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I. Die Sehnenverpflanznng. 

Von 

Fr. Lange-Munchen. 

Mit 8 Abbildungen. 
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Nicoladoni war der erste Chirurg, der die Heilung einer Muskellahmung 
durch eine Sehnenverpflanzung im Jahre 1880 versucht hat. Sein Verdienst 
wird dadurch nicht geschmalert, daB vor ihm bei traumatischen Sehnendefekten 
1869 von Tillaux und 1876 von Du play schon Sehnenverpflanzungen aus­
gefiihrt worden sind. Auch das beeintrachtigt Nicoladonis Ruhm nicht, 
daB der Erfolg seiner Operationen nicht von Dauer gewesen sein solI. Jeder 
Chirurg, der selbst Lehrgeld bei der Ausbildung dieser Operation hat zahlen 
miissen, versteht und wiirdigt die Schwierigkeiten, welche sich dem Gelingen 
einer so komplizierten Operation bei den ersten Versuchen entgegenstellten. 
Deshalb bleibt doch Nicoladoni das dauernde Verdienst, daB er zuerst die 
Heilungsmoglichkeit von Lahmungen erkannt und einen genialen Weg zur 
Behandlung gezeigt hat. 

Seine Arbeit fand zunachst wenig Beachtung, und so wurde es moglich, 
daB die Operation der Sehnenverpflanzung noch mehreremal von Chirurgen 
empfohlen und ausgefiihrt wurde, welche die Arbeit Nicoladonis nicht 
kannten. Unabhangig von ihm veroffentlichten 1892 Parrish, Winkelmann 
1894, Goldthwait 1895 einzelne Erfolge. Milliken konnte 1895 bereits 
iiber 14, Drobnik iiber 16 Faile berichten. 

Daneben erschienen einzelne Mitteilungen von Chirurgen, welche die 
Veroffentlichung von Ni coladoni kannten, so von Franke und von anderen, 
aber ein allgemeines Interesse erweckte die Operation bei den Chirurgen nicht. 
Das wurde erst anders, als in der zweiten Halfte der neunziger Jahre die ortho-
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padischen Chirurgen, in deren Arbeitsgebiet die Behandlung der meisten 
Lahmungen fiel und die deshalb eine viel reichlichere Gelegenheit zur Operation 
hatten, sich der Methode annahmen. 

In Deutschland trat Vulpius in zahlreichen Veroffentlichungen immer 
wieder fur die Operation ein, die er im wesentlichen nach den urspru.ng­
lichen Vorschriften Ni coladonis ausfuhrte. Mich veranlaBte die Erfahrung, 
daB die Sehne des gelahmten Muskels meist morsch und leicht zerreiBlich ist, 
schon friih, die Nicoladonische Technik "Sehne auf Sehne" zu verlassen 
und statt dessen die direkte Vernahung der verpflanzten Sehne am Periost 
vorzunehmen. Eine solche periostale Verpflanzung war schon fru.her von 
Dro bnik einmal am FuB, jedoch ohne Erfolg, versucht worden. 

Um durch die ungenugende Lange eines Muskels nicht bei der Aufstellung 
der Operationsplane gehindert zu sein, ging ich im Jahre 1899 dann dazu uber, 
den verpflanzten Muskel im Bedarfsfalle durch eine kiinstliche Sehne aus Seide 
zu verlangern. Die Anregung zu diesem V orgehen verdankte ich G 1 u c k, welcher 
bereits in den achtziger Jahren durch zahlreiche Versuche am Tier und am 
Menschen bewiesen hatte, daB der Ersatz einer Sehne durch Catgut-Seidenzopfe 
moglich war. Seine Arbeiten waren aber nicht mit dem Vertrauen aufgenommen 
worden, das sie verdienten. Auch ich selbst glaubte zunachst nicht recht an die 
dauernde Einheilung von Seidenfaden, bis ich bei meinen ersten Sehnenver­
pflanzungen die Erfahrung machte, daB man eine sehr betrachtliche Menge 
Seide dauernd einheilen kann, wenn man dieselbe besonders prapariert. 

Seit dem Ende des vorigen Jahrhunderts wuchs das Vertrauen zu der 
Sehnenverpflanzung, in Deutschland traten neben den bereits genannten 
Forschern Krause, Hoffa, Wolff, Schanz, Gocht, Muller u. a. fur die 
Operation ein. In Italien war es Codivilla, in England Robert Jones, in 
Holland Tilanus und in Amerika Bradford, Goldthwait, Lovett, 
Soutter u. a., die sich der jungen Operation annahmen und zu ihrer Aner­
kennung beitrugen. Trotzdem wardaber der Wert der Sehnenverpflanzung 
von anderer Seite immer noch bestritten. Unter den Deutschen ist es vor allem 
Lorenz, der bis in die jungste Zeit hinein sich im wesentlichen abfallig uber 
die Operation auBerste. In Frankreich verhielt sich die Mehrzahl der Chirurgen 
ablehnend. Das kam auf dem franzosischen ChirurgenkongreB im Jahre 1907 
deutlich zum Ausdruck. Die Verteidigung der jungen Operation wurde auf 
diesem KongreB fast nur von deutschen Gasten (Hoffa, Vulpius, Lange) 
gefiihrt. Gemeinsam ist allen Gegnern der Operation eine ungeniigende Er­
fahrung. Der Referent auf dem Pariser KongreB Kirmisson begriindete sein 
absprechendes Urteil auf die Erfahrung an 15 Fallen. Diejenigen aber, welche 
sich durch die ersten unvermeidlichen MiBerfolge nicht abschrecken lieBen, 
sind einig darin, daB die Operation zu den groBten Fortschritten zahlt, welche 
die orthopadische Chirurgie in den letzten zwei Jahrzehnten gemacht hat. 

Wir haben aIle, wie es bei jeder jungen Operation geschieht, anfangs 
nicht immer die Indikation richtig stellen konnen; wir haben friiher bei vielen 
Fallen die Sehnenverpflanzung versucht, wo wir heute von vornherein die 
Arthrodese machen, aber das beeintrachtigt nicht den gewaltigen Segen, den 
die Operation dem groBen Heer der poliomyelitischen Kinder schon heute 
gebracht hat und noch weiter bringen wird. 
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Die Technik der Sehnenverpflanzung. 
Die Technik der Operation laBt sich am schnellsten an einem Beispiel 

klarmachen. Nehmen wir an, der Tibialis anticus sei gelahmt. Der Tibialis 
anticus hebt den inneren FuBrand und das Gewolbe des FuBes. Der Ausfall 
dieses wichtigen Muskels hat eine Senkung des Gewolbes und eine Abknickung 
des FuBes nach auBen zur Folge. Es ist ein Pes plano-valgus dadurch ent­
standen. 

Die Aufgabe des Chirurgen ist es, einen Ersatzmuskel zu schaffen. 
Zur Verfiigung steht der kr1i.ftige, dicht neben dem Tibialis anticus gelegene 
Extensor hallucis. Er kann verpflanzt werden, entweder nach der alten Nico­
ladonischen Methode (Sehne auf Sehne) oder nach der Langeschen Methode 
(Sehne auf Periost). 

I. Die Nicoladonische Methode. 
Es bestehen verschiedene Moglichkeiten, um den Extensor hallucis auf 

den gelahmten Tibialis anticus zu verpflanzen. Man kann den Extensor hallucis 
handbreit iiber dem Talokrural-Gelenk durchschneiden, das zentrale Ende 
durch einen Schlitz, der in der Sehne des Tibialis anticus angebracht ist, hin­
durchfiihren und mit der Sehne vernahen. Die Art, wie wir die N i coladoni­
sche Methode ausfiihren, ist in Abb. 1 gezeigt. 

Wir durchflechten beide Sehnen der Lange nach mit einem gemeinsamen 
Faden und vermeiden dadurch die Schadigung der Sehne, welche mit quer~ 
fiihrenden Nahten unvermeidlich verkniipft sind. 

Gelingt die Naht nach Wunsch, treten keine Verwachsungen mit der 
dicht neben der Nahtstelle gelegenen Tibia ein und erfahrt die miirbe Sehne 
des gelahmten Tibialis anticus keine nachtragliche Dehnung, so kann· die 
Kontraktion des gesunden Muskelbauches yom Extensor hallucis kiinftighin 
die geli.i.hmte Sehne des Tibialis anticus in Spannung versetzen und dadurch 
den inneren FuBrand heben. 

Um den Ausfall, der durch die Verpflanzung der groBen Zehenstrecker 
entstanden ist, wieder gut zu machen, kann man die periphere Sehne des Extensor 
hallucis am Extensor digitorum anhangen. Der Muskelbauch des Extensor 
digitorum hat dann kiinftig die Aufgabe, nicht nur die 2.-5., sondern auch 
die erste Zehe zu strecken. 

In der Theorie ist die Operation ungemein einfach. Die Praxis hat aber 
gezeigt, daB die Vernahung an der gelahmten, nachgiebigen Sehne sehr un­
sicher ist. Die starke Quadrizepssehnc ist z. B. in der Regel so morsch, daB eine 
zuverlassige Vernahung an ihr iiberhaupt unmoglich ist. Das gibt selbst V ul­
pius, der unentwegte Verteidiger der alten Methode zu. Deshalb nehme ich 
in der Regel die direkte Vernahung am Periost vor. 

II. Die periostale Sehnenverpflanzullg nach Lange. 
1m Interesse einer schnellen Verstandigung beniitzen wir das gleiche 

Beispiel der Lahmung eines Tibialis anticus, um die periostale Technik klar­
zumachen, wie oben bei der Nicoladonischen Methode. 
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Als Ersatzmuskel wird wieder der Extensor hallucis benlitzt. Ein Langs­
schnitt auf den FuBrlicken legt die Sehnen beider Muskeln frei. (Abb.2.) Die Sehne 
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digit. 
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halluc. 
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-- Tibial. 
ant. 
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des Extensor hallucis wird in der Mitte des Fuf3riickens durchschnitten. Das 
zentrale Ende wird samt der Sehnenscheide mit einem kraftigen Seidenfaden 
durchflochten und nach innen auf das Navikulare verschoben. Die Enden 
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der Seidenfaden werden durch tiefgreifende Nahte am Periost des Navi­
kulare vernaht. 

Um keinen Ausfall in der Streckung der ersten Zehe entstehen zu lassen, 
kann man das periphere Ende der Sehne vom Extensor hallucis wieder auf­
steigend am Extensor digitorum anhangen. Das Endziel unserer Operation, 
die Hebung des inneren FuBrandes, wird bei der periostalen Technik lediglich 
durch den gesunden Muskel und die gesunde Sehne erreicht, wahrend bei der 
Nicoladonischen Methode das gleiche Resultat durch Vermittlung der ge­
lahmten Sehne angestrebt wird. 

Dber die V orzuge jeder der beiden Methoden ist viel gestritten worden. 
Vulpius 1) halt auch heute noch im allgemeinen an der alten Methode fest, 

-- Tibial. ant. (gelahmt) , 

- - Zentraler Teil vom 
Erlensor hallnc. 
(vernaht am a­
viJ..-u1are) 

- Periphcrer Teil vom 
Extensor hallncis 
(angchii.ngt am Ex­
tens. (digit.) 

nur bei der Quadrizepslahmung und 
bei der Gastrocnemiuslahmung gibt 
er die Dberlegenheit der periostalen 
Methode zu. 

lch selbst verwende am Bein 
nur noch die gelahmte Achillessehne, 
falls sie sich bei der Freilegung ge­
nugend fest erweist, zur Anheftung 
des kraftspendenden Muskels ; auBer­
dem arbeite ich noch am V orderarm 
nach der alten Nicoladonischen 
Methode, wenn es sich um den Er­
satz der Fingerbeuger oder Strecker 
handelt. Hier ist es zunachst noch 
wenig aussichtsreich, den kompli­
zierten und feinen Mechanismus der 
Fingersehnen durch Seidenstrange 
mit Erfolg zu ersetzen. 

Die anderen Autoren in Deutsch­
land ziehen - soviel aus der Lite­
ratur zu ersehen ist - im allge­
meinen die periostale Verpflanzung 

Abb.2. vor. So haben Hoffa, Wolff, 
Periostale Methode nach Lange. Muller, Karch u. a. sich fur die-

selbe ausgesprochen. Wolff und 
Muller gfugen sogar noch weiter und suchten eine Vernahung am Knochen 
selbst zu erzielen. 

Karchs Urteil fallt besonders schwer in die Wagschale, weil er als lang­
jahriger Assistent von Vulpius mehr als andere Autoren Gelegenheit gehabt 
hat, die Leistungen der alten Nicoladonischen Methode kennen zu lernen. 

In Italien ist Codivilla fur die periostale Verpflanzung eingetreten, 
die er modifizierte, indem er die Sehne unter einer Periostbrucke durchfiihrte. 

In England empfehlen die beiden hervorragendsten Vertreter der Ortho­
padie Jones und Tubby die periostale Verpflanzung. Dber die Ansichten 
der amerikanischen Orthopadie endlich wurden wir durch eine Sammelforschung 

1) Die Behandlung der spinalen Kinderlahmung. 
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Lovetts aus dem Jahre 1909 unterrichtet, welche feststellte, daB 28 Orthopaden 
der periostalen Verpflanzung den Vorzug geben, wahrend nur fUnf noch an der 
alten Ni coladonischen Methode festhielten und fUnf beide Methoden benutzen. 

Der einzige Gegner der periostalen Verpflanzung, der iiber einen groBeren 
Schatz von Erfahrungen verfiigt, ist zurzeit noch V ul pi us. Er bestreitet 
nicht die Vorziige der periostalen Plastik, welche nur gesundes Sehnenmaterial 
verwendet; er stiizt aber seine Bedenken gegen die Methode darauf, daB fiir die 
periostale Technik die zu verpflanzende Sehne haufig zu kurz ist und daB deshalb 
oft die Verwendung kiinstlicher Sehnen aus Seide notwendig wird. 

Deshalb muB die Technik der kiinstlichen Sehnen ausfUhrlich besprochen 
werden. 

Die kiinstlichen Sehnen aus Seide. 

Wie schon in der geschichtlichen Einleitung erwahnt war, faUt die Ver­
wendung von kiinstlichen Sehnen vor die heutige Ara der Sehnenverpflanzung. 
1875 hatte schon Anger einen Sehnendefekt durch eine kiinstliche. Sehne aus 
Silberdraht mit Erfolg iiberbriickt. 

In methodischer Weise hat aber erst Gluck seit dem Jahre 1882 zunachst 
durch Tierexperimente, spater durch Operationen am Menschen das Problem 
der kiinstlichen Sehne in Form von Catgut-Seidenzopfen zu lOsen versucht. 
Ich selbst begann 1899 kiinstliche Sehnen aus Seide zu verwenden. 

DaB Seide, die in Wasser ausgekocht ist, leicht einheilt, ist durch zahUose 
Erfahrungen der Chirurgen sicher gesteUt. Aber ebenso zweifellos ist, daB ein 
so behandelter und eingeheilter Seidenfaden noch nach Jahren eine Eiterung 
bewirken und ausgestoBen werden kann. 

Offen bar bildet ein solcher Seidenfaden eine besonders gute Gelegenheit 
zur Ansiedlung von Bakterien. Das ist gut zu verstehen. Denn in die zahllosen, 
engen Maschen eines Seidenzopfes dringen die Safte und Zellen des Korpers 
schwer ein und deshalb bildet ein solcher Seidenfaden einen guten Schlupf­
winkel fUr die Bakterien, die gerade im Blute kreisen, um ungestort durch 
die natiirlichen Schutzkrafte des Korpers sich anzusiedeln und zu vermehren. 

Eine Seide, die vor solchen Spatabszessen geschiitzt sein solI, muB deshalb 
mit einem Antiseptiklim durchtrankt werden. Das hatte Kocher zuerst erkannt 
und er hatte deshalb das Auskochen der Seide in Sublimat empfohlen. 

In dieser Weise hatte auch ich in den ersten Jahren meine Seide prapariert. 
Die Methode ist gut und geniigend, solange es sich nur um die Einheilung von 
diinnen und kurzen Seidenfaden handelt. Wenn man aber bei einer Quadrizeps­
plastik zwei oder drei Meter Seide Nr. 12 einheilen will, stOBt man auf Schwierig­
keiten. Zunachst geht zwar die Heilung ganz glatt von statten. Yom achten 
oder zehnten Tag ab sondert sich aber sehr haufig aus einem Wundwinkel ein 
Sekret ab, das in seiner Farbe an Milchschokolade erinnert. Das Sekret ist 
bakterienfrei, wie die Untersuchung zeigt. Am 15. oder 20., in manchen Fallen 
aber auch erst am 30. Tage hort die Sekretion auf, und die Einheilung derseidenen 
Sehne ist trotzdem gegliickt. 

Die Wundbehandlung, welche zur Erzielung dieses Resultates notwendig 
war, erfordert aber ungemein viel Sorgfalt. Denn ein Fehler in der Asepsis -
und eine Asepsis ist nicht leicht durchzufUhren, wenn man durch das Fenster 
eines Gipsverbandes taglioh verbinden muB - geniigtzuweilen, um die sekundare 
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Infektion dieses urspriinglich bakterienfreien Sekretes herbeizufiihren, und 
damit die Einheilung der kiinstlichen Sehne zu vereiteln. 

Das Auskochen der Seide mit Sublimat hat also seine Schattenseiten. 
Andererseits war die Impragnierung der Seide mit einem Antiseptikum absolut 
notwendig, denn die einfache Wasserabkochung barg die Gefahr eines Spat­
abszesses in sich. Auf das Sublimat als Antiseptikum zu verzichten, konnte 
ich mich ebensowenig entschlieBen. Denn gerade das Sublimat geht mit der 
Seide, wie Hoffmann gezeigt hat, ungemein dauerhafte, chemische Verbin­
dung ein. 

Es blieb deshalb nichts anderes iibrig, als der Ursache dieses schokolade­
braunen Sekretes nachzugehen. Die Untersuchungen am Tiere, die von meinem 
Assistenten Dr. Frey angestellt wurden, brachten eine Klarung und Lasung des 
Problems. 

Bei der groBen Bedeutung, welche die Einheilung von Seide fiir die ganze 
Chirurgie hat, sei kurz das Ergebnis dieser Experimente mitgeteilt. Kocht 
man einen Seidenfaden in Wasser aus, und schiebt ihn subkutan unter die 
Riickenhaut eines Kaninchens, so heilt die Seide glatt ein, ohne ein Sekret zu 
bilden. Kocht man aber den Seidenknauel vorher in Sublimat 1 : lOOO aus, 
so tritt schon yom dritten oder vierten Tage ab in der Umgebung des Seiden­
knauels eine groBe Menge eines eiterigen, bakterienfreien Sekretes auf. Da­
durch war bewiesen, daB die chemische Reizung durch das Sublimat die Ur­
sache des Sekretes war. 

Trotz dieses Sekretes heilte in der Regel bei den Versuchstieren die Sub­
limatseide ein. Nach 30 Tagen war meist jede Sekretion zu Ende, und nun 
bildete sich eine sehr derbe Bindegewebskapsel um den Seidenfaden herum. 
Die Bindegewebskapsel war in der Umgebung der Sublimatseide derber als 
in der Umgebung der Wasserseide. 

Fur die Bildung einer natiirlichen Sehne war deshalb die Beibehaltung 
der Sublimatseide dringend wiinschenswert. Weitere Tierversuche zeigten, 
daB dies moglich war, wenn man die direkte Beriihrung von Gewebe und Sub­
limat durch eine Paraffinschicht verhinderte. 

Wir kochten die Seide in Sublimat 1 : lOOO 1/2 Stunde lang aus, trockneten 
sie, nachdem wir sie in ein steriles Tuch geschlagen hatten, 48 Stunden lang 
an der Warmwasserheizung und kochten sie dann in Paraffin (Schmelzpunkt 
550) 1 Stunde lang im Wasserbade aus. 

Die auf Gazetupfer lose aufgewickelte Seide blieb im Paraffintopf. Un­
mittelbar vor dem Gebrauch wurde das Paraffin samt der Seide im Wasserbade 
fliissig gemacht. 

Eine solche Paraffinsublimatseide verursacht kein Sekret und keine Eiter­
bildung, genau wie die Wasserseide. 

Auch beim Menschen heilt eine solche Seide - in groBen Mengen -
(bei einzelnen Sehnenplastiken haben wir uber funf Meter Seide Nr. 12 ein­
gepflanzt) ein, wie die Erfahrung bei der ausschlieBlichen und sehr ergiebigen 
Verwendung von solcher Seide in den letzten fUnf J ahren gezeigt hat. 

Da die Paraffinsublimatseide keine Sekretbildung veranlaBt, so kann man 
auf die Drainage der Wunde, die wir fruher geubt haben, verzichten und die 
Wunde vollstandig zunahen. 

Wenn die Einheilung einer kunstlichen Sehne uns seit Verwendung dieser 
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Paraffinsublimatseide einmal nichtgliickte, so war ein Fehler in der Zubereitung 
der Seide oder Fehler in der Operationstechnik, auf die ich nachher noch aus­
fUhrlich eingehen werde, daran schuld. 

Eine spatereAusstoBung einer Sehne von Sublimat- oder Sublimatparaffin­
seide, die einmal mehrere Monate eingeheilt war und gearbeitet hatte, habe 
ich, bei weit iiber lOOO eingeheilten kiinstlichen Sehnen niemals beobachtet, 
trotzdem ich 11 Jahre seidene Sehnen verwende. Selbst wenn einmal ein solches 
Ereignis eintreten soilte, so ware es gleichgiiltig, denn eine seidene Sehne um­
und durchwachst sich, sobald sie funktioneil beansprucht wird, mit echtem 
Sehnengewebe. Das konnte ich an Sehnen, die zwei Jahre gearbeitet hatten, 
gelegentlich von Nachoperationen feststellen. 

Auch ohne anatomische Untersuchungen ist diese Umwachsung mit 
neuem Gewebe am Patienten sehr gut festzustellen. 

Kiinstliche Sehnen, die urspriinglich stricknadeldick gewesen waren, 
erreichten im Laufe der Jahre unter dem EinfluB der funktionellen Beanspru­
chung die Starke eines Bleistiftes und in einzelnen Fallen sogar die eines 
kleinen Fingers. 

lch bin ausfiihrlich auf die Technik der kiinstlichen Sehnen eingegangen, 
weil die Methode immer noch in weiten Kreisen fUr unsicher und schwierig gilt, 
und weil die Seide meines Erachtens noch viel zu wenig in der Chirurgie ver­
wendet wird, wenn es sich darum handelt, an beliebiger Stelle Bindegewebe 
zu ziichten. 

Wie die natiirlichen Sehnen, so kann man auch die normalen Gelenk­
bander durch Seide ersetzen. Ein dankbares Feld dafiir bilden die Schlotter­
gelenke und die habituellen Luxationen der Patella u. a. 

Die A.sepsis. 

Hat man die Seide richtig in der oben beschriebenen Weise prapariert, 
so gehort im iibrigen zur Einheilung der Seide keine andere Asepsis, als sie zu 
jeder Operation notwendig ist. Wir benutzen Gummihandschuhe, Mundschleier. 
Die Haut des Operationsgebietes lassen wir seit einem halben Jahre am Tage 
vorher unmittelbar nach dem Bade rasieren, sehen aber von einer Anwendung 
von antiseptischen Umschlagen abo Unmittelbar vor der Operation reiben wir 
die Haut mit Jodbenzin ab und bepinseln schlieBlich das ganze Gebiet mit 
Jodtinktur. Wir haben die gleichen guten Erfahrungen wie andere Fachgenossen 
mit diesem Verfahrep gemacht. 

lch habe bisher die Grundsatze entwickelt, welche ich fiir die Sehnen­
verpflanzung fUr wichtig halte. Die Umsetzung dieser Grundsatze in die Praxis 
gestaltet sich bei der Sehnenverpflanzung nicht so einfach wie bei manchen 
anderen Operationen. Die Sehnenverpflanzung erfordert die Beachtung von 
vielen scheinbar nebensachlichen Einzellieiten, wenn sie von Erfolg begleitet 
sein soll. 

Gerade darin ist zweifellos von vielen Autoren, die von der Sehnenver­
pflanzung wenig halten, -viel gefehlt worden. 

Wenn der erhoffte Erfolg einer Operation ausblieb, so haben viele Opera­
teure die Idee der ganzen Operation verworfen, anstatt sich zu fragen, ob sie an 
ihren MiBerfolgen nicht selbst die Schuld tragen. 
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Es ist ganz merkwtirdig, wie wenig in der Literatur tiber die technischen 
Einzelheiten der Operation mitgeteilt wird. 

Der ganze Streit drehte sich frtiher darum, ob die Ni coladonische 
Methode oder die periostale Verpflanzung besser ist, und jetzt, nachdem diese 
Streitfrage so ziemlich entschieden ist, diskutiert man dartiber, ob die Sehnen­
verpflanzung oder die Arthrodese oder die Nervenplastik vorzuziehen sei. 
Von Versuchen, die Leistungen der Sehnenverpflanzung durch Verbesserungen 
der Technik zu hehen, finde ich in der Literatur der letzten Jahre sehr wenig. 
lch glaube deshalb auf die Fortschritte, die ich selbst in den letzten flinf 
Jahren gemacht zu haben glaube, ausflihrlich eingehen zu mussen. 

Das Aufsuchen nnd die Versorgung des kraftspendenden Muskels. 

Wir gehen wieder von einem praktischen Beispiel aus. Es sei der Tibialis 
anticus gelahmt. Infolgedessen ist ein Pes plano valgus entstanden. Wir sehen 
davon ab, den Extensor hallucis zum Ersatz heranzuziehen, weil er selbst 
gelitten hat und ziehen einen von den beiden kraftigen Peronei zum Ersatz 
vor. Da wir dadurch gleichzeitig die Pronatoren schwachen, durfen wir auf einen 
guten Erfolg hoffen. 

Wir legen die heiden Sehnen durch einen Langsschnitt von der Mitte der 
Wade bis zum auBeren Malleolus frei, praparieren den Peroneus brevis heraus 

Abb.3. 

Abb.4. 

und heben ihn vermittelst der Kropfsonde hoch. Nun wird die Sehne 2-4 cm 
weit mit einem doppelten Seidenfaden Nr. 6-10 durchflochten, wie es Abb. 3 
zeigt. 

Um das Schlitzen der Sehne zu vermeiden, verwenden wir Nadeln mit 
rundem Querschnitt. 

Die Nadel durchsticht % des Querschnittes der Sehne und geht am innern 
Band der Sehne in die Rohe, am auBeren hinunter, um die Sehne moglichst wenig 
zu schadigen. Aus dem gleichen Grunde wird jede Durchflihrung des Fadens 
in querer Richtung vermieden1). (Abb. 3.) 

1) Die Durchflechtung der Sehne gibt auch den zuverlassigsten Halt bei der Sehnen­
naht. V. Fritsch hat in der v. Eiselbergsohen Klinik diese Naht bei Sehnendurohtren­
nungen nachgepriift und gute Resultate damit erzielt. (Abb. 4.) 
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Wahrend der ganzen Naht und auch nachher noch halt die Kochersche 
Sonde die Sehne in Spannung, bis die Durchtrennung der Sehne unterhalb 
der durchflochtenen Stelle erfolgt ist. 

Die Sehne wird dann zunachst wieder an ihren urspriinglichen Platz 
gelegt und mit der Haut bedeckt, um ein Austrocknen der Sehne zu verhiiten. 
Bradford und Soutter bestreichen in der gleichen Absicht die Sehne mit 
Vaselin. 

Die Bohrung des Kanals fur die verpftanzte Sehne. 

Nun folgt ein sehr wichtiger Akt, der aber bisher durchaus nicht die 
Beachtung gefunden hat, die er verdient, die Bohrung des Kanals fUr die zu 
verpflanzende Sehne. 1ch verwende dazu 20-30 cm lange Zangen 1). 

Zunachst ist von entscheidendem EinfluB fiir die Funk-
tion, die der neue Muskel ausiiben soIl, die Richtung 
dieses Kanals. Friiher habe ich den Muskel auf dem 
kiirzesten Weg zu seinem neuen Ansatzpunkt gefiihrt. 

Vulpius empfiehlt diesVerfahren heute noch. Wiirde 
man aber in einem Beispiel wie dem letzten, den Peroneus 
direkt zum Navikulare fiihrim, so wiirde der neue Muskel 
den FuB wohl dorsal flektieren, aber nicht, wie der Tibialis 
anticus gleichzeitig supinieren, sondem pronieren. Gerade 
die supinierende Eigenschaft des Tibialis anticus brauchen 
wir aber, um die Deformitat des Pes planovalgus zu heilen. 
Die Richtung, die wir dem neuen Muskel geben miissen, 
lehrt uns ein Gesetz der Muskelmechanik, auf das Fischer 
in einem Vortrage auf dem KongreB der deutschen Gesell­
schaft fiir orlhopadische Chirurgie 1908 die Aufmerksam­
keit gelenkt hat. 

Der Satz von der maBgebenden Strecke eines 
Muskels lautet: 1st ein Muskel durch Knochenvorspriinge, 
Bander usw. aus dem geradlinigen Verlauf abgelenkt, so 
ist fiir die Wirkungsweise des Muskels stets nur der Verlauf 
und die Richtung desjenigen Stiickes maBgebend, welches 
sich frei von einem Korperteil zum benachbarlen erstreckt. 

Fiir die Sehnenverpflanzung ergibt sich also als Richt­
schnur: Die Verlaufsrichtung der oberen zentralen Muskel­
halite ist ganz gleichgiiltig. Entscheidend fUr die Funktion 
ist lediglich der Verlauf der unteren Halite. 

SolI in unserem Beispiel der Peroneus brevis supi-
nieren, so muB die untere Halfte des verpflanzten Muskels Abb. 5. 
die gleiche Richtung wie der Tibialis anticus haben. 

Man darf deshalb den Peroneus nicht geradlinig, sondem in einer ge­
brochenen Linie, wie es Abb. 5 zeigt, zum Navikulare fiihren. Der Muskel 
behaltauch nach der Verbandabnahme diese Richtung im wesentlichen bei, 
wenn der Kanal in der richtigen Gewebsschicht angelegt wird. 

Das ist der zweite Punkt, auf den zu achten ist. Friiher verlegten wir den 

1) Bezugsquelle: Frohnhauser, Miinchen, Sonnenstral3e. 
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Kanal in die Schicht zwischen dem subkutanen Fettgewebe und der Faszie. 
Es zeigte sich aber bald, daB eine solche Lage der verpflanzten Sehne sehr 
ungeeignet ist. Denn der verpflanzte Muskel mit seiner Sehne geht in der 
sechswochigen Verbandperiode feste Verwachsungen mit seiner Umgebung ein. 
Diese Verwachsungen sind gleichgilltig, solange das umgebende Gewebe verschieb­
lich ist und aus Fett, lockerem Bindegewebe oder Muskelfleisch besteht. Sie 
sind aber von der allergroBten Bedeutung, wenn das Gewebe unverschieblich 
ist wie der Knochen oder eine straffe Faszie. Tritt in unserem Beispiel eine 
Verwachsung der Peroneus-Sehne mit der Fibula ein, so ist selbstverstandlich 
die Beugung des FuBes durch den verpflanzten Peroneus unmoglich. Darauf 
sind, wie wir vor drei Jahren auf Grund von Nachoperationen nachweisen 
konnten, die mangelhaften Funktionen des verpflanzten Muskels, die man 
am haufigsten am FuB beobachtet hat, zuriickzufiihren. 1st der Muskel zentral 
yom Talokrural-Gelenk mit dem Knochen verwachsen, so kann sich die Kon­
traktion seines Muskelbauches niemals in eine aktive Bewegung des FuBes 
umsetzen. Wenn die Verpflanzung in vielen dieser Falle trotzdem nicht nutzlos 
war, sondern wenigstens das Rezidiv verhiitet hat, so ist das so zu erklaren, 
daB die verwachsene Sehne wie ein Ligament gewirkt und die Riickkehr der 
alten FuBform verhindert hat. 

Diese Verwachsungen mussen bei jeder Methode der Sehnenverpflanzung 
eintreten. Vulpius hat versucht, diese Verwachsungen der periostalen Methode 
zur Last zu schreiben, aber mit Unrecht. Wenn ich z. B. in dem auf Seite 8 
gewahlten Beispiel den kraftspendenden Extensor hallucis auf den ge­
lahmten Tibialis anticus vernahe, so muB die unmittelbare Nachbarschaft der 
Tibia noch viel gefahrlicher sein, als wenn ich unten auf dem FuBriicken die 
periostale Verpflanzung ausfUhre. 

Tatsachlich konnten wir auch bei Patienten, die vorher von anderer Seite 
nach der alten Methode ohne Erfolg operiert waren, jedesmal bei unserer 
Operation die verhangnisvollen Verwachsungen nachweisen. Das Problem 
ist in der Beziehung bei der Sehnenverpflanzung das gleiche, wie bei der 
Sehnennaht: "Fest vernahen, ohne die Sehne zu schadigen und Verwachsungen 
verhiiten. " 

Bei der Sehnennaht suchen wir durch frii.hzeitige aktive Bewegungen 
die Verwachsungen zu verhiiten. Bei den Sehnenverpflanzungen ist es meist 
unmoglich, so vorzugehen. In der Regel haben wir gleichzeitig mit der Sehnen­
verpflanzung ein Redressement ausgefiihrt, das unbedingt sechs Wochen 
Fixierung im Gipsverbande verlangt. Deshalb miissen wir die Verwachsungen, 
die unvermeidlich sind, dadurch unschadlich machen, daB wir angstlich darauf 
bedacht sind, den verpflanzten Muskel und die Sehne nUf in lockeres, leicht ver­
schiebliches Gewebe, einzubetten. Wir diirfen den verpflanzten Muskel nicht 
auf die starre Faszie und auf den harten Knochen lagern, sondern wir miissen 
ilill in das bewegliche subkutane Fettgewebe verlegen. Der Kanal wird deshalb 
mit der oben beschriebenen Zange von der periostalen Wunde aus in subkutanes 
Fettgewebe gebohrt, und zwar ziemlich dicht unter der Raut. DaB der Kanal 
weit genug sein muB, damit die Sehne und der Muskelnicht etwa eingeschnurt 
sind, ist selbstverstandlich. Dl1rch Offnen der Branchen der Zange laBt sich 
der Kanal belie big erweitern. Wenn die Zange oben in der Wunde des kraft­
spendenden Muskels angelangt ist, nimmt sie die freihangenden Seidenfaden -
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die kiinstliche Sehne - in ihren Branchen auf, und wird zuriickgezogen. Damit ist 
der zweite Akt der Operation beendet. 

Nun folgt der dritte Teil der Operation: 

Die r ernahung am Periost. 

Schon die Wahl des Hautschnittes ist von EinfluB auf den Erfolg der 
Operation. 

Bei jeder Sehnenverpflanzung ist immer ein wesentlicher Faktor fiir 
den Erfolg die sichere Einheilung der Seide. Legt man die Hautwunde 
am Periost so an, daB der Seidenfaden im Bereich der Narbe liegt, so ist die Ein­
heilung der Seide durch jede Storung in der Heilung der Hautwunde gefahrdet. 

Grundsatz muB deshalb sein: Die Hautwunde muB so angelegt werden, 
daB die Seide nicht in Gebiete des Hautschnittes zu liegen kommt. 

Am besten eignen sich nicht zu kurze Langsschnitte, die medial oder 
lateral von den Seidenfaden angelegt werden. Durch kraftige Haken muB 
dann die Haut weggezogen werden, damit man die Vemahung am Periost vor­
nehmen kann. Man macht sich die Operation dadurch etwas schwieriger, aber 
man sichert sich dadurch die teaktionslose Einheilung der Seide. 

In unserem Beispiel (Verpflanzung des Peroneus brevis auf das Navikulare) 
verlegen wir den Hautschnitt auf die mediale Seite und verziehen die Haut 
lateralwarts. Die Vemahung am Periost muB sehr sorgfaltig geschehen. Wir 
durchflechten das Periost mit dem Seidenfaden in ahnlicher Weise, wie vorher 
die Sehne. Die Nadeln, die wir dazu verwenden, miissen sehr kraftig und 
im Querschnitt dreieckig sein. Denn die Nadel muB tief greifen. Bei Kindem, 
die ja die Mehrzahl unserer Patienten bilden, geht die Nadel auch durch die 
oberflachlichen Schichten des Knorpels und durch den Ansatz der Gelenk­
bander mit hindurch. Vermieden wird aber die Eroffnung des Gelenkes. 

DaB die Nadel richtig gefiihrt ist, erkennt man daran, daB sie sehr schwierig 
herauszuziehen ist. Man muB beim Durchfiihren und Herausziehen der Nadel 
so viel Widerstand haben, daB man immer in Sorge ist, die Nadel konnte ab­
brechen. Beachtet man das, so geniigen fur jeden Seidenfaden zwei Stiche. 

1st man mit der Durchfiihrung der Seidenfaden fertig, so werden die 
Seidenfaden und damit die Sehne bei iiberkorrigierter FuBstellung in leichte 
Spannung versetzt und gekniipft. Entsteht durch den Knoteneine starkere Pro­
minenz, welche durch die zarte Haut durchzufiihren ist, so wird der Knoten vor­
her flach gedriickt oder. flach geklopft. Denn ein starkerer Knoten kann spater 
einen Decubitus machen, der vielleicht nur ein oder zwei Millimeter groB ist, 
der aber die Seide freilegt und dadurch ihre AusstoBung bewirken kann. 

Zum Schlu~ folgt die Hautnaht mit Silk, die an der periostalen Wunde 
besonders sorgfaltig geschehen muB, Bestreichen der Hautwunde mit Jod­
tinktur, Bedecken mit Dermatol- und Verbandgaze. FuB und Unterschenkel 
werden mit sterilisierter Verbandwatte sorgfaltig eingewickelt, und schlieBlich 
eingegipst. Von dem Moment an, wo die Seidenfaden geknupft sind, bis zur 
Erstarrung des Gipses, muB angstlich die iiberkorrigierte Stellung - in unserem 
Beispiel Varus- und HackenfuBstellung - innegehalten werden. 

Ergebnisse d. Ohir. II. 2 
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Die Nachbehandlullg. 

In den ersten Tagen wird sorgfaltig die Zirkulation beobachtet. Am 
14. Tage wird der Verb and abgenommen, die Nahte entfernt, Gipsabgull fUr die 
notwendigen Apparate zur Nachbehandlung genommen und ein neuer Gips­
verband angelegt. Yom Beginn der fUnften Woche ab nach der Operation 
darf der Patient das Bett verlassen und seinen operierten Full belasten. Sechs 
W ochen nach der Operation entfernen wir den Verband und legen die inzwischen 
fertiggestelltenApparate an. In unseremBeispiel (Peroneus brevis auf Navikulare 
bei Pes planovalgus) legen wir nachts eine Zelluloidstahldraht-Innenschiene 
an, welche den Full in Varus- und Hackenfullstellung festhalt. 

Am Tag beniitzt der Patient einen Schuh mit einer Zelluloidstahldraht­
einlage, welche eine von innen nach aullen abfallende schiefe Ebene darstellt, 
und welche den Full bei jedem Schritt und Tritt in starke Supinationsstellung 
hiniiberhebelt. 

Die ersten zwei Monate nach der Verbandabnahme sind viel kritischer, 
als die Verbandperiode. Denn nach der Verbandabnahme tritt erst - unter 
dem Einflull der funktionellen Beanspruchung - die Umwachsung der Seide 
mit echtem Sehnengewebe und die Kraftigung des ganzen verpflanzten Muskels 
ein, die wir brauchen, um vor einem Rezidiv geschiitzt zu sein. 

1m Prinzip sind in dieser Beziehung alle Autoren einig. 
Es werden von anderen Autoren vielfach grolle Apparate zur Nach­

behandlurrg angewandt, wie z. B. die Schienenhiilsenapparate usw. Doch 
schadigen diese groBen und teuren Apparate immer die Muskeln und sind zur 
Erzielung eines guten Resultates nicht notwendig. 

Die Indikationell zur Sehllellverpflallzung. 

1m allgemeinen bildet jeder vollstandige oder teilweise Ausfall einer 
Muskelfunktion die Indikation zur Sehnenverpflanzung. 

Der Ausfall kann partiell oder total sein. Er kann bedingt sein durch 
traumatische Muskelzerstorungen, durch Nervenverletzungen, Dberdehnungen 
oder Verwachsungen eines Nerven, durch Neuritiden und vor allem durch die 
Poliomyelitis, welche die Hauptmenge der Patienten zur Operation stellt. 

Alle diese Leiden fallen in die Gruppe der schlaffen Lahmungen. 
AuBerdem kann aber eine Muskelfunktion beeintrachtigt werden, oder voll­
standig ausfallen dadurch, daB die Antagonisten zu stark sind. Das ist der Fall 
bei den sogenannten spastischen Lahmungen, deren Hauptreprasentanten 
die zerebrale Kinderlahmung und die ebenfalls dazu gehorige Lit tie sche 
Starre sind. 

Die Anzeige zur Sehnenverpflanzung bei den schlaffen Lahmungen 
ist gegeben, sobald erstens durch andere Mallnahmen eine radikale Heilung der 
Lahmung nicht moglich ist, wie z. B. durch die Nervennaht oder die Lockerung 
eines Nerven aus seinen Verwachsungen, wenn zweitens geniigendes Material 
zum Ersatz da ist, und wenn drittens der ursachliche ProzeB keine Neigung 
zum raschen Fortschreiten zeigt. 

In Wettbewerb mit der Sehnenverpflanzung ist in den letzten Jahren die 
N ervenplastik getreten. 
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Spitzy besonders hat sich durch zahlreiche Tierversuche bemiiht, die 
Grenzen der Nervenplastik zu erweitern. Und wenn wir bei unseren Patienten 
mit schlaffen La.hmungen ebensogute Resultate erzielten, wie bei unseren 
Versuchen an Tieren, wiirde die Nervenplastik die ideale Behandlung der Lah­
mungen darstellen. Allein, wenn wir einen Kranken mit einer Lahmung zur 
Behandlung bekommen, so ist in der Regel eine totale Degeneration in den 
Muskeln eingetreten und der Nervenendapparat in den Muskeln zugrunde 
gegangen. In solchen Fallen ist die Nervenplastik stets erfolglos. Das gibt auch 
Spitzy, ihr warmster Verleidiger zu. Spitzy hat deshalb empfohlen, die 
Nervenplastik schon kurz nach Eintritt der Lahmung vorzunehmen. Allein 
ich halte ein solches Vorgehen nicht fUr richtig und auch nicht fiir beweisend. 

Wir wissen, daB bei der Poliomyelitis sehr haufig im Laufe des ersten J ahres 
nach Beginn der Krankheit sehr ausgedehnte Lahmungen spontan zur Heilung 
kommen. Fast aIle Chirurgen halten deshalb an dem Grundsatz fest, nicht vor 
Ablauf eines Jahres nach Beginn des Leidens die plastische Operation am Nerv 
oder Muskel auszufiihren. 

Innerhalb eines Jahres tritt aber in den gelahmten Muskeln, die ,eine 
Neigung zur Gesundung zeigen, der Untergang der Nervenendapparate ein, 
und dadurch wird die Aussicht auf eine erfolgreiche AusfUhrung der Nerven­
verpflanzung vernichtet. Macht man andererseits die Operation froher, so ist ein 
etwaiger Erfolg nicht beweisend. 

Ich selbst glaube deshalb, daB die Poliomyelitis kein giinstiges Objekt 
fiir die Nervenverpflanzung ist. Derselben Ansicht ist eine unserer ersten 
Autoritaten auf dem Gebiete der Gehirn -Nerven - Chirurgie, Cushing in 
Baltimore. (Miindliche Mitteilung.) 

Spitzy hofft durch regelmaBiges Elektrisieren des gelahmten Muskels 
im ersten Jahre nach der Erkrankung dem Untergang des Nervenendapparates 
vorzubeugen, und dadurch die Poliomyelitis der Nervenplastik zuganglich zu 
machen. 

Nicht ganz so sanguinisch wie Spitzy, aber immerhin wesentlich 
hoffnungsvoller als ich, verhalt sich Vulpius zur Nervenplastik. Doch liegt 
zurzeit, abgesehen von der Fazialislahmung, meines Erachtens kein Material 
vor, das gestatten wiirde, die Indikation zur Nervenplastik gegeniiber der 
Sehnenplastik mit Sicherheit zu bestimmen. 

Eine andere Operation, welche neben der Sehnenplastik in Frage kommt, 
ist die Arthrodese. Bei totalen Lahmungen ist die Indikation zur Arthrodese 
klar. 1st aber in einzelnen Muskeln noch Leben, so ist die Entscheidung, ob man 
die Arthrodese oder die Sehnenverpflanzung vorziehen solI, nicht immer leicht. 
Raben alIe Muskeln betrii.chtlich gelitten, und ist vielleicht in drei oder vier 
Muskeln noch etwas Leben, so kann man unbedenklich die Arthrodese machen. 
Denn stark geschwachte Muskeln machen keine sekundaren Kontrakturen, 
auch eignen sie sich nicht zur Verpflanzung. Ein einziger kraftiger Muskel aber 
geniigt oft, um das anfangs gute Resultat einer Arthrodese nachtraglich zu 
verderben. So kann der kraftige Zug eines gesunden Gastrocnemius den durch 
die Arthrodese versteiften FuB nach Jahren wieder in SpitzfuBstellung ziehen 
oder der Bizeps kann bei einer Kniearthrodese eine sekundare Beugestellung 
des Unterschenkels herbeifiihren. 

Deshalb soIl man die Arthrodese nicht zu frUh ausfiihren. 
2* 
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1ch selbst mache am FuB die Arthrodese in der Regel nicht vor dem 
10. Jahre. Beim Knie warten wir sogar bis zum 20. Jahre. Denn einmal besteht 
beim Knie die Gefahr einer sekundaren Kontraktur bis zum 20. Jahre, wie 
wir ja von den ohne Apparat nachbehandelten Knieresektionen zur Geniige 
wissen, und dann soll man .eine Versteifung des Knies, welche schwere Be­
lastigungen fUr den Patienten mitbringt, wenn irgend moglich, nicht eher aus­
fUhren, als bis der Patient bei voUem BewuBtsein iiber die Folgen der Operation 
sich selbst entscheiden kann. 

Auch Kirmisson, Bradford und Soutter warnen vor der Arthro­
dese vor dem 10. Jahre. Robert Jones, der ein groBer Freund der Arthro­
dese ist, geht ein wenig weiter, aber auch er operiert am FuB nicht vor dem 
8. Jahre. 

Vulpius dagegen glaubt unbedenklich auch bei kleinen Kindern .die 
Arthrodese vornehmen zu diirfen. 

Die 1ndikation far die Sehnenverpflanzung bei spastischen Zustanden 
ist zurzeit noch nicht zu stellen, da noch zu wenig Erfahrungen vorliegen. 
Wenn kein einziger Muskel voUstandig gelahmt ist und die Kontraktur nur 
auf die iibermaBige Kraft eines oder mehrerer spastisch erregter Muskeln zurack­
zufuhren ist, wie das bei der Lit t 1 e schen Krankheit der FalL ist, so wird. man 
sich im allgemeinen mit Tenotomien dieser zu starken Muskeln begniigen. Man 
wird um so weniger sich gleich zu einer ausgedehntenPlastik entschlieBen, 
als dwrch eine Verlagerung von Muskelkraft von der starken auf die schwache 
Seite leicht des Guten einmal zu viel geschehen kann. AuBerdem eroffnet die 
geniale Operation F6rsters die Aussicht, daB man die Spasmen selbst wirksam 
bekampfen kann. Deshalb ist im allgemeinen bei allen spastischen Zustanden 
Zuriickhaltung mit der Sehnenverpflanzung geboten und auch von den meisten 
Autoren geiibt worden. 

Eine Aufstellung von Operationsplanen far die spastischen Zustande ist 
zurzeit noch nicht moglich. 

Die O(lerationspIiine. 

Ehe ein Operationsplan aufgesteUt werden kann, muB eine zu verlassige 
Bilanz aber die durch die Lahmung g~setzten Muskelverluste aufgestellt werden. 

Die 1nternisten verwenden zur Prufung jedes einzelnen Muskels den 
elektrischen Strom. 

·Bei Erwachsenen kann man auf diese Weise mit viel Aufwand von Zeit 
einen zuverlassigen Befund bekommen. Bei Kindem, welche die Hauptzahl. 
unserer Patienten fiir die Sehnenverpflanzung stellen, ist es in der Regel nicht 
moglich, eine isolierte Kontraktion jedes einzelnen Muskels durch elektrische 
Reizung zu erhalten. Meist lost der leichte Schmerz, der mit der Faradisation 
oder Galvanisation verbunden ist, ein lebhaftes Schreien und energische Ab­
wehrbewegungen mit· allen noch erhaltenen Muskeln aus. 

Wir ziehen deshalb in Dbereinstimmung mit Codivillaund Vulpius 
die Untersuchung durch 1nspektion und Palpation. vor. Man fordert den 
Patienten Z. B. auf, den FuB zu bewegen und beobachtet, welche Sehne dabei 
sich anspannt. 1st del' Patient zu klein, so lost man durch Kitzeln der FuB­
sohle mit einem Pinsel oder einer Nadel Reflexbewegungen aus nnd beobachtet 
dabei Muskel fUr Muskel. Auf diese Weise lassen sich fast alle fiir eine Sehnen-
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veJi>flanzung in ·Frage kommenden Muskeln am menschlichen Korper ohM 
Anwendung des elektrischen Stromes· priifen. 

1st man sich auf diese Weise. uber die Ausdehnung einer LahrilUng klar 
geworden, so kann man entscheiden, ob eine Sehnenverpflanzung angezeigt 
ist. AIle Autoren sind darin einig, daB man nicht allzu fruh die Operation aus­
fuhren solI. Vor VollEmdung des vierten Jahres sind die Sehnen so kleine und 
zarte Gebilde, daB eine exakte Vernahung sehr schwierig ist. 

Die Altersgrenze nitch oben wird' durch die Rucksicht auf das Allgemein­
befinden gezogen. Vertragt der Patient ein mehrwochentliches 'Bettlager, so 
kann man im vierten und selbst im funften Jahrzehnt die Operation noch mit 
Erfolg ausfiihren. 

Die Regel ist, daB man der SehnEmverpflanzung eine Operation vor­
ausschicken muB, um die Deformitat an sich zu korrigieren. . Lorenz emp­
fiehlt unter allen Umstanden erst die Deformitat zu korrigieren, z. B. einen 
paralytischen Klump- oder SpitzfuB zu redressieren, sechs Monate einzugipsen, 
dann abzuwarten, ob ein Re·zidiv kommt und erst dann die Sehnenverpflanzung 
auszufiihren. Aber was der Erfolg eines solchen Vorgehens ist,. wissen wir zur 
Genuge aus der Zeit, bevor wir die Sehnenverpflanzung ubten. 

Es gibt allerdings einzelne Deformitaten, bei denen einzehie Muskeln nur 
voriibergehend gelahmt waren und sich wieder erholt haben. So kommt es 
hin und wieder einmal vor," daB die Dorsalflektoren des FuBes von einer Polio­
myelitis ergriffen waren .. Ein Vierteljahr spater·· erholen sich vielleicht die 
Muskeln. Inzwischen ist aber ein starrer SpitzfuB entstanden,. die wieder­
kehrende Kraft in den Dorsalfiektoren vermag nicht die verkurzte Achilles­
sehne zu dehnen. Da geniigt ·selbstverstandlichdie Tenotomie und das Re­
dressemeIit. Aber solche FaIle. bilden von vornherein keine Indikation zur 
Sehnenverpflanzung und durfen von einem erfahrenen Operateur nicht dafur 
bestimmt werden. 

Die Korrektur einer Deformitat kann auf verschiedene .Weise erzielt 
werden. Vor der Entwickelung der modernen Orthopadie standen die blutigen 
Operationen, die Osteotomien und die Keilresektionen im Vordergrund. 

Lorenz lehrte uns die "Schraube zur unblutigen Korrektur einer Deformitat 
anwenden und schuf· die Methode des modellierenden REidressement. 

Er glaubte eine Zeitlang die ganzeOrthopadie .auf eine unblutige Basis 
stellen zu konnen. Einzelne seiner SchUler stehen noch auf .diesem Stand­
pullkt, den Lorenz selbst nicht mehr einnimmt,. und sprechenvon einem 
Kunstfehler, wenn ein Klump- oder PlattfuB durch eine Keilresektion ge-
heilt wird. -

Die Mehrzahl der Orthopaden verwendet aber heute sowohl die unblutigen, 
wie die blutigen Methodenzur Konektur von D"eforniitaten. Der "bloodless 
surgeon" alii Typus des modernen Orthopaden existiert riurnoch in der Vor­
stellung amerikanischer Reporter. 

Die Grenzen fur die blutige und dieunblutigeMethode sind aber.heute 
noch nicht scha.rf zu ziehen. lch werde bei den einzelnen Deformitaten an­
geben, welche Methode wir uben, doch weiB ich nicht, ob wir in jeder Einzel­
heit die Zustimmung der Fachgenossen finden. 

Bei der Mitteilung der Operations plane mussen wir von vornherein 
auf Vollstandigkeit verzichten. Der groBte Reiz, welcher der Operation der 
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Sehnenverpflanzung innewohnt, ist gerade die auI3erordentliche Mannigfaltigkeit 
der Situation, welche sehr oft neue, noch nie ausgefUhrte Operationen erheischt. 
Doch gibt es Grundsatze, welche fUr jede Operation gelten und es gibt auch 
typische Operationen, die ofters wiederkehren. Nur davon kann hier die 
Rede sein. 

1m Beginn unserer Sehnenverpflanzung haben wir aile tastend und vor­
sichtig versuchend fiir den Einzelfall unsere Operationsplane aufgestellt. Mit 
der groI3eren Erfahrung kamen wir aber zu Prinzipien. 

Vulpius empfahl, als er sein Buch "Die Sehnenverpflanzung" schrieb, 
jeden Muskel, der geUi.hmt war, zu ersetzen. Um diesen Grundsatz durch­
fUhren zu konnen, muI3te er von dem gesunden Muskel Teile abspalten und 
hierhin und dorthin auf die gelahmten Muskeln verpflanzen. Ein Beispiel 
zeigt am schnellsten das Wesen dieser Methode. 

Es sei gelii.hmt der Extensor hallucis, Extensor digitorum, Peroneus 
longus und Tibialis posticus. 

Vulpius empfahl in einem solchen Faile, einen kleinen Teil yom Tibialis 
anticus und Flexor digitorum auf den Extensor digitorum, einen Zipfel der 
Achillessehne auf den Peroneus longus und den Tibialis posticus auf die Achilles­
sehne aufsteigend zu verpflanzen. 

Die Nachteile sind klar: 
Man bekommt einmal auI3erordentlich komplizierte Operationsplane 

(Vulpius stellte 116 solcher Operationsplane fUr den FuI3 allein auf) und dann 
arbeiten die abgespaltenen Partien in der Regel immer gemeinsam mit den 
stehengebliebenen Partien des Stammmuskeis. Von einer Wiederherstellung 
normaler Funktionen ist deshalb bei einem solchen Vorgehen keine Rede. 

Ich stellte auf dem II. OrthopadenkongreI3 gegen Vulpius als Grund­
satz auf, daI3 man in der Regel nicht die Verpflanzung eines Muskelteiles 
(partielle Transplantation), sondern die totale Verpflanzung eines ganzen 
Ersatzmuskels ausfiihren soIl (totale Verpflanzung). Man ist dadurch gezwungen, 
minder wichtige Funktionen einzelner Muskeln zu opfern; doch laI3t sich bei 
der groI3en Zahl von Muskeln dieser Grundsatz meist durchfiihren. Vulpius 
hat, wie aus seiner neuesten Monographie "Die Behandlung der spinalen Kinder~ 
lii.hmung" hervorgeht, seine Methode aufgegeben und sich meinem Vorgehen an­
geschlossen, so daI3 in dieser Frage keine Meinungsverschiedenheit mehr besteht. 

Steht kein entbehrlicher Muskel zur Verpflanzung zur Verfiigung, so kann 
man den kraftspendenden Muskel ganz stehen lassen und nur eine Funktion 
hinzufiigen, indem man eine zweite Sehne anhangt. Oder man kann den zen­
tralen Ansatz des Muskels ablosen und eine kiinstliche Sehne ansetzen, welche 
das zentral gelegene Gelenk iiberbriickt und den Muskel aus einem eingelenkigen 
Muskel in einen zweigeleukigen verwandelt (siehe Glutaalplastik). 

Unser Vorgehen im Einzelfalle wird am besten durch Schilderung der­
jenigen Operationsplane aufgeklart werden, welche bereits hii.ufig aufgefUhrt 
und iiber deren Erfolg wir geniigend sicher unterrichtet sind. 
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Typische OperationspHine. 

Wir ziehen nur die schlaffen Lahmungen in Betracht und beginnen am 
Sch ultergelenk. 

Das Schultergelenk. 

In Frage kommt vor aIlem ein operativer Eingriff bei einer Lahmung des 
Deltoideus, vorausgesetzt, daB die iibrigen Funktionen des Oberarms, Unter­
arms, der Hand und der Finger im wesentlichen erhalten sind. Die FaIle sind 
nicht gar zu haufig, deshalb ist die Erfahrung der einzelnen Autoren nicht groB. 

Vul pi us bevorzugt die Arthrodese (vorderer auBerer Langsschnitt am 
Akromion, Anfrischung von Kopf und Pfanne und Akromion, zwei Silberdraht­
nahte zwischen Kopf und Akromion und Kopf und Processus coracoideus). 
Er hat bei 12 Patienten groBere oder geringere Besserungen erzielt. 1m 
Durchschnitt konnte der Arm um etwas mehr als einen rechten Winkel von 
vorn nach hinten geschwungen werden. 

Die N achteile der Methode bestehen nach den Erfahrungen von V u 1 P ius, 
in 1. Fistelbildung, infolge der Silberdrahtimplantation (bei 50 % der 

Patienten) . 
2. Hochstand der Schulter, infolge der iibermaBigen und abnormen Tatig­

keit des Trapezius (bei 33 %). 
3. Skoliose, infolge iibermaBiger Tatigkeit der Schulterblattmuskeln bei 

jeder Hebung des Armes. 
Vulpius schatzt diese Nachteile gering im Verhaltnisse zu den Vorteilen. 
Ich stimme ihm darin durchaus bei. 
Wenn nicht sehr kriiftige Ersatzmuskeln fUr den Deltoideus zur Ver­

fiigung stehen, so machen auch wir die Arthrodese. Die Fistelbildung laBt sich, 
nach unseren Erfahrungen, durch Verwendung von dicker Paraffinsublimatseide, 
anstatt der Silberdrahte, vermeiden. 

Mehr Beachtung verdient nach unserer Erfahrung die Gefahr der sekun­
daren Skoliose. Bei einem Patienten beobachteten wir in der ersten Zeit nach 
der Verbandabnahme die Entwickelung einer betrachtlichen Skoliose. 

Unter allen Umstanden muB man darauf achten, und sofort, wenn notig, 
eine energische Behandlung der Skoliose einleiten. 

Sind sehr kraftige Ersatzmuskeln vorhanden, so kommt die Sehnenver­
pflanzung in Frage. Wir selbst haben in unseren Fallen Teile des Trapezius 
verwendet, den wir von dem Akromion und dem lateralen Teile der Skapula 
ablOsten, durch seidene Sehnen verlangerten und an der Tuberositas humeri 
vernahten. AuBerdem haben wir die klavikularen Partien desPektoralis lateral­
warts verschoben und am Akromion vernaht. 

Hildebrandt hat 1905 den ganzen Pectoralis major an seinem Ursprung 
abgelost, durch eine Drehung von 80° iiber den Ansatz des Deltoideus ver­
lagert und am lateralen Drittel der Klavikula und am Akromion durch starke 
Catgutnahte befestigt. 

Es wurde eine Hebung nach vorn fast bis zur Horizontalen erzielt. In 
ahnlicher Weise ging Sachs vor; doch verlagerte er den Pektoralis ohne Drehung 
und unter sorgfaltiger Schonung von GefaBen und Nerven nach auGen. Die 
seitliche Erhebung wurde vollauf moglich. 
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Dieselben Muskeln wie ich, hat Lengfellner verwandt, nur vernahte er 
den Trapezius mit dem gelahmten Deltoideus. Der an die Klavikula vernahte 
Pektoralis hob den Arm kraftig nach vorn. Der Trapezius konnte aber seitlich 
den Arm nur ungeniigend heben. 1m ganzen sind bei der Deltoideuslahmung 
sowohl durch die Arthrodese als auch durch die Sehnenverpflanzung Besserungen, 
wenn auch keine Heilungen, erzielt worden. 

Ob die Nervenplastik, mit der Stoffel sehr gute und ganz merkwiirdig 
rasche Heilungen erzielt haben will, mehr leistet, muB einer weiteren Nach­
priifung vorbehalten bleiben. 

Das Ellenbogengelenk. 

Die Zahl der angefiihrten Operationen ist sehr gering. Berichte tiber 
giinstige Erfolge bei Ersatz des gelahmten Bizeps durch die auBere Halfte des 
Trizeps liegen vor von Vulpius und Tubby. Die spitzwinkelige Ankylose 
ist ausgefiihrt von Albert, Karewski und Rothezat; doch ermutigen die 
erzielten ErfoIge nicht zur Nachahmung. 

Die Hand und Fingergelenke. 

Auch hier ist die Zahl der ausgefiihrten Operationen klein. Am haufigsten 
ist die Sehnenverpflanzung bei teilweiser Radialislahmung versucht worden. 

Als Ersatz fiir den gelii.hmten Extensor digitorum ist von Drobnik, 
Ludwig und VUlpius der Extensor carpi radialis longus nach der Nicola­
donischen Methode benutzt und eine Besserung erzielt worden. 

Von Franke und Hoffa ist zum Ersatz des Extensor digitorum der 
Flexor carpi ulnaris mit gutem Erfolg herangezogen worden. 

Mit der Indikationsstellung fiir die Sehnenverpflanzung muB man bei 
Ausfall von Finger- und Handbewegungen vorsichtig sein. Gerade bei den 
Fallen, bei denen nur eine teilweise Lahmung besteht, sind manche Musk(jln, 
besonders der Extensor digitorum oder der Extensor carpi radialis nur voriiber­
gehend gelahmt gewesen und infoIge der Lahmung nur iiberdehnt worden. 

Findet man bei der Freilegung bei einer schlaffen Lahmung, daB das 
Muskelfleisch rot ist, so ist nicht eine Sehnenverpflanzung, sondern eine Sehnen­
verkiirzung angezeigt. Wir haben in solchen Fallen durch die Raffnaht vollige 
Wiederkehr der verloren gegangenen Funktionen eintreten sehen. 

Das Hiiftgelenk. 

Bei der totalen Lahmung der Hiiftmuskulatur ist die Ankylose mit gutem 
Erfolg in mehreren Fallen ausgefiihrt worden. 

Mensiere hat, um sichere Ankylosen zu erzielen, nach der Anfrischung 
des Knochens das Abreiben der knochernen Wundflache mit reiner Karbol­
saure CY2 Minute lang, dann Abspiilung mit Alcohol. absol.) empfohlen. Das 
Verfahren ist mit gutem Erfolg auch von Kofmann und Vulpius angewandt 
worden. 

An Sehnenverpflanzungen ist bisher nur der Ersatz des ungemein wichtigen 
Glutaeus medius und minimus versucht worden. 

Wir haben in unseren Fallen den Vastus externus an seinem Ursprung 
abgelost, sein oberes Ende mit zehn starken Seidenfaden durchflochten, die-
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selben facherformig zur Crista ilei gefiihrt und dort am Periost und Knochen 
befestigt. Es gelang dadurch die Abduktion wiederherzustellen, wenn auch 
ein Minus gegeniiber der gesund-en Seite blieb. Ein Patient vermochte mit 
dem neuen Abduktor 2800 g, auf der gesunden Seite 3700 g zu heben. Vulpllls 
sah ebenfalls eine gute Abduktionsfahigkeit in einem nach meiner Methode 
operierten Fall eintreten. 

Das Kniegelenk. 

Am Kniegelenk bildet am hi:i.ufigsten die Quadrizepslahmung· den AnlaB 
zu chirurgischen Eingriffen. 

Es gibt Patienten, die trotz· ihrer Quadrizepslahmung sicher gehen. 
Wenn ein G e n u r e cur vat u m besteht, so stellen sie ihr Kniegelenk wahrend 
der Belastung in iiberstreckter Stellung ein und verhiiten dadurch das ge­
fiirchtete Zusammenbrechen in Beugestellung. Eine solche Stellung birgt natiir­
lich die Gefahr in sich, daB allmahlich die hinteren Kapselbiinder mehr gedehnt 
werden und dasGenu recurvatum imriler starker wird. 

Aber selbst wenn eine Beugekontr(tktur vorhanden ist, so bringen 
es doch manche Patienten fertig, das Gewicht ihres Korpers im Moment, wo 
das gelahmte Bein belastet wird, nach vorn zu werfen und dadurch das Sinken 
des Rumpfes nach hinten zu verhindern. Die Bewegung, durchwelche sie das 
erreichen, besteht in einer mehr oder weniger tiefen Verbeugung des Oberkorpers 
nach yom. 

Als Regel abet darf gelten, daB die meisten Patienten, welche an einer 
Quadrizepslahmung leiden, nicht gehen konnen, wenn das Knie nicht durch 
einen Apparat versteift, oder del' Zusammenbruch des gelahmten Beines. ent­
weder durch die auf den Oberschenkel gelegte Hand oder durch die Benutzung 
von Krii.cke oder Stock verhindert· wird. 

Eine griindliche Hilfe ist deshalb angezeigt. In den 80er und 90er Jahren 
wurde aus diesem AnlaB vielfach. die Arthrodese ausgefii.hl't. 

Wie schon oben besprochen ist, liefert aber die Arthrodese des Kniegelenkes 
vor dem 20. Jahre keine sicheren pauerresultate. Die Neigung zu nachtrag­
lichen Kontrakturen in falscher Stellung, im Sinne des Genu valgum, varum, 
recurvatum oder flexum ist sehr groB. Deshalb muB,wenn man die Ar~hrodese 
des Kniegelenkes ausfiihren und ein sicheres R~sultat erzielen will, entweder 
die Arthrodese iiberhaupt bis zum 20. Jahre verschoben werden - auf diesem 
Standpunkte stehe ich selbst - oder es muB, falls die Arthrodese vorher·ge­
macht wird, zur Sicherung des Resultates ein Apparat bis zum 20. Jahre getragen 
werden. 

Die Indikation zur Arthrod.ese ist bei dem heutigen Stand der Lahmungs­
chirurgie aber nur gegeben, wenn aIle Muskeln des Kn~es . v 0 11 i g gelahmt 
oder die als Ersatz in Frage kommenden Muskeln so wenig krii.£tig sind. daB 
sie die Arbeit des Quadrizeps nicht ii,bemehmen konnen. Del' Ersatz. k~nn 
entweder von den vorderen Muskeln, dem Sartorius, Tensor fasciae und, Gracilis 
geliefert werden. Wir dur9hflechten (len Sartorius und Gr~cilis in ihrem unteren 
Ende (die Ausstrahlung des Tensor fasciae in dem Maissi.atschen Streifen in 
der Mitte des Oberschenkels) mit 4--6 starken S~idenfa.den, durchschneiden 
peripher von der durchflochtenen Stelle den Muskel oder die Sehne und fii.hren 
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die losgelosten Muskeln in Kanalen, welche im Unterhautfettgewebe mit einer 
langen Zange gebohrt sind, zunachst zu einer Stelle, welche 5-8 cm oberhalb 
der Patella in der Mittellinie des Oberschenkels liegt. Von dort ab verlauft der 
Kanal geradlinig aber die Patella hinweg zur Tuberositas tibiae. 

Wir selbst vemahen die neuen Muskeln am Periost der Tibia, weil nicht 
selten das Ligament. patell. infolge der Quadrizepsatrophie genau so schlaff 
und dUnn wie die gelahmte Quadrizepssehne ist und deshalb zur Kraftiibertragung 
sich wenig eignet. Hoffa und andere Autoren, wie Vulpius, haben die Ver­
nahung an der Patella selbst vorgenommen. 

Nach der Abnahme des Gipsverbandes, der sechs Wochen lang liegen 
bleibt, darf man nicht sofort das Knie freigeben, weil die Umwachsung der Seide 
erst allmahlich eintritt. Wir lassen noch Y2-1 Jahr eine kurze Zelluloidhiilse 
benutzen, welche geringe Bewegungen gestattet, die gefahrlichen, starken Beuge­
stellungen des Knies aber unmoglich macht. Morgens und abends lassen wir 
in Riickenlage vorsichtig Y2 Stunde lang an einem einfachen Rollenapparat 
Kniebeuge- und Streckiibungen unter Widerstand ausfiihren. Sind der Sar­
torius, Gracilis und Tensor fasciae ebenfalls gelahmt, so kommen als Ersatz­
muskeln die Beuger, der Semitendinosus, Semimembranosus und Bizeps 
in Frage. 

Sind alle drei Muskeln sehr kraftig, so benutzen wir nur zwei und lassen 
z. B. den Semimembranosus als Beuger zuriick. Haben alle drei Muskeln 
etwas gelitten und erscheint es wanschenswert, aIle drei zum Ersatz fiir den 
Quadrizeps nach vom zu verpflanzen, so ist das unbedenklich, wenn ein kra.ftiger 
Gastrocnemius als Beuger des Kniegelenkes vorhanden ist. Es ist unter allen 
Umstanden wichtiger fUr den Patienten, daB er wieder einen kraftigen Knie­
strecker erhalt, als daB er starkere Kniebeuger hat. Die langen Beugemuskeln, 
der Bizeps, Semitendinosus und Semimembranosus befordem gerade das Ein­
brechen im Kniegelenk, weil sie beim Gehen im gleichen Augenblick, wenn sie 
die wichtige Streckung im Hiiftgelenke ausfahren, auch gleichzeitig eine Beugung 
des Knies anstreben, welche unter normalen Verhaltnissen der Quadrizeps 
verhindert. 

Die Resultate der Quadrizepsplastiken sind sehr gut. Wenn gute Ersatz­
muskeln vorhanden sind, so erlangen die Patienten fast die norm ale aktive 
Streckfahigkeit des Knies wieder. 

Waren die Ersatzmuskeln selbst an der Lahmung teilweise beteiligt, so 
wird nicht erreicht, daB der Patient das ausgestreckte Knie frei halten kann; 
aber es wird wenigstens moglich, den Unterschenkel bei Seitenlage zu strecken. 
Der Gang wird zwar meist nicht absolut normal. Da haufig noch andere schwere 
Lahmungen am FuB und Unterschenkel oder auch an der Hiifte bestehen, so 
macht sich eine so groBe EinbuBe an Muskelkraft meist in einer Ungleichheit 
der Schritte bemerkbar, weil die Patienten ihr gelahmtes Bein nur kiirzere Zeit 
belasten als das gesunde. Der funktionelle Gewinn fUr die Patienten ist trotz­
dem aber ungemein groB. Patienten, die vorher nur gehen konnten, wenn das 
Bein kiinstlich durch einen Apparat versteift war und selbst dann nur % oder 
Y2 Stunde mUhsam sich fortbewegen konnten oder selbst Patienten, welche 
zeitlebens nur am Boden als Handganger herumgekrochen waren, lemen ohne 
Apparat und ohne Stock stundenlang gehen; sie lemen Bergsteigen, und sie 
lemen selbst auf unebenem Terrain, wie es z. B. bei der Ausiibung der Jagd 
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erforderlich ist, sich sicher fortzubewegen, so daB ihre Gehfahigkeit und ihre 
Ausdauer im Gehen nicht weit hinter der Norm zuriickbleibt. 

Mit den Resultaten der Quadrizepsplastik sind alle Autoren, welche dariiber 
berichtet haben, Krause, Vulpius, Hoffa, Gocht, SchultheB, Schanz, 
Lange u. a. auBerordentlich zufrieden. 

Wir glauben dies darauf zuriickfiihren zu diirfen, daB von allen Autoren 
bei dieser Lahmung die periostale Verpflanzung angewandt wird, und daB am 
Knie die Gefahr der Verwachsung mit unverschieblichem Gewebe (Knochen) 
nicht so groB ist, wie am FuBe. 

Die Gefahr des Genu recurvatum, die man aus theoretischen Griinden 
befiirchten konnte undLorenz befUrchtet hat, ist nicht groB. WederVulpius, 
noch ich haben als Folge einer Quadrizepsplastik, bei der die Beuger nach vorn 
verpflanzt waren, ein Genu recurvatum entstehen sehen. 

Der Futi. 

Am FuBe ist die Aufgabe der Sehnenplastik eine doppelte. Es handelt 
sich nicht nur darum, eine einzelne verlorene Funktion wieder zu schaffen, 
sondern es muB gleichzeitig das Gleichgewicht zwischen den wichtigsten ver­
schiedenen MuskelkrMten wiederherg~stellt werden. Die Storung des Muskel­
gleichgewichtes schafft ja die paralytischen Deformitaten, welche an keiner 
Stelle des Korpers so hochgradig sind, wie am FuBe. 

Unser Vorgehen habe ich bereits friiher beschrieben (II. KongreB der 
deutschen Gesellschaft fUr orth. Chirurgie). Wir fiihren im allgemeinen die 
totale Plastik aus und mussen deshalb minder wichtige Muskeln opfern. Als 
Ersatzmuskeln kommen bei leichteren Lahmungen in Frage ein Peroneus, der 
Extensor hallucis, der Flexor hallucis und Flexor digitorum; bei ganz 
schweren Lahmungen auBerdem auch noch der andere Peroneus und der 
Tibialis posticus. 

Wir suchen am FuBe die Muskeln so zu verteilen, daB Dorsal- und Plantar­
flexion, Supination und Pronation wieder moglich wird. 

Die Beugung und Streckung der Zehen, welche fUr den mit Schuhen be­
kleideten Kulturmenschen nebensachlich ist, opfern wir im Interesse der erst­
genannten wichtigeren Funktionen. 

Dabei ist aber zu beachten, daB man nicht etwa einen einzigen Muskel 
wegnimmt, ohne Ersatz zu schaffen, den Antagonisten aber stehen laBt. Wlmn 
man z. B. bei gut erhaltenen Beugern und Streckern der groBen Zehe den 
Extensor hallucis verpflanzt, so muB man den peripheren Stumpf an den Ex­
tensor digitorum anhangen, sonst entsteht eine Beugekontraktur der groBen Zehe, 
die sehr lastig sein kann, besonders beim Anziehen der Schuhe. Unbedenklich 
aber ist es, gleichzeitig den Flexor und den Extensor hallucis wegzunehIllen. 

Wir streben danach, bestimmte Punkte am FuBskelett mit Muskelmasse 
zu versehen. 

Stehen fUnf gute Muskeln zur Verfiigung, so sind es folgende Punkte 
(Abb. 6): 

I. Ansatzpunkt der Achillessehne fUr Plantarflexion. 
II. Ansatzpunkt des Tibialis anticus fUr gleichzeitige Supination 

und Dorsalflexion. 
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III. Kuboid fur den Muskel, welcher dorsal flektieren und zugleich pro­
nieren soll. Dieser Muskel entspricht etwa dem Peroneus tertius, 
der sehr inkonstant ist und haufig ganz fehlt. 

IV. Ansatzpunkt des Tibialis posticus fUr einen ausschlieIHichen Supinator 
und 

V. Ansatzpunkt des Peroneus brevis fUr einen Pronator. > 

Stehen nur drei Muskeln zur Verfugung, so werden Punkt IV und V nicht 
versorgt. Das Muskelgleichgewicht verlangt dann aber, daB an keinem der 
beiden Punkte lebende Muskelmasse angreift (Abb. 7). 

Auf Grund dieses Schemas stellen wir seit acht Jahren unsere Operations-
• plane auf und ich habe bisher keinen Grund gefunden, an diesem Schema 

Anderungen vorzunehmen. 
Auch V ul pi us erkennt in seiner neuesten Veroffentlichung die Brauch­

barkeit dieses Schemas an und hat seine friiheren Operationsplane am FuBe, 
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Abb.6. Abb.7. 

welche auf dem Prinzip der partiellen Verpflanzung beruhten, aufgegeben und 
fUhrt jetzt in der Regel die totale Verpflanzung aus. 

Wie wir unsere FuBoperationen im einzelnen durchfiihr,m, sei wenigstens 
an einigen Beispielen gezeigt. 

1. Paralytischer SpitzfuB, 

entstanden durch Lahmung der Dorsalflektoren, des Tibialis anticus, des Ex­
tensor hallucis und des Extensor digitorum. 

Alle anderen Muskeln sind vorhanden. Tenotomie der Achillessehne; sehr 
kraftiges Redressement. 

Der Peroneus longus wird auf III, der Flexor hallucis und Flexor digi­
torum auf II verpflanzt. 

Gipsverband in extremer HackenfuBstellung fiir sechs W ochen. N ach 
der Verbandabnahme Nachtschiene aus Zelluloidstahldraht, welche den FuB in 
extremer HackenfuBstellung fixiert. Tagsuber Schuh mit Einlage ausZelluloid­
stahldraht, welche fUr Mittelstellung zwischen Supination und Pronation sorgt. 
AuBerdem ist im Schuh hinten, entsprechend der Verlaufsrichtung der Achilles­
sehne eine kleine Schiene angebracht, welche das Sinken des FuBes iiber einen 
rechten Winkel hinaus verhindert. Diese Nachbehandlung wird noch mindestens 
ein J ahr lang durchgefuhrt. 

2. HackenfuB, 

entstanden durch Lahmung des Gastrocnemius. Es sei, wie das die Regel 
ist, gleichzeitig der Flexor hallucis, Flexor digitorum und Tibialis pooticus 
gelahmt. 

Die typische Deformitat, welche dadurch entsteht, ist ein Pes calcaneo­
excurvatus valgus. Diese Deformitat ist meist schwer unblutig zu korrigieren. 
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Nur im Beginn des Leidens geniigt das Redressement. Bei all~n alteren 
schwereren HackenfUBen versagt dasselbe aber. Deshalb nehmen wir die Kor­
rektur im Knochen vor. Wir durchmeiBeln von der Innenseite her schr~g' den' 
FersenhOcker, verschieben das abgemeiBelte hintere Stiick mit einem krli.fiigen 
Knochenhaken nach hinten oben und innen und fixieren es dann durch einen 
Nagel, welcher von der Spitze der Ferse aus hindurchgetrieben wird. Die 
Operation, welche in ahnlicher Weise schon von Hoffa ausgefiihrt 'wurde, 
ist ahnlich der Gleichschen PlattfuBoperation.Sie 'beseitigt dIe HohlfuBbil-
dung und Valgusstellung in ausgezeichneter Weise. , 

Als Ersatz fUr den Gastrocnemius verpflanzen wir die beiden Peronei an den 
Calcaneus, (Punkt 1) eventuell, indem wir dieAchillessehne mi~durchflechten. 

Gipsverband sechs Wochen. 
Nachher noch ein, Jahr lang Nachtschiene in SpitzfuB-Varusstellung. 

T agsiiber Schuh mit PlattfuBeinlage, um den FuB in Supinationsstellung fest­
zuhalten. 

3. Pes equinus varus. 

Wenn die Deformitat durch Lahmung des Extensor digitorum und der 
Peronei entstanden ist, tenotomieren wir die' Achillessehne und redressieren 
den FuB bis zur starken Vberkorrektur. ' 

Verpflanzung des Extensor hallucisauf III, des Flexorhalluois auf V. 
Sechs W ochen Gipsverband in Valgus- und HackenfuBstellung. 'N a.ch­

behandlung mindestens ein Jahr lang: Nachtschiene, welche den FliB in Valgus­
und HackenfuBstellung fixiert. 

Tagsiiber ein Schuh, KlumpfuBeinlage aus Zelluloidstahldraht. 

4. Paralytischer PlattfuB. 

Die Deformitat entsteht durch Lahmung des Tibialis anticus und posticus. 
Voroperation: gewohniich Redressement, eventuell mit Tenotomie der Achilles­
sehne. In sehr schweren F~llen Gleichsche Operation:VerPflanzung des 
Extensor hallucis auf II, des Peroneus brevis auf III, Gipsverband in Hacken-
fuB- und Varusstellung. . 

. Nachbehan~ung: Nachts Schiene fUr mehrere Jahre, welche den FuB 
in Varus- und Supinationsstellung fixiert. 
, Tagsiiber PlattfuBeinlage aus Zelluloidstahldraht, welche den FuB in 

starker V arusstellung festhiilt~ 
Die Resultate am FuB haben nach unserer Erfahrung bisher am meisten 

unter den Verwachsungen der verpflanzten Sehne mit dem unverschiebllchen 
Knochen der Fibula und Tibia gelitten: \vir erreichten wohl faststets, daB 
ein' Re:z;idiv ~er Defor~itat dank der Sehnenverpflanzung ausblieb, aber wir 
erzielten hiiufig nicht, daBder verpflanzte Muskel in der gleichen Weise, wie 
vor der Erkrankung der normale Muskel, den F~B bewegte.'Wenn trotzdem eIlle 
gute FuBform und FuBstellung erzielte wurde, so war das darauf zuriickzufiihren, 
daB die verpflanzte, aber mit dem Knochen verwachsene und deshalb un.ver­
schiebliche Sehne den FuB nach Art eines Ligaments in' der richtigen Stellung 
fixierte. 

, Seitdem wir aber die verpflanzte Seline in das Fettgewebe verlagem und 
iingstlich darauf bedacht sind, Verwachsungen der Sehne mit Tibia und Fibula 
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zu vermeiden, erzielen wir auch am Fulle kraftige und ausgiebige Fullbewegungen 
durch die verpflanzten Muskeln. 

Es bleibt noch zu erortern, wann die Art h rod e s e angezeigt ist. 
Alie Autoren sind jetzt darin einig, dall man Muskeln, die schwer gelitten 

haben und nur wenige gute Fasern enthalten, nicht zur Sehnenverpflanzung 
verwenden solI. In der Beziehung haben wohl die meisten Freunde der Sehnen­
verpflanzung gefehlt und jahrelang zu viel Sehnenverpflanzungen und zu wenig 
Arthrodesen ausgefiihrt. 

Sind aber drei krii.ftige Muskeln vorhanden, so ist unter allen Umstanden 
die Sehnenverpflanzung angezeigt. Ich selbst fiihre dieselbe auch noch bei 
zwei guten Muskeln aus, wenn gute Muskelmasse fii.r den neuen Dorsalflektor 
zur Verfiigung steht. Es ist ~ann nicht mehr Supination und Pronation, wohl 
aber Dorsal- und Plantarflexion zu erzielen. Das Umknicken des Fulles nach 
der Seite lallt· sich durch eine Zelluloidstahldrahteinlage verhii.ten. 

Selbst wenn nur der ·Gastrocnemius allein erhalten ist, so ziehe ich die 
Sehnenverpflanzung (Teilung des Gastrocnemius in drei Teile, Verpflanzung 
des medialen Drittels auf II, des lateralen auf III) der Arthrodese vor, falls der 
Gastrocnemius sehr kraftig ist. 

Die Patienten lernen mit einem solchen Full nicht, gesondert dorsal- und 
plantarflektieren, die drei Teile spannen sich vielmehr - nach unseren Beobach­
tungen - immer gleichzeitig an und fixieren den Full in Mittelstellung, ahnlich 
wie bei einer Arthrodese. 

Der FuB kann sich aber den Unebenheiten des Bodens besser anpassen, 
als nach einer Arthrodese. Die Patienten mit einem durch Arthrodese versteiften 
Full gehen gut auf glatter Stralle. Auf bergigem Terrain konnen sie aber den 
FuB schwer dem Boden anpassen und gehen deshalb nicht selten schlechter, 
als vor der Operation. Das ist ein wesentlicher Nachteil der Arthrodesen. Eine 
weitere Schattenseite dieser Operation besteht darin, dall namentlich nach 
Operationen, die in der Kindheit ausgefii.hrt worden sind, die gute anfangliche 
Fullstellung nicht von Dauer ist. 

Diese Erfahrungen haben aIle Autoren gemacht, welche ihre Patienten 
viele Jahre nach der Operation wieder untersucht haben, und deshalb sind eine 
ganze Anzahl von Operationsverfahren angegeben worden, um die Arthrodese 
zu umgehen. 

Die Absicht bei allen diesen Operationen ist, die Beweglichkeit im 
Talokrural-Gelenk zu erhalten, aber eine Senkung der FuBspitze ii.ber 900 

hinaus unmoglich zu machen, damit die Patienten nicht iiber die herabhangende 
FuBspitze stolpern. Codivilla, Sangiorgi und Reiner nahten zu dem 
Zwecke bei totalen Lahmungen der Unterschenkelmuskulatur die Sehne des 
Tibialis anticus und Extensor digitorum oberhalb der Spalte yom Talokrural­
Gelenk am Periost der Tibia und Fibula fest. 

Vulpius fii.hrte auBerdem noch die Naht durch die Faszie hindurch. 
Ich selbstfiihrte Seidenfaden vom Periost der Tibia zum Navikulare und yom 
Periost der Fibula zum Cuboid. 

Mit jeder dieser Operationen sind gute Resultate erzielt worden; doch 
ist die Dauer der Beobachtung noch zu kurz, um jetzt schon entscheiden zu 
konnen, ob diese Verfahren die Nachteile der Arthrodese vollig. vermeiden. 
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Uberblicken wir am Schlusse noch einmal die bisherigen Ergebnisse der 
Sehnenverpflanzung, so darf man heute schon sagen, daB der geniale Gedanke 
Nicoladonis sich durchaus als richtig erwiesen hat. Der Weg zu guten Re­
sultaten war vielleicht lii.nger als bei manchen anderen neuen Operationen. 
Das lag in den Schwierigkeiten begriindet, welche die Ausbildung der Operations­
technik, der Streit zwischen der alten und neuen Methode, die Aufstellung der 
Operationspliine, die richtige Auswahl der Falle und die N eigung der verpflanzten 
Sehne zu Verwachsungen bereiteten. 

Ein weiteres Hemmnis fUr die rasche Aufnahme der jungen Operation 
war dadurch gegeben, daB sie nicht nur eine gute chirurgische Technik, son­
dem ebensoviel Fertigkeit in der Verband- und Bandagentechnik erfordert. 
Wer sich nicht der Miihe unterzieht, die orthopadische Nachbehandlung ebenso 
gewissenhaft durchzufUhren, wie die Operation selbst, wird wenig Freude an 
der Sehnenverpflanzung erleben. 

Wer aber den Erfolg urn so hOher einschatzt, je mehr Miihe und Ge­
wissenhaftigkeit er erfordert, der wird die Sehnenverpflanzung zu den erfreu­
lichsten Fortschritten zahlen, welche die orthopadische Chirurgie in den letzten 
zwei Jahrzehnten gemacht hat. 
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Die energische Arbeit der letzten Jahre hat eine grundlegende Anderung 
in den Anschauungen iiber das Wesen der Knochenzysten hervorgerufen und 
diese Lehre, wie es scheint, zu einem befriedigenden AbschluB gebracht: der 
Augenblick erscheint daher geeignet, den gegenwartigen Stand der Frage zu 
skizzieren und das Ergebnis der bisherigen Diskussion zusammenzufassen. 

DaB Erweichungsherde und Zystenbildungen im Knochen vorkommen, war natiir­
lich iHteren Forschern nicht unbekannt geblieben. Aber noch im Jahre 1882 muBte 
Volkmann in seiner ausgezeichneten Darstellung der Knochenkrankheiten im Hand­
buch von Pitha-Billroth schreiben, auBer an den Kiefern seien wahre Zystenbil­
dungen an anderen Teilen des Skeletts so iiberaus selten, daB es unmoglich sei, ihre 
Geschichte auch nur in den grobsten Umrissen zu zeichnen. Jedenfalls werde man gut 
daran tun, in praxi jeden Fall einer scheinbar Knochenzyste am Rumpfe oder an den 
Extremitaten von vornherein fiir eine sehr zweifelhafte Bildung zu betrachten, die sehr 
viel wahrscheinlicher eine erweichte Geschwulst oder ein Echinokokkus sei, als eine ein­
fache Zyste. Vergleicht man damit das jetzt vorliegende Material, das man ohne Uber­
treibung als reichhaltig und gut beobachtet bezeichnen darf, so ist ein Gefiihl froher 
Genugtuung iiber eine erfolgreiche Arbeit, an welcher sich die deutsche Chirurgie in her­
vorragendem MaBe beteiligt hat, gewiB zu verstehen. 

V 0 I k man n wies in seiner genannten Abhandlung darauf hin, daB noch D u -
p u Y t r e n und N e I a ton Knochenzysten mit festem und fliissigem Inhalt un terschieden 
hatten und er gibt ferner die Abbildung N e I a ton s von einem multilokularen Osteo­
zystoid des Oberschenkels wieder, welches spater von V irc how fiir den eigentlichen 
Knochenzysten nahestehend erklart, im allgemeinen aber als Zystosarkom aufgefaBt 
wurde. V 0 I k man n selbst hat einen ahnlichen Fall am Unterkiefer beobacMet. 

Sprechen wir nun heute von Knochenzysten, so haben wir uns daran 
gewohnt, gerade solche Bildungen von diesem Begriff vollkommen auszu­
scheiden. Wenn wir aber erklaren soUten, was wir selbst unter einer echten 
Knochenzyste verstehen, so kommen wir, angesichts der Tatsache, daB trotz 
aUer Forschungen weder eine voUkommene Einstimmigkeit der Meinung erzielt, 
noch auch eine einheitliche EntstehungsursltChe der Knochenzysten vorhanden 
ist, selbst einigermaBen in Verlegenheit, ja wir konnen eher sagen, was alles 
eine "Knochenzyste" nicht ist, als daB wir definieren konnen, was sie denn 
wirklich bedeutet. 

Zystische Bildungen im Knochen sind unzweifelhaft beobachtet: 
1. als Einschmelzungsprodukt solider Tumoren (Enchondrome, Sarkome), 
2. als parasitare Zysten (Echinokokken, Zystizerken), 
3. als Endprodukt einer infektiosen Osteomyelitis (Osteomyelitis, Peri­

ostitis albuminosa), 
4. als das Produkt rarefizierender Knochenprozesse (subchondrale bei 

Arthritis deformans) [Ziegler], bei seniler Osteoporose im Schenkel­
hals und Wirbelkorpern [Braun], bei Osteomalazie, 

5. bei Barlowscher Krankheit, 
6. als KaUuszysten (Frangenheim), 
7. bei der Ostitis (Osteomyelitis fibrosa) nach dem Typus der Reckling­

hausenschen und der Pagetschen Erkrankung. 
Unter "echten, genuinen" Knochenzysten verstand man nun Gebilde, 

mit Fliissigkeit gefiillte Hohlen, BIasen im Knochen, die zu keiner dieser 
Gruppen zu gehoren schienen. 

Diese uns interessierenden Knochenzysten treten auf gewohnlich als 
einkammerige, wenn auch haufig durch Septierungen in einzelne Unter­
abteilungen getrennte, seltener mehrkammerige, glattwandige, meist, aber nicht 
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ausnahmslos, mit einer Membran versehene und eine gelbliche, eigentiimlich 
schleimige, oft blutig tingierte Fliissigkeit enthaltendeHohlraume im Knochen 
mit einem Sitz meist in der Epiphyse oder richtiger in der Metaphyse des 
Knochens; an ihrem Vorkommen ist in ganz hervorragendem MaBe das jugend­
liche Alter beteiligt. DaB sie mit parasitaren Bildungen nichts zu tun haben, 
wird ohne weiteres zugegeben werden. Die Produkte einer infektiosen Osteo­
myelitis unterscheiden sich von ihnen durch ihre Entstehung und durch den 
bii.ufig positiven Kokkennachweis, wahrend die Fliissigkeit bei den echten 
Knochenzysten immer steril gefunden worden ist. Die Endausgange seniler 
Osteoporose zeigen im klinischen Bilde den Unterschied in dem Alter der Indi­
viduen. Dem pathologischen Anatomen erscheinen sie als meist unscheinbare 
Hohlraume, wahrend die eigentlichen Knochenzysten oft in relativ gewaltigen 
Dimensionen auftreten. "Knochenzysten" bei Barlowscher Erkrankung und 
Kalluszysten konnen wohl auch kaum zu Verwechslungen Veranlassung geben; 
die Kalluszysten haben ihren Sitz parossal, die echten Knochenzysten im Innern 
des Knochens. Die Abgrenzung gegeniiber den beiden anderen Gruppen, Tumoren 
und Ostitis fibrosa, ist schwierig, ja wir werden sogar horen, daB sie von ver­
schiedenen Autoren fiir jede von beiden in Anspruch genommen worden sind. 
Aber beziiglich der Tumoren muB doch schon bier gesagt werden, daB man 
diejenigen Bildungen, deren Wand in ihrer Gesamtheit noch unzweifelhaft 
und unbestritten Reste von Tumorgewebe erkennen laBt, von den echten 
Knochenzysten ausscheiden muB. Gerade von den Enchondromen, die in der 
Bewertung der Knochenzysten eine so groBe Rolle gespielt haben, ist es bekannt, 
daB sie erweichen und zystisch zerfallen konnen. Soweit ich derartige Bildungen 
aber gesehen habe, waren es immer. solche, bei denen das derbe Geschwulst­
gewebe die Hauptmasse, die zystische Erweichung nur den Nebenbefund dar­
stellte, die aber niemals den diinnwandigen Blasen glichen, wie sie die Knochen­
zysten darstellen; und dasselbe gilt von den Sarkomen. Allerdings kann 
gerade bei den letzteren die Verfliissigung auBerordentlich weit gehen, und 
auf dem ChirurgenkongreB 1906 hat Franz Konig zwei solcher aus erweichten 
Sarkomen hervorgegangenen "Knochenzysten" beschrieben, und iiber einen 
ganz ahnlichen Fall in der Ulna eines jungen Mannes habe ich an gleicher Stelle 
berichtet. Aber Konig spricht von einer Granulationsschicht, welche die Wand 
der Hohle bildete und auch in meinem FaIle war es ganz ahnlich so. Es fand 
sich als Bekleidung eine zwar schmale, abe~ deutlich nachweisbare, braunlich 
gefarbte Weichteiltapete, welche den Bau eines Riesenzellensarkoms erkennen 
lieB, nicht aber die glattwandige Membran, wie sie gewohnlich bei Knochen­
zysten iiblich ist. Auch war der Inhalt eine stark blutig gefarbte, eigentiimlich 
zahe Fliissigkeit. Man wird in solchen Fallen gewiB gut tun, nicht von Knochen­
zysten, sondern von erweichten Tumoren zu sprechen. Indessen muB zugegeben 
werden, daB gerade die Abgrenzung von sogenannten Knochenzysten und 
verfliissigten Sarkomen eine sehr verschiebliche ist. Jain manchen Fallen, 
die jetzt allgemein als Knochenzysten gedeutet werden, war der Befund geradezu 
so, wie ich ihn als charakteristisch fiir ein erweichtes und ganz zerfallenes Sarkom 
geschildert habe; gerade gestiitzt auf solche Befunde, hat man so lange und so 
hartnackig die Knochenzysten als zerfallene Tumoren deuten wollen. Es wurde 
aber dabei nicht beachtet, daB in diesen Fallen die Zyste nur eineTeilers.cheinung 
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einer iiber das ganze Skelett multipel verteilten Knochenerkrankung war, 
etwas, was sie von den eigentlichen Sarkomen unterscheidet. 

Die Knochenzysten nun, deren Wesen aus der bisherigen Darstellung 
vielleicht schon einigermaBen erkennbar ist, sind von Virchow als gewucherte 
und vollkommen verfliissigte, knorpelige Bestandteile im Knochen gedeutet 
worden, und man hat das allgemein so aufgefaBt, als ob Virchow darunter die 
totale Verfliissigung von Enchondromen verstanden habe. In neuerer Zeit 
hat allerdings Milner nachzuweisen versucht, daB dies ein MiBverstandnis 
gewesen sei; Virchow habe den Begriff eines Tumors nicht in dem heut iiblichen 
engen Sinne aufgefaBt, und wenn er von Wucherung von Knorpelzellen ge­
sprochen habe, so sei darunter auch nicht ein Enchondrom im heutigen Sinne 
zu verstehen, ja er wiirde vielleicht heute keine Bedenken tragen, auch die von 
ihm beschriebene Zyste, die den Ausgangspunkt einer ganz neuen Lehre gebildet 
hatte, als Produkt einer Ostitis fibrosa zu bezeichnen. Aber wenn Milner 
auch recht haben sollte, so hat dieses MiBverstandnis jedenfalls die nachsten 
Dezennien so vollkommen beherrscht, daB auf die Autoritat von Virchow 
hin Knochenzysten als erweichte Chondrome bezeichnet wurden, auch selbst 
wenn in ihrer Wand gar nichts von Knorpel gefunden worden war, und die im 
Literaturverzeichnis angegebenen alteren Arbeiten geben jedenfalls fast aus­
schlieBlich diesen Standpunkt wieder, wenn auch bereits Sonnen burg in einem 
von ihm beschriebenen Falle die Entstehung aus einem Enchondrom ablehnte 
und mangels einer anderen befriedigenden Erklarung die Ansicht auBert, es 
mochte sich vielleicht in seinem Falle eher um eine Erweiterung vorhandener 
Raume, Mark- und Lymphraume, gehandelt haben, als um eine eigentliche 
Neubildung. 

Allmahlich aber bahnte sich doch ein Umschwung in den allgemeinen 
Anschauungen an, der sowohl bedingt war durch die Fortschritte in der patho­
logisch-anatomischen Forschung, als vor allen Dingen durch zunehmende 
klinische Erfahrungen. Zu einer sehr interessanten Diskussion kam es im Jahre 
1904 auf der Tagung der pathologischen Gesellschaft in Berlin, in welcher bereits 
Moncke berg die Knochenzysten als entziindliches Produkt bezeichnete, und 
in demselben Jahre fand in Breslau die Naturforscherversammlung statt, welche 
fUr die heutige Auffassung der Knochenzysten, wenigstens in der Chirurgenwelt, 
entscheidend wurde. 1m Gegensatz zu v. Haberer, iiber dessen Anschauungen 
noch zu berichten ist, trat namlich hier Mikulicz auf und formulierte seine 
Anschauungen iiber das Wesen der Knochenzysten in folgenden Satzen: 

l. Es handelt sich um eine Krankheit der Wachstumsperiode. Unter 
24 hierher gehOrigen Fallen sind 20 im Alter unter 20 Jahren beob­
achtet worden, 2 zwischen 20 und 30 Jahrenund nur 2 iiber 30 Jahre. 
Es erscheint nicht gezwungen, die letzteren Fane als Veranderungen 
anzusehen, die aus der Wachstumsperiode in das spatere Alter mit 
heriibergenommen wurden. 

2. Die Erkrankung betrifft vorwiegend die langen Extremitatenknochen 
und zwar diejenigen Abschnitte, welche der Zone des starksten Wachs­
tums entsprechen. 13 mal war das obere Femurende von der Krankheit 
befallen, 1 mal das untere, 3 mal das obere Tibiaende, 3 mal das obere 
Humerusende, die anderen langen Rohrenknochen nur vereinzelt, 
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ebenso andere Skelettabschnitte als Becken, Schadel, Unterkiefer, 
Calcaneus, Phalanx. 

3. In den meisten Fallen spielt ein initiales Trauma eine Rolle. Dasselbe 
liegt mehrere Monate, meist noch spater zuriick. Es ist ein durchaus 
gutartiger ProzeB. Dafiir spricht vor allem der Umstand, daB nach 
den verschiedenen Arten von Operationen bisher keine Rezidive oder 
echte Metastasen der von den Autoren angenommenen Geschwulst 
aufgetreten sind, noch mehr aber der Umstand, daB nach den Spontan­
frakturen, welche die zystisch degenerierten Knochen so haufig trafen, 
anstandslos Kallusbildung und Konsolidierung, wenn auch in defor­
mierter Stellung, eintritt. 

Die Zystenbildung kommt meist isoliert, in selteneren Fallen multipel 
in von einander entfernten Skeletteilen vor. Neben vollkommener Zystenbildung 
findet man an anderen Stellen eine Art Vorstadium oder ein unentwickeltes 
Stadium, in welchem das Knochengewebe zum Teil durch Bindegewebe (osteoides 
Gewebe?) mit zahlreichen Riesenzellen substituiert ist. v. Mikulicz schlagt 
vor, diese Zystenbildung im jugendlichen Knochen als eine Krankheit sui 
generis von ahnlichen Prozessen streng zu trennen und ihr den N amen Osteo­
dystrophia cystica zu geben. 

Es ist ganz richtig, wenn Lexer sagt, daB die Anschauungen von Mikulicz eigentlich 
nicht ganz neue waren, wenigstens in dem Sinne, daB sich einzelne Autoren schon vorher 
gegen die Auffassung der Knochenzysten als erweichte Enchondrome ausgesprochen hatten. 
Neben den schon zitierten Sonnenburg und Moncke berg muB ich noch M. B. Schmid t 
erwahnen, der in seinem Referat in dem Jahresberichte von Lubarsch - Ostertag bei 
Besprechung der Ostitis fibrosa darauf hingewiesen hatte, daB wohl auch die Knochen­
zysten unter diesen Begriff unterzuordnen seien. Ferner hatte bereits Be c k sich in dem 
Sinne ausgesprochen, daB der zur Zystenbildung fiihrende ProzeB nicht in der Bildung 
eines N eoplasma bestande, sondern wahrscheinlich den Prozessen wie Rachitis oder Osteo­
malazie nahe stande. Und ferner hatte Gottstein bereits 1903 auf Grund des Materiales 
der Mikuliczschen Klinik zum ersten Male die Ansicht ausgesprochen, daB es sich bei den 
Knochenzysten urn Produkte der Ostitis fibrosa handelt. Aber gerade weil Mikulicz 
seine Anschauungen nicht nur besonders knapp und prazis vortrug, sondern auch fiir die 
Entstehung der Knochenzysten nicht einen der bekannten Prozesse, sondern eine ganz 
eigenartige, eine Erkrankung sui generis in Anspruch nahm, hat er sich so scharf wie kein 
anderer in Gegensatz zu der bisher allgemein herrschenden Virchowschen Lehre gesetzt, 
und so muBte sein Vorgehen zweifellos einen neuen Abschnitt in der Entwickelung der 
ganzen Frage bedeuten. 

Wenn schon seit langerer Zeit sich eine Opposition gegen die Virchowsche 
Lehre angebahnt hatte, so nahm diese ihren Ausgangspunkt von Formen, 
welche Schlange als Zysten mit geschwulstartiger Umgebung bezeichnet hatte. 
In dem von mir publizierten FaIle Kossek saB im Schenkelhals und in der 
Metaphyse des rechten Oberschenkels eine sich bis in die Diaphyse hinein er­
streckende glattwandige vielbuchtige Zyste; wahrend aber viele dieser Gebilde 
scharf gegen gesundes Mark abgegrenzt sind, ging hier die Zyste kontinuierlich 
in ein derbes, weiBes, fibroses Gewebe iiber, welches die Markhohle bis weit in 
die untere Epiphysengegend ausfiillte, innige Verbindungen mit der stark 
verdiinnten Kortikalis eingegangen war, aber doch aus der eroffneten Knochen­
schale im Zusammenhange als fester Zylinder herausgehoben werden konnte. 
Die nebenstehende Zeichnung (Abb. 1) gibt einen Teil dieser Masse wieder. 
Als die Operation beendet war, lag eine Knochenhohle vor, die, abgesehen von 
ihrem vollig normalen Periost, ihrer starken Verdiinnung und dem Fehlen 
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einer Granulationsschicht auBerlich so sehr der aufgemeiBelten Totenlade einer 
Osteomyelitis glich, daB der Zusammenhang der vorliegenden Erkrankung 
mit dem Bilde einer gewohnlichen Osteomyelitis sich formlich aufdrangte 
und der ProzeB schon bei der Operation als fibrose Osteomyelitis gedeutet werden 
konnte. 

Zu demselben Resultate fuhrten die ausgezeichneten Studien von G Ii m m, 
Gaugele, Bockenheimer 1), Pfeiffer, Anschutz, Milner, Konjetzny , 
Ropke, Arbeiten, die zum Teil so schnell aufeinander folgten, daB es schwer 
sein durfte zu entscheiden, wem die Prioritat gebuhrt. 1m ubrigen kommt es 
fur den Gang der Wissenschaft mehr auf den Fortschritt der Erkenntnis, als 
auf den an, der ihn gebracht hat. 

Die fibrose Ostitis war bekannt, auch war bekannt, daB sie zu Knochen­
zysten fUhren kann. Aber sie galt als ein uber das ganze Skelett verbreiteter 
ProzeB, und die Wendung in den Anschauungen 
bestand eben darin, daB man anfing, auch die­
jenigen Knochenzysten, die man als isolierte, 
solitare Gebilde fand, unter die Ostitis fibrosa 
zu rechnen. 

Die groBe Bedeutung, welche die Kenntnis 
der Ostitis fibrosa fUr die Lehre von den 
Knochenzysten haben sollte, rechtfertigt eine 
etwas genauere Schilderung dieses Krankheits­
bildes. 

In der Festschrift des Assistenten zum 71. Ge· 
burtstage von Virchow hatte v. Recklinghausen 
1891 als Ostitis fibrosa osteoplastica eine Erkrankung 
beschrieben, welche, wie Schuchardt 2 ) sich aus· 
driickt, "eine nicht puerperale Osteomalazie darstellt, 
bei der sich fibrOse Herde, Zystenbildungen, solitare 
und multiple Riesenzellensarkome in der buntesten 
und monstrosesten Weise miteinander kombinieren. 
Die fibrosen Herde finden sich an Stelle des Knochen­
markes im Innern der Rohrenknochen und verdanken 
ihre Entstehung einer, den Charakter einer chronischen 
Entziindung tragenden, bindegewebigen Umwandlung 
des Fettmarkes in Fasermark. Das Mark wird an den 
weiBen Stellen auBerordentlich zellenarm, dagegen 
reich an Bindegewebe, so daB oft formliche Fibrome 

Abb. 1. 

Fibrose Masse aus dem Femur 
herausgeschalt. 

entstehen. Vielfach finden sich gleichzeitig Blutungen im Knochenmark, frischeren und alteren 
Datums, die sich teils zu Pigmentzellenziigen und -Haufen, teils in kleinere und groBere 
Zysten umwandeln. Innerhalb der zystentragenden Knochenteile sind gewohnlich die 
Pigmentierungen am starksten; die Zysten selbst sind membranlos und oft mit einem rot­
braunen Inhalt gefiillt, der massenhaftes Pigment in Klumpen und Kornern sowie rote 
Blutkorperchen enthalt. Man kann sie daher als analog den apoplektischen Zysten des Ge­
hirns betrachten. Spater wird der Inhalt der Zysten braunlich, kleisterartig, manchmal 
auch ganz farblos und seros. Was die gesch wulstartigen Bildungen betrifft, so ist das Knochen-

1) Ich mochte mir hier die Bemerkung erlauben, daB die von mir beschriebene 
Patientin nicht, wie Bockenheimer, Lexer, Haberer annehmen, mit der in der Klinik 
von Mikulicz beobachteten und schlieBlich in der Berliner Klinik gestorbenen identisch 
ist. Interessant ist vielmehr und fiir das Typische des Krankheitsprozesses bezeichnend, 
daB bei zwei verschiedenen Individuen genau die gleichen Veranderungen gefunden wurden. 

2) VergI. Schuchardt Erkrankungen der Knochen. Deutsche Chirurgie. 
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mark (dieser) osteomalazischen Knochen zuweilen von braungrauen, weichen knotchen· 
oder follikelartigen, lymphoiden Einlagerungen durchsetzt; zuweilen finden sich aber auch 
kleine und groBere, braunrote Geschwiilste, die sich mikroskopisch als richtige Riesen· 
zellensarkome, reich an braun pigmentierten Stellen erweisen. Auf dem Durchschnitt 
sieht man, daB die Rinde der Rohrenknochen eine ganz blaB rosige, meistens eine fast 
weiBe Farbe hat, bald mit einem gelblichen, bald mit einem blaB rotlichen Anflug. Sie ist 
aber fast nirgends mehr eine solide Kompakta, sondern eine fein porose Substanz, erscheint 
also nach ihrer Farbe und Konsistenz wie ein weiches, nicht ganz jugendliches Osteophyt. 
An fast samtlichen Knochen hat ein griindlicher Umbau des eigentlichen Knochengewebes 
stattgefunden. Das neugebildete Gewebe erscheint als eine unvollkommene Knochensub· 
stanz, als derbes Bindegewebe, das sich auf der Vorstufe zum eigentlichen Knochengewebe 
befindet. Die braunroten Tumoren, welche sich mikroskopisch als richtige Riesenzellen· 
sarkome oder Myeloidtumoren und zwar als sehr reich an braun pigmentierten, kornigen 
Zellen erweisen, welche auch oft farblose Stellen enthalten, sitzen immer in der neu ent· 
standenen Rindensubstanz oder sie gehen durch die ganze Dicke des Knochens hindurch. 

In vie1en Knochen enthalten die braunen Stellen der Schnittflachen verschieden 
groBe, glattwandige Zysten. Der Knochenneubau dehnt sich zwar so ziemlich iiber das ganze 
Skelett aus, bevorzugt aber doch gewisse Knochen und Knochenabschnitte und zwar sind 
diejenigen Abschnitte der Rohrenknochen und diejenigen kurzen spongiosen Knochen vor· 
wiegend betroffen, welche am meisten zu tragen haben, diejenigen Stellen der einzelnen 
Skeletteile, an welchen die Zug. und Druckkrafte die Knochenmasse am starksten an· 
greifen. Auch das Auftreten der sarkomatosen Tumoren folgt demselben Gesetze." 

Die einzelnen Faile von Recklinghausenscher Krankheit unterscheiden sich in 
bezug auf die GroBe der vorhandenen Zysten ganz wesentlich voneinander; wahrend es 
sich in einzelnen Fallen nur um stecknadelkopfgroBe Gebilde handelt, ist auch von Reck. 
linghausen selbst ein Fall beschrieben worden, in welchem die Zysten eine ganz respektable 
GroBe (Durchmesser 35 mm) erreichten. Die Weichheitder Knochen bei Recklinghausen. 
scher Krankheit bedingt es, daB sich bei derselben haufig Spontanfrakturen ereignen. 

Sehr nahe verwandt mit der Recklinghausenschen Krankheit ist eine andere 
Krankheitsform, welche von Sir James Paget beschrieben wurde. Sie befallt ebenfalls 
altere Individuen und fiihrt zu erheblichen Verkriimmungen und Verdickungen der Glieder, 
bietet aber im histologischen Bilde und auch in einzelnen klinischen Eigenarten so viel 
Verwandtes zur Recklinghausenschen Krankheit, daB man sie jetzt allgemein unter 
die Ostitis fibrosa rechnet und als sklerosierende Form derselben bezeichnet. 

Falle von typischer Recklinghausenscher oder Pagetscher Erkrankung 
boten sehr selten Gelegenheit zu einer rationellen, chirurgischen Behandlung. 
Es ist daher erklarlich, wenn sich das Interesse der Chirurgen erst verhaltnis­
maBig spat diesen neuen Erscheinungen zuwandte. Indessen hatte bereits 
1897 K iister einen Fall von Ostitis fibrosa mit Knochenzyste mitgeteilt, und 
Rehn, auf dessen Arbeit noch zuriickzukommen ist, lieferte eine ausgezeichnete 
Beschreibung eines durch Jahre hindurch beobachteten Falles von Reckling­
hausenscher Erkrankung mit allen klinischen Erscheinungen einer solchen. 

Die Recklinghausensche Erkrankung betrifft meist also altere Indi­
viduen, sie ergreift das ganze Skelett, die Zysten stehen nicht im Vordergrunde 
der Erkrankung, sie sind oftmals vielmehr eine Art Nebenbefund, an zahlreichen 
erkrankten Stellen finden sich Sarkome oder sarkomartige Wucherungen. 
Das sind also eine Reihe von Erscheinungen, welche fUr die Knochenzysten, 
die man als isolierte Gebilde im Knochen findet, nicht gelten. 

Aber fUr die Zugehorigkeit zur fibrosen Ostitis sprach der Umstand, daB 
erstens ganz isolierte Falle auch von rein fibroser Entartung des Knochens, 
ohne Zystenbildung, bei jungen Personen beobachtet worden waren. Hierher 
gehoren die Falle von v. Brunn (Oberarm und Schenkelhals), hierher gehoren 
auch unzweifelhaft FaIle von sogenannter Hyperostose des Oberkiefers, wie 
sie neuerdings mehrfach beschrieben worden sind. Es sind ferner Falle beobachtet 
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worden, ebenfalls bei Jugendlichen, bei dimen in einem Knochen eine Zyste, 
in einem anderen aber eine zystenlose fibrose Ostitis vorkam. Da das ganze 
iibrige Skelett frei war (Bockenhei mer, Tietze), so bilden diese FaIle einen 
Dbergang zu den ausgesprochenen Fallen von Recklinghausenscher Er­
krankung. Auf der anderen Seite aber gibt es auch wieder FaIle sogenannter 
zystoider Entartung . des ganzen Skeletts (Froriep, Engels, Gottstein), 
bei denen das Hauptmerkmal die Zyste war, die aber gerade wegen des mul­
tiplen Vorkommens derselben doch sehr an das Verhalten der Knochenent­
artung bei Recklinghausenscher Krankheit erinnerten. Entscheidend aber 

Abb.2. 

Schnitt aus der Tibia. Er erlautert das Verhaltnis der Fasermasse zur Kortikalis, von 
welcher nur schmale knocheme Reste am oberen Rande des Praparates erhalten sind. 

fiir die Gleichartigkeit beider Prozesse war das Ergebnis der mikroskopischen 
Untersuchung, welche in der Umgebung von Knochenzysten mit geschwulst­
artiger Wand mit groBer RegelmaBigkeit dieselben oder ganz ahnliche Ver­
anderungen darbot, wie bei ausgesprochener Ostitis fibrosa (Abb. 2). Die 
beigefiigte Zeichnung iiberhebt mich vielleicht einer genauen Schilderung des 
histologischen Befundes. 

Die Zeichnung gibt eine Partie von der Umgebung einer Knochenzyste 
der Tibia wieder an der Grenze zwischen fibrosem Mark und Kortikalis; sie 
zeigt eine bindegewebige Struktur des Gewebes, durchsetzt von einer R,eihe 
von Knocherispangen, welche, umsaumt von einem deutlichen Osteoblasten­
besatz von der stark verdiinnten Kortikalis sich in das Mark hinein erstrecken. 
Das Periost war unverandert, die GefaBe des Markes von einem eigentiimlichen 
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Mantel gequollenen Gewebes umgeben. Ahnliche, mit Osteoblasten besetzte 
Knochenspangen finden sich auch isoliert oder zu zusammenhangenden Zugen 
angeordnet und getrennt von der Kortikalis, mitten im fibrosen Mark. Da sich 
nun die Knochenzysten in diesem fibrosen Gewebe, nach allen Seiten von dem­
selben umgeben, vorfinden konnen, so ist der SchluB gerechtfertigt, daB sie 
durch Verflussigung desselben entstanden sind; in der Tat findet man auch 
Vbergange, d. h. Stellen in dem fibrosen Markgewebe, die zwar noch die Koharenz 
bindegewebiger Massen aufrecht erhalten, aber durch Auftreten einer eigen­
tumlich schleimigen Zwischensubstanz locker und durchscheinend geworden 
sind. Es lag femer der SchluB nahe, daB diese Verflussigung bis zur totalen 
Einschmelzung der fibrosen Masse d. h. bis zur Etablierung einer "Zyste ohne 
geschwulstartige Umgebung" gefUhrt werden konne. 

Insoweit ist also gegen die Abstammung der Knochenzysten von einer 
entziimllil)hen Erkrankung der Knochen oder einer Entartung derselben nichts 
einzuwenden. Aber die Schwierigkeit ist nun folgende: Erstens zeigt nicht 
die Wand aller Knochenzysten eine rein fibrose Textur, bezw. die Wand mancher 
Zysten ist nicht in allen ihren Teilen rein fibros zusammengesetzt, sondem es 
kommt vor, daB sich ein so dichtes Flechtwerk von Zellen zeigt, daB hier der 
Eindruck einer volligen Sarkomstruktur hervorgerufen wurde. Das ist ja nun 
allerdings etwas, das den "Unitarier" gar nicht irre zu fUhren braucht, im Gegen­
teil, er wird geneigt sein, in diesem Bau der Nachbarschaft der Zysten einen 
weiteren Hinweis auf die Zugehorigkeit zur Ostitis fibrosa mit ihren Tumoren 
zu erblicken. Aber dies Moment hat doch manche Autoren veranlaBt, die 
Knochenzysten uberhaupt zu den Tumoren zu rechnen; denn es ist ja 
eigentlich auch selbstverstandlich, wer eine isolierte Knochenzyste findet und 
in ihrer Wand reichlich Tumorgewebe, der wird oder muB sich an diesen Befund 
halten und wird nicht ohne wei teres seine Zyste fUr ein entzundliches Produkt 
erkiaren. So hat dies noch ganz in der letzten Zeit Studeny getan, der einen 
sehr interessanten Fall von multilokularer Knochenzyste am unteren Tibiaende 
beschrieben hat. Es bleibt abzuwarten, wie sich dieser Fall entwickelt, denn 
ein anderer Fall, der ursprunglich auch in diesem Sinne verwertet wurde, ist 
inzwischen selbst yom Autor anders gedeutet worden. Es ist dies der bekannte 
Fall von v. Haberer (Femurzyste, Zyste im Scheitelbein), dessen Publikation 
auf der Breslauer Naturforscherversammlung 1904 die schon erwahnte Dis­
kussion hervorrief. v. Haberer, der damals die Knochenzyste auf Grund des 
mikroskopischen Bildes als eine erweichte Geschwulst ansprach, halt in seiner 
letzten Arbeit zwar diesen Standpunkt aufrecht, die weitere Beobachtung 
seines Falles aber, unter welcher auch an anderen Skeletteilen krankhafte 
Herde gefunden wurden, hat ihn doch veranlaBt, auch seine Beobachtung der 
Recklinghausenschen Krankheit zuzurechnen, er setzt also die von ihm 
beobachteten Geschwulstformen, wenn er sie auch fUr echte Sarkome erklart, 
gleich den identischen Bildungen der Recklinghausenschen Erkrankung. 

Der Studenysche Fall zeigte wahrend einer relativ kurzen Beobachtungs­
zeit eine ziemlich intensive VergroBerung und das ist auch ein Unterschied 
gegenuber den gewohnlichen Knochenzysten, denn mit Recht konnte gegen 
die Geschwulsthypothese die absolute Gutartigkeit dieser Gebilde geltend 
gemacht werden (Gaugele): In rationeller Weise behandelt, heilen die Zysten 
aus und selbst bei offenbar nichtradikalen Eingriffen sind Rezidive nicht beob-
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achtet worden. Es kommt noch hinzu, daB auch bei generalisierter Ostitis 
fibrosa die dort beobachteten Tumoren ein Verhalten zeigen, daB manche Autoren 
in ihnen entziindlichen Bildungen erblicken wollen, und so liegt dann anderer­
seits der SchluB nahe, daB auch scheinbare Tumorelemente in der Wand von 
isolierten Knochenzysten nichts gegen einen entziindlichen Ursprung beweisen. 
FUr letztere Auffassung ist namentlich Rehn auf Grund eines jahrelang sehr 
genau beobachteten FaHes von Recklinghausenscher Erkrankung ein­
getreten. Er hat sich besonders darauf gestiitzt, daB innerhalb einer langeren 
Beobachtungszeit, in welcher bei seiner Kranken wiederholt chirurgisch ein­
gegriffen wurde, sich die braunroten in die weiBen, fibrosen Tumoren verwandelt 
hatten, so daB er in den ersteren Vorstadien, in dem ganzen ProzeB der Um­
wandlung aber eine Ausheilung erblickte, die diese Gebilde von den echten 
Sarkomen trennen. 

Es spielt also in diese ganz wissenschaftliche Diskussion die Frage hinein, 
welche Stellung man bei der Ostitis firbosa den beobachteten Tumoren an­
weisen will, und dazu hat Gaugele, nachdem er schon in seiner 1906 er­
schienenen Arbeit die oben kurz angedeutete SteHung eingenommen hatte, 
sich spater noch einmal in demselben Sinne geauBert und zwar zum Teil unter 
Berufung auf Ausfiihrungen von L u bar s c h, welche wegen ihrer groBen Be­
deutung im Rahmen dieser referierenden Arbeit wortlich anzufiihren ich mich 
fiir berechtigt halte: 

"Die braunen, riesenzellensarkomartigen Tumoren sind sicher keine echten Sarkome, 
sondern sie sind als eine besondere Art entzundlicher oder resorptiver Neubildungen zu 
betrachten, infolge starker Blutergusse, die an diesen Stellen stattgefunden haben. Bei 
den echten Riesenzellensarkomen bilden die Riesenzellen einen integrierenden Bestandteil, 
bei den vorliegenden Tumoren aber sind die Riesenzellen zum Teil wenigstens eine mehr zu­
fallige Beimischung und haben die Bedeutung von Fremdkorperriesenzellen (cf. Kruck­
mann, Vir chows Arch. 138. Sppl.). Fur die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und 
gewissen entzundlichen Neubildungen ist allein maBgebend die Polymorphie der Zellen 
und die mangelhafte Ausreifung des ganzen Gewebes. Wo man auch noch so viele Riesen­
zellen, die mit Pigmentschollen oder anderen Fremdkorpern beladen sind, sieht und die 
Spindelzellen gleichmaBig geformt sind, keine Abnormitaten in den Kernen darbieten 
und zwischen sich faserige Interzellularsubstanz erkennen lassen, handelt es sich nicht 
um ein Sarkom. 

Nun konnte man freilich einwenden, daB es sich in gewisser Hinsicht hier nur um 
einen Streit um Worte handelt; denn wodurch sich eigentlich ein echtes Blastom von einer 
entzundlichen Neubildung dem Wesen nach unterscheidet, vermochte auch heute noch kein 
Mensch mit Sicherheit zu sagen. In morphologischer Hinsicht handle es sich eben um ein 
Riesenzellensarkom, und da gerade fUr diese Form der Sarkome weder destruierendes 
Wachstum noch Metastasenbildung und Rezidivierung in biologischer Hinsicht charak­
teristisch waren, musse man diese Bildungen zum mindesten nach ihrem histolo­
gischen Charakter als Sarkome bezeichnen. Aber auch das trifft nicht zu, denn es be­
stehen selbst gegenuber dem Riesenzellensarkom, welches das gutartigste aller ist und auch 
mit den hier in Rede stehenden Bildungen die groBte histologische Ahnlichkeit hat, der 
Epulis, noch erhebliche histologische Unterschiede. Zunachst in der Lokalisation der Riesen­
zellen; von allen Untersuchern, die Riesenzellensarkome bei der Ostitis fibrosa erwahnen, 
werden die Tumoren als rostbraune oder rot- oder dunkelbraune Gebilde beschrieben, so­
mit zum mindesten stillschweigend ein betriichtlicher Pigmentgehalt von ihnen zugegeben. 
Andere heben ausdrucklich den Reichtum an Pigment hervor, und Monckeberg schreibt: 
Die Riesenzellen liegen stets dicht umdrangt von roten Blutkorperchen oder deren Deri­
vaten, und weiter: In den riesenzellenhaltigen Neubildungen und in der Wand der aus 
ihnen hervorgegangenen Zysten scheinen stets ausgedehnte Blutungen zur Pigmentierung 
zu fUhren. 

Dieses Verhalten ist in dem untersuchten Fall ganz besonders ausgepragt; nirgends 
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finden sich dichtgedrangte Anhaufungen von Riesenzellen, wo nicht auch eine starke Pigment­
anhaufung besteht, und fast alle Riesenzellen sind mehr oder weniger reichlich 
mit eisenhaltigem Pigment angefiillt, wie besonders in den Praparaten, an denen 
die Eisenreaktion angestellt wurde, hervortritt. Schon hier besteht ein deutlicher Unter­
schied gegeniiber der Epulis; auch diese erscheint meist auf dem Durchschnitt teilweise 
rostbraun gefarbt und enthalt stets mehr oder weniger groBe Mengen von Hamosiderin; 
aber hier fehlen die Beziehungen der Riesenzellen zum Pigment vollstandig; entweder liegt 
dies in groBerer Ausbreitung dicht unterhalb dem Epithel des Zahnfleisches oder in binde· 
gewebigen Septen, die an der Peripherie oder zwischen den Tumor eindringen, nur ganz 
ausnahmsweise im eigentlichen Sarkomgewebe; niemals konnte ich in den zahlreichen 
von mir untersuchten Epulisriesenzellensarkomen Blutpigment in den Riesenzellen selbst 
finden. Ferner sind die Riesenzellen bei der Epulis annahernd gleichmaBig zwischen den 
nach verschiedenen Richtungen sich schneidenden Ziigen dichtgedrangter Spindelzellen 
verteilt; auch daran ist in meinem Falle und, so weit genaue Beschreibungen der anderen 
Falle vorliegen, auch in diesen keine Rede; vielmehr bilden die Riesenzellen dichtgedrangte 
Haufen, zwischen denen Pigmentschollen, rote Blutkorperchen, vereinzelte Spindel- und 
Rundzellen liegen, wahrend die in der Nahe der KnochenhOhlenwand liegenden Ziige dicht­
gedrangter Spindelzellen meist parallel zur Hohlenwand verlaufen und nur hie und da 
neben Pigmentschollen Riesenzellen enthalten. Noch erheblicher sind die Unterschiede, 
wenn man die sarkomahnlichen Tumoren bei Ostitis fibrosa mit den Riesenzellensarkomen 
der Tibia und des Femur vergleicht. Denn in Ihnen tritt stets - auch in den gutartigsten 
Formen - eine erhebliche Polymorphie der Zellen hervor; niemals vermiBte man hyper­
chromatische Kerne, Verklumpungen, neben den eigentlichen Riesenzellen zwei- oder drei­
kernige Zellen; auch werden Mitosen, die in unserem Falle ganz fehlen und auch in keinem 
der anderen Autoren erwahnt werden, hier nie vermiBt. Trotzdem die echten Riesenzellen­
sarkome der groBen Rohrenknochen sehr blutreich sein konnen, frische Blutungen und 
Blutpigment enthalten, so kommen doch in Ihnen ahnliche Beziehungen der Riesenzellen 
zum Blutpigment ebensowenig vor wie in Epulissarkomen. Man wende nicht ein, daB die 
Unterschiede darauf beruhten, daB in den in Rede stehenden Fallen durch die Frakturen 
sekundar die Struktur der Sarkome verandert und die Pigmentanhaufung innerhalb und 
in der Umgebung der Riesenzellen veranlaBt wiirde, denn dann miiBte man das gleiche 
innerhalb der Frakturstellen der echten Riesenzellensarkome finden, aber umgekehrt findet 
man in den Fallen, wenigstens die ich untersuchen konnte, die Sarkomstruktur besonders 
deutlich ausgepragt, die Wucherung besonders iippig, reich an Mitosen und vielgestalteten 
Zell- und Kernveranderungen. 

Sprechen schon diese sehr wesentlichen morphologischen Unterschiede gegen die 
Sarkomnatur unserer Gebilde, so kommen noch weiter folgende Momente dazu. Sowohl 
in unserem Faile, wie wohl auch in allen iibrigen, sind die rostbraunen, iibrigens keineswegs 
sehr scharf oder gar knotenformig abgegrenzten Gebilde multipel vorhanden und auf die 
Frakturstellen beschrankt. DaB die Multiplizitat nicht auf einer Metastasierung beruht, 
ist sicher; denn man ware in Verlegenheit zu sagen, welches der primare Tumor sei. Es 
ware nun auBerordentlich merkwiirdig, wenn e8 bei der Ostitis fibrosa so haufig zu multiplen 
Riesenzellensarkombildungen kame und diese aile, auch wenn sie noch gar keine Ausdehnung 
erreicht hatten, zu Frakturen AniaB gab en, wahrend doch sonst bei den bekannten echten 
Riesenzellensarkomen der unteren und oberen Extremitaten eine Multiplizitat ungemein 
selten ist und Frakturen in ihrem Bereich nur vorkommen, wenn die Knoten eine erhebliche 
GroBe erreicht haben. SchlieBlich muB noch im Gegensatz zu v. Haberer hervorgehoben 
werden, daB zwischen den Partien der reinen fibrosen Ostitis und den riesenzellensarkom­
ahnlichen Teilen allerlei Ubergange bestehen. 

v. Haberer stellt allerdings nur die Extreme einander gegeniiber. Die Stellen, wo 
sich mehr oder weniger straffes Bindegewebe mit sparlichen Riesenzellen findet, von denen 
er selbst schreibt: "Hier kann von einem Riesenzellensarkom nicht die Rede sein", und 
die Stellen, deren Riesenzellensarkomnatur er durchaus aufrecht erhalten wissen will. 
Untersucht man aber zahlreiche Stellen der verschiedenen Knochen, so kommt man zu einem 
ganz anderen Resultat, daB namlich recht allmahliche Ubergange von den rein fibrosen 
zu den scheinbar sarkomatosen Partien fiihren. Schon bei der mikroskopischen Beschreibung 
hob ich hervor, daB die fibrosen Abschnitte bald zellarm und faserreich, bald dagegen recht 
zell- und gefaBreich seien, und daB sich namentlich dort, wo die Knochenbalkchen immer 
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sparlicher und diinner werden und das fibrose Mark immer groBere Ausdehnungen gewinnt, 
mitunter ganze Gruppen von Osteoklastenriesenzellen in das Fasermark eingesprengt 
fanden. Man findet endlich sogar solche Stellen, in denen zwar das spindelzellenreiche 
Markgewebe noch die V"berhand hat, aber die Riesenzellen schon eine so groBe Ausdehnung 
erlangen, daB selbst ein erfahrener Pathologe auf den ersten Blick an ein Riesenzellensarkom 
denken kann. Nun ist es aber auBerst bemerkenswert, daB gerade solche Partien auch in 
solchen Fallen von Ostitis fibrosa sich finden, in denen weder ausgesprochene Hohlenbil· 
dungen noch typische ",braune Tumoren" vorhanden sind. Ich selbst fand sie z. B. in einem 
zweiten FaIle groBartiger Ostitis und Osteomyelitis fibrosa, in dem im Gegensatz zu dem 
in Frage stehenden FaIle die osteomalazischen Prozesse oft hinter den osteoplastischen 
zuriicktraten, und das Knochenmark der groBen Rohrenknochen zwar eine dunkelrote oder 
auch rostbraune Farbung und weiche Beschaffenheit besaB, nirgends aber sich auch nur 
tumorahnliche Gebilde abhoben. Auch waren hier die fibrosen Veranderungen des 
Knochenmarkes viel sparlicher, und gerade im Bereiche der braunen Knochenmarks· 
partien vorwiegend von Pigment durchsetztes, ungemein zellenreiches, lymphoides 
Knochenmark vorhanden. 1m Bereiche einiger Frakturen des rechten Oberschenkels zeigten 
sich aber auf grOBeren Strecken fibrose Herde, die, ohne noch Knochenbalkchen einzu· 
schlieBen, neben groBen Pigmentschollen ganze Haufen von Osteoklastenriesenzellen ent· 
hielten. Auch in Bra uns Fall 3 habe ich, wie ich in Erganzung meines damaligen Berichtes 
hinzufiigen will, in der Wand Stellen gefunden, die aus zellreichem Bindegewebe bestehen, 
die neben Hamosiderin und Cholestearin eine groBere Zahl von zum Teil eisenpigment· 
haltigen Riesenzellen enthielten, und selOOt in den in Brauns Arbeit erwahnten senilen 
osteoporotischen Knochenhohlen findet man stellenweise eine groBere Anhaufung von 
Riesenzellen in fibrosen Geweben. 

Alle diese Beobachtungen sprechen nicht nur mit der groBten Bestimmtheit dagegen, 
daB es sich bei den braunen Tumoren um Sarkome handelt, sondern sie geben nach meiner 
Meinung auch einen Fingerzeig, wie wir uns die Bildung der riesenzellensarkomahnlichen 
Teile zu denken haben. 

Es handelt sich in der Hauptsache darum, daB die immer reichlicher 
auftretenden Osteoklasten, nachdem sie ihr Zerstorungswerk an den Spon· 
giosa .. und Kortikalisbiilkchen vollendet haben, sich zusammenschlieBen 
und wahrscheinlich auch auf den Reiz der fortwahrend hier stattfindenden 
Blutungen vermehren und als Phagozyten sich mit Pigment beladen. 

So erkliirt sich ihre Lo kalisation an den Frakturen, d. h. den diinnsten, am stiirksten 
eingeschmolzenen Knochenstellen, so wie ihre iiberall dort zunehmende Anhiiufung, wo 
sonst die Knocheneinschmelzungsvorgange am starksten sind. Es mag deshalb vielleicht 
nicht ganz richtig sein, wenn man diese tumorahnlichen Gebilde schlechthin als entziind· 
liche Neubildungen bezeichnet und man konnte vielleicht dafiir den Namen "Einschmel· 
zungs· und Resorptionsbildungen" vorschlagen. Aber darauf kommt es wenig an. 
Die Hauptsache ist, daB man den Gedanken aufgibt, als hatten diese Gebilde 
irgend etwas mit blastomatosen Wucherungen zu tun. 

Sind diese Ausfiihrungen richtig, woran bei der Dignitat des Autors wohl 
nicht zu zweifeln ist, so hatten wir bei jedem "tumorverdachtigen" Fall von 
Knochenzyste einen positiven Anhalt zur Entscheidung. 1m iibrigen liegt 
vielleicht die Sache so: 

Handelt es sich bei einer Zyste, in deren Nachbarschaft der Knochen 
nicht verandert ist, jedenfalls keine fibrose Entartung zeigt und deren Wand 
Sarkomelemente enthalt, urn die Affektion eines einzelnen Knochens, so wird 
man zweifelhaft sein konnen, wie man das Gebilde histologisch bewerten solI, 
wobei aber zu bemerken ist, daB man fiir ein erweichtes Sarkom, eine gleich­
maBige Struktur der ganzen Wand und nicht den starken Wechsel zwischen rein 
fibrosen und sarkomahnlichen Elementen erwarten darf, wie er bei den als 
Knochenzysten bezeichneten Gebilden vorkommen kann. Sind dagegen mehrere 
Skelettknochen erkrankt, findet sich womoglich in einem ein ausgesprochener 
nicht verfliissigter Herd einer fibrosen Ostitis, so ist die Affektion jedenfalls 
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unter die Recklinghausensche Erkrankung zu rechnen und die Zyste nicht 
einfach als zerfallenes Sarkom im gewohnlichen Sinne zu betrachten. 

Ein zweiter Grund schien aber noch gegen die Abstammung der Knochen­
zysten von einer fibrosen Ostitis zu sprechen, das ist das bis jetzt noch nicht 
erwahnte und doch nicht so selten beobachtete V or ko m men von Knorpel, 
tells in der Zystenwand, teils in deren Nachbarschaft. Ist auf der einen Seite 
das V01'kommen von Knorpel bei Ostitis fibrosa etwas Seltenes (Fall Kiister), 
so lag es auf der anderen Seite sehr nahe, bei einem solchen Befund in einer 
Zyste auf die alte Virchowsche oben zitierte Erklarung der Knochenzysten 
zurUckzugreifen. 

Es ist daher vielleicht wichtig, den beriihmten Fall von Virchow selbst 
kennen zu lemen. 

Der Fall betrifft nach Virchows Worten eine ungewohnlich groBe und dickwandige 
ganz einfache Zyste des rechte'l Oberarmkopfes einer 56jahrigen Frau, welche wegen Lympho­
sarkom am Halse operiert worden war. Bei der Sektion fand sich die erwahnte Zyste im 
Oberarm ganz zufallig; ein Zusammenhang zwischen Zyste und Sarkomatose war nicht zu 
erkennen. Die Zyste hatte in keiner Weise eine Anschwellung oder Auftreibung des Ober­
armknochens herbeigefiihrt. Sie stellt sich vielmehr als eine einfache Substitution, gewisser­
maBen als ein Defekt des Knochens dar. Auf dem Langsschnitt erscheint sie als ein scharf 
begrenzter Hohlkorper von umgekehrt flaschenfOrmiger- Gestalt, 37 mm lang, am oberen 
dickeren Ende 16 mm breit, nach unten spitz rundlich zulaufend. Ihre innere, im ganzen 
durchaus glatt erscheinende Oberflache bildet mehrere flache Vorspriinge und Ausbuch­
tungen, namentlich am oberen Ende. Eine genauere Betrachtung der Architektur der 
Spongiosa lehrt, daB die Zyste fast ganz im Gebiet der Diaphyse liegt, "und ihre Lage ent­
spricht genau der Lage jener abgesprengten Knorpelstiicke, welche ich bei meiner friiheren 
Besprechung der Enchondrombildung geschildert und als liegen gebliebene Stiicke hinter 
der vorriickenden Ossifikationslinie erwiesen habe. Die Vergleichung mit zuriickgebliebenen 
Knorpelinseln drangte sich mir bei der Betrachtung der Zyste bald auf, und meine Auf­
merksamkeit richtete sich daher um so sorgfaltiger auf die Zystenwand selbst und ihre Um­
gebung. Hier zeigt sich denn wirklich eine Gruppe kleiner Knorpelstiicke, fast in der Achse 
des Knochens am medialen Umfange der Zyste mitten in gelbes Mark eingesenkt. 

Die mikroskopische Untersuchung lehrte, daB es sich sonderbarerweise in der Haupt­
masse nicht um hyalinen, sondern um Netzknorpel handelte; die Knorpelstiicke waren 
etwa hirsekorn- bis handkorngroB. Sie lagen zum Teil ganz isoliert in dem gelben Mark, 
aus dem sie sich mit einer Nadelleicht auslOsen lieBen. Andere hingen untereinander und 
mit der auBeren Zystenflache zusammen. Von letzterer aus erstreckten sich iiberdies in 
mehreren Richtungen bewegliche platte Blatter von faserknorpeligem Aussehen in das 
Mark, ihrer Anordnung nach sehr ahnlich Knochenblattern der Spongiosa, jedoch kalk­
los. Endlich traten auch an einzelnen Orten hockerige bis erbsengroBe Korner hervor, die 
nur auBen knorpelig, innen dagegen aus wirklicher Knochenspongiosa mit fettigem Mark 
gebildet waren. Ferner erstreckt sich vom unteren Ende der Zyste aus durch die Knochen­
achse abwarts ein 40 mm langer, faserknorpeliger Strang. Letzteres Aussehen zeigt auch 
die Zystenwand selbst; sie ist eine sehr dicke und feste, geradezu steife Membran von durch­
schnittlich etwa 0,5--0,8 mm Dicke. Nach auBen liegt an gewissen Teilen gelbes Mark 
dicht, aber lose an; an anderen setzen sich die erwahnten faserknorpeligen oder auch 
knochernen Blatter an sie an. Die Zystenwand ist epithellos. Die Wand besteht aus einer 
sehr dichten, stellenweise fast homogenen und schwach glanzenden, an denmeisten Stellen 
leicht streifigen, hie und da auch aus steifen aber glatten Fasern zusammengesetzten Grund­
substanz. Zwischen den Fasern erschienen in groBeren Abstanden Netzzellen von maBiger 
GroBe. 

"Wenn demnach", sagt Virchow, "die Zystenwand selbst noch erkennbare karti­
laginose Eigenschaften besitzt und wenn im dichtesten AnschluB an sie bei einer 56 jah­
rigen Frau zerstreute Knorpelinseln im Mark der Diaphyse, jedoch in nachster Nahe der 
Epiphyse vorkommen, so wird man kein Bedenken tragen diirfen, die Zyste selbst als eine 
Neubildung - und ihren Inhalt als Schmelzungsprodukt chondromatoser Knoten an­
zusehen". 
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Die Abbildung zu diesem Faile gebe ich nach der Arbeit von Milner, iiber dessen 
Beurteilung der Sachlage ich schon oben gesprochen habe (Abb. 3). 

Der Virohowsohe Fall nimmt eine Sonderstellung ein nioht nur infolge 
seiner beriihmten Rolle, die er in der Lehre von Knochenzysten gespielt hat, 
sondern auoh, weil er sich durch das Verhalten des Knorpels ganz wesentlieh 
von den meisten anderen Fallen dieser Art unterscheidet. Ieh habe nur den 
Fall Helbing ihm ahnlich finden konnen; denn wenn namlich in den anderen 
Fallen Knorpel gefunden worden ist, trat er immer nur in Form einzelner Inseln, 
versprengter Bezirke, Bander oder dergleichen Formationen auf, welehe ihn 
gewissermaBen als einen Fremdling in anderem Gewebe erseheinen lieBen. In 
dem Virohowsehen FaIle aber bildet er, 
ebenso wie bei Hel bing, eine kontinuier­
liche Lage, welche die Zyste begrenzt. Im 
Bilde der Ostitis fibrosa sind Knorpelbe­
funde immerhin etwas Ungewohnliches, 
und es war dies ein Einwand, welcher 
namentlich von Lexer auf dem Chirur­
genkongresse 1906 denen entgegengehalten 
wurde, welche die Knochenzysten zu dieser 
Erkrankung reohnen wollten. Ich habe 
damals versueht, namentlioh unter Be­
rufung auf das Bild der sogenannten 
Kallustumoren, darauf hinzuweisen, daB 
der Befund von Knorpel aueh in der 
Wand der Zysten nichts gegen ihre Ab­
stammung von einer Ostitis fibrosa be­
weise, weil die Existenz von Knorpel in 
einem Gewebe, das an sieh zur Produk­
tion desselben befahigt sei, ganz gut auf 
entziindlichem Wege zustandekommen 
konne, mit anderen Worten: die Ent­
wickelung von Knorpel ist durch Meta­
plasie des Bindegewebes im Knoehen zu 
erklaren. Zahlreiche Autoren haben die­
selbe Ansicht geauBert und auch Lexer 
hat dieselbe in seiner spateren Arbeit als 
berechtigt anerkannt. Der Autor be­
streitet nicht, daB Knochenzysten durch 
eine Ostitis fibrosa entstehen konnen, aber 
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Abb.3. 
a = gelbes Mark. b = mitten im gelben Mark 
liegende Inseln von echtem Netzknorpel (mit 
hyalinen Stellen), teilweise auch mit knor­
peliger Schale und einem Kern von Spon· 
giosa mit Fettmark. c = Verbindungsstrange 
mit der Zystenwand. d = buchtige Zyste 
mit ziemlich glatter Innenflache, wenig 
gallertigem Wandbelag, der mikrochemisch 
an Faserknorpel erinnert. e = Fortsatze der 
Zystenwand, meist osterid, tellweise faser­
knorpelig oder auch knochern f = faaer­
knorpeJige Zystenwand, sehr dick und fest, 
geradezu stei, durchschnittJioh 0,5-0.8 mm 
dick. g = gelbes Mark. h = Strang vom 

Faserknorpel. 

die Entstehung der Knochenzysten sei keine einheitliohe, die Rolle des Knorpels 
sei nicht so stark in den Hintergrund zu stellen, wie dies VOIl vielen Autoren 
geschehen 8e1. Die Zysten konnen auch aus der Wueherung und dem Zerfall 
knorpeliger Elemente hervorgehen. 

Eine ahnliehe Ansieht hatten iibrigens Fritz Konig, ChirurgenkongreB 
1906 und Bostrom in einer friiheren Arbeit ausgesprochen. Konig maeht 
darauf aufmerksam, daB bei gewissen Erkrankungen im jugendlichen Alter 
beim Waehstum Versprengungen von Knorpelinseln vorkamen, wie sich diese 
hervorragend schon bei rachitischen Kindern vorfanden. Bekannt sei nament-
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lich der Fall von Zeroni aus dem Orthschen Institut. Solche Knorpelkeime 
konnten an verscbiedenen Teilen der Diaphyse und Epiphyse liegen bleiben 
und z. B. durch ein Trauma vielleicht zu schleimigem Zerfall, vielleicht zu 
Enchondrombildung angeregt werden. Bostrom hatte die Ansicht ausge­
sprochen, daB in seinem Falle von multilokularer Beckenzyste sich dieselbe 
aus versprengtem, bezw. liegen gebliebenemKnorpel entwickelt hatte und zwar 
seien die einzelnen Knorpelkeime direkt, ohne das Zwischen stadium einer Chon­
drombildung, in Zystenraume eingeschmolzen. Die einzelnen Hohlraume des 
hyalinen Knorpels seien die Bildner der spateren Zystenraume, die fibros wer­
dende Grundsubstanz bilde die spateren Septa, die auBere, periphere, osteoide 
Schicht der Knorpelinsel liefere die spatere auBere Begrenzung der Zyste. Der 
Inhalt der urspriinglichen Zysten sei wohl zuerst Schmelzungsprodukt, spater 
aber wohl auch durch serose Transsudation und endlich durch Blutungen aus 
dem sehr gefli.Breichen Wandgewebe entstanden. 

Diese Erklarung Bostroms solI auch dem Umstand Rechnung tragen, 
der nicht nur fUr seinen, sondern auch fur andere FaIle gilt, daB manche Knochen­
zysten durch V orhandensein von Vorspriingen und Septen einen mehrkamme­
rigen Bau aufweisen, und Ropke fiihrt in seiner interessanten Arbeit an, daB 
dieser Befund mit herangezogen worden sei, um zum Teil sogar allein durch 
ibn die Geschwulstgenese zu beweisen, ob nun die Septen bindegewebig gewesen 
seien oder knochern, ob Knorpelgewebe vorhanden gewesen ware oder nicht. 
Diese SchluBfolgerung habe besonders Schlange in einem FaIle gezogen, die 
Existenz solcher Septen sei ihm mit der Annahme eines entziindlichen Prozesses 
einer rarefizierenden Ostitis nicht wohl vereinbar erschienen "diese Septen 
seien vielmehr nur erklarlich und verstandlich als Uberbleibsel resistenterer 
Scheidewande zwischen Geschwulstpartien, welche einem ErweichungsprozeB 
anheimgefallen waren". Diese Beweisfiihrung sucht allerdings Ropke auf 
Grund eines von ihm beobachteten Falles (mehrkammerige Hohle im Malleolus 
internus, serosschleimige Fliissigkeit, Staphylococcus aureus in Reinkultur) zu 
widerlegen. 

So wird also die Virchowsche Lehre von eiller Reihe von Autoren noch 
anerkannt, wenn sie dieselbe auch teilweise modifiziert haben. Diejenigen aber, 
welche besonderes Gewicht auf die Entstehung der Zysten durch Verfliissigung 
von Knorpel legen, miissen natiirlich annehmen, daB diese Umwandlung bei 
allen Affektionen vorkommen kann, in denen sich Knorpelreste im Knochen 
erhalten. 

Es ist also heutzutage nicht mehr die Kontroverse, ob Knochenzysten 
aus einer Ostitis fibrosa hervorgehen konnen, sondern vielmehr, ob die Ostitis 
fibrosa die einzige Ursache fUr dieselben bildet, und diese Frage ist ja eigentlich, 
wie ich bereits anfangs ausfUhrte, im Sinne einer Mannigfaltigkeit der Ursachen 
entschieden. Wir werden also den Namen "Knochenzyste" wohl beibehalten 
konnen, aber in jedem FaIle die Diagnose durch HinzufUgung der Grundursache 
noch erganzen miissen: "Knochenzysten bei Arthritis deformans", "Knochen­
zysten bei Ostitis fibrosa" etc. 

Sehen wir uns - da wir ja, wie schon bemerkt, infektiose Prozesse, Para­
siten und augenscheinliche Tumoren ausschlieBen wollen - die Prozesse darauf­
hin an, welche noch als atiologisch wichtig in Frage kommen, so sind es tat­
sachlich meist Prozesse, die wir als Ernahrungsstorungen des Knochens zu be-
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trachten gewohnt sind, und die von Mikulicz fUr die von ihm als spezifisch 
angesehene Erkrankung gewahlte Bezeichnung "Osteodystrophie" bekundet, 
wenn der Begriff im gebrauchten Sinne auch nicht aufrecht zu erhalten ist, 
doch unzweifelhaft mit wie feinem Verstandnis der ausgezeichnete Forscher 
diesen Verhaltnissen begegnete. 

Wiederholt wurde nun dariiber debattiert, 0 b eine Knochenzyste 
sich nicht direkt auch aus einem normalen Knochen entwickeln 
konne. Zur Formulierung dieser Frage hatte vor allen Dingen der Umstand 
Veranlassung gegeben, daB bei der Entwickelung der Knochenzysten Traumen 
eine unverhaltnismaBig groBe Rolle spielen und so hatte bereits Beneke auf 
der Tagung der Pathologischen Gesellschaft 1904 die Knochenzysten etwa zu 
erkIaren versucht, wie die apoplektischen Zysten des Gehirns. Ein durch ein 
Trauma gesetzter, intraossaler BluterguB werde mangelhaft resorbiert und ab­
gekapselt, weil die starrwandige Nachbarschaft zur Bildung einer Narbe un­
fahig sei. Widerspricht diese Auffassung von Beneke, so geistreich sie er­
dacht ist, unseren sonstigen Erfahrungen bei Verwundung des Knochengewebes 
(Kompressionsfrakturen), so hat sie iiberdies Lexer noch durch Experimente 
am lebenden Tier widerlegt. Wir nehmen daher an, daB ein Knochen, welcher 
eine Knochenzyste tragt, schon vor der Entstehung derselben nicht gesund war. 
Entweder enthielt er bereits einen ausgesprochenen Krankheitsherd, oder aber 
er besaB kein normales Regenerationsvermogen. Nach einer Verletzung wurde 
das Knochengewebe nicht wieder in normaler Weise hergestellt, sondern nur 
bis zu einer gewissen Entwickelungsstufe gebracht, statt eines normalen Kallus 
entwickelte sich nur fibroses, osteoides, knorpelhaltiges Gewebe. 

Hat die Darstellung der heutigen Auffassung von <1er Stellung der Knochen­
zysten im System der pathologischen Gewebelehre einen groBeren Raum bean­
sprucht, so lassen sich die Anschauungen iiber die Atiologie der Erkrankung 
mit wenigen Worten wiedergeben. Eine rein traumatische Entstehung wird 
ebenso abzulehnen sein, wie die Annahme einer eventuell infektiosen Noxe. 
Knochenzysten ohne geschwulstartige Umgebung, in denen die Infektionstrager 
gefunden wurden resp. gefunden werden, wiirde man zur Osteomyelitis albu­
minosa rechnen, und fUr eine Umgestaltung des Knochens, wie sie bei Knochen­
zysten mit geschwulstartiger Umgebung gefunden worden ist, hat man bisher 
Infektionstrager nicht verantwortlich machen konnen. (Nur in einem FaIle 
[Gaugele] sind solche gefunden, aber von Lubarsch als postmortale Ein­
wanderungen erklart worden.) Wir miissen also sagen, daB die Knochenzysten 
uns daher ebenso unverstandlich in ihrem eigentlichen Wesen, wie andere Er­
krankungen, die eine Storung im An- und Abbau des Knochens erweisen, z. B. 
die Osteomalazie, obgleich ich gerade dieses Beispiel wahlen will, um hinzuzu­
fiigen, daB fiir diese in neuerer Zeit Infektionstrager verantwortlich gemacht 
worden sind (Mopurgo). 

Das makroskopische Verhalten der erkrankten Knochen brauche 
ich nach dem V orhergesagten kaum noch zu beschreiben, es wird auch durch 
die Betrachtung der spateren Rontgenbilder deutlich. Charakteristisch ist der 
Umstand, daB, wie Rum pel sich ausdriickt, der Knochen von innen aufgetrieben 
wird, daB das Periost der Zerstorung sehr lange Widerstand leistet, ja wohl 
ausnahmsweis zwar gespannt, aber sonst unverandert gefunden wird, wahrend 
die Kortikalis bis auf Papierdiinne aufgezehrt wird. Aber auch sie halt verhaltnis-
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miiBig lange stand, bis endlich der Augenblick entsteht, wo sie an verschiedenen 
Stellen teils durch Druckusur, teils durch direktes Einwachsen fibroser Massen 
zerstort wird. Dann erhalt man merkwiirdige Gestalten, wie in dem iiberaus 
interessanten Praparat von Lexer, dessen Abbildung beiliegt (Abb. 4 u. 5). 

lch erwahnte, daB in der Genese der Erkrankung das Trauma scheinbar 
eine unverhaltnismaBig groBe Rolle spielt. Meistenteils ist die Sache so, daB 
die Patienten vor Jahr und Tag eine Verletzung, meist eine Fraktur am Arm 
oder Bein erlitten haben, haufig auf ein relativ geringfiigiges Trauma hin. 
Meistenteils kam in relativ kurzer Zeit Heilung des Knochenbruches zustande, 

Abb.4. Abb.5. 

aber trotzdem war Patient nicht beschwerdefrei, ab und zu zogen heftige, haufig 
rheumatoide Schmerzen durch die verletzten Extremitaten hindurch. Endlich 
erfolgte dann wieder ein Fall oder StoB auf ebener Erde oder sonst wie ohne 
groBe Gewalteinwirkung, es erfolgte wieder an der alten Stelle eine Fraktur, 
eiqe Heilung kam nicht mehr zustande, die Knochenzyste wurde entdeckt. 
Fritz Konig beschreibt diesen wechselvollen Verlauf, den Knochenzysten zu 
nehmen pflegen, sehr treffend mit folgenden Worten: Es sind wohl durchweg 
jugendliche lndividuen in einer Zeit, wo das Knochenwachstum sehr rege ist, 
in der Pubertat oder noch friiher - im Kindesalter. Die Krankheit hat fast 
unmerklich eingesetzt. An einer Extremitat, sagen wir einem Oberschenkel, 
traten leichte, sich zeitweise steigernde Schmerzen auf, das Bein fing leicht an 
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Abb.6. 

Abb.7. 

Tie t z e, Die Knochenzysten. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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zu lahmen. Die Beweglichkeit der Gelenke ist ungehindert, das Auge findet 
keine Abnormitat, der palpierende Finger ebensowenig, hochstens einen inten­
siveren Schmerzpunkt, z. B. abwarts yom Trochanter. Das Leiden vergeht 
scheinbar, zeitweise aber tritt doch das Hinken wieder auf. Dann scheint es, 
als ob das Bein etwas kiirzer wird und wenn der Arzt jetzt zur Untersuchung 
Gelegenheit hat, bemerkt er wohl eine starkere Konvexitat des Knochens gleich 
abwarts yom Trochanter. Monate, ein, ja zwei Jahre konnen dariiber hingehen, 
da wird der heranwachsende Patient plotzlich nach einer ganz minimalen Ver­
anlassung, einem Fall auf ebener Erde, mit einer Fraktur an der ftuher schmerz­
haften Stelle herzugebracht. 

In seiner weiteren Darlegung sucht dann Konig eiIien Unterschied auch 
im klinischen Bilde festzulegen zwischen den Formen, welche eine vollkommen 
eingeschmolzene Zyste und solche, welche eine Zyste in noch vorhandenem 
"Tumorgewebe" zeigen; bei den ersteren sei der Knochen nur maBig aufgetrieben, 
manchmal leicht eingeknickt, im anderen Falle aber vermisse man wohl kaum 
jemals eine machtige Auftreibung, welche schon auf die Existenz einer im Kno­
chen gelegenen gutartigen Geschwulst hinweise. 

Wenn auch nicht in jedem FaIle der Zyste mit geschwulstartiger Um­
gebung eine Auftreibung des Knochens zukommt und andererseits auch eine 
einfache Zyste eine machtige Hervortreibung des Knochens bewirken kann, 
so entspricht die Darstellung von dem klinischen Verhalten, die Konig gegeben 
hat, unzweifelhaft der Mehrzahl der Erscheinungen und zwar glaube ich, daB 
diese Schilderung gut mit der Annahme vereinbar ist, daB zunachst eine fibrose 
Entartung im Knochen stattgefunden hat, welche denselben seiner Stiitzfahig­
keit beraubt, daB aber urspriinglich noch geniigend gesundes Material vorhanden 
ist, um den vereinigenden Kallus zu bilden. 1st nun aber einmal die Aufzehrung 
des Knochens weitergegangen, ist die Kortikalis fast ganz geschwunden, das 
Periost verdiinnt und stark gespannt, so bieten sich der Kallusproduktion un­
iiberwindliche Schwierigkeiten und so tritt eine nunmehrige Heilung des Knochen­
bruches nicht mehr ein. 

Die rheumatoiden Schmerzen, welche in den Knochen auftreten, werden 
von verschiedenen als Folge intraossaler Blutergiisse gedeutet, wie sie nach 
leichten Traumen in den entarteten Knochen leicht ausgelost werden sollen. 
Es ist natiirlich sehr schwer zu sagen, ob diese Ansicht richtig ist, da sich das, 
was sich in der Tiefe des kranken Knochens abspielt, unserer Erkenntnis ent­
zieht. 

Die Diagnose der Knochenzysten ist aus dieser klinischen Schilderung 
abzulesen. J ugendliches Alter, j ahrela nge Besch werd en, rh eu ma toide 
Knochenschmerzen, Zeichen pathologischer Knochen briichigkeit 
bei AusschluB einer infektiosen Osteomyelitis, Tuberkulose oder 
Lues, das sind wohl im wesentlichen die Symptome, die ernstlich 
das Vorhandensein einer Zyste im Knochen in Erwagung ziehen 
lassen. Unentbehrlich aber fiir die letzte Entscheidung diirfte doch das Ront­
gen bild sein, das uns unter einer Reihe von Moglichkeiten die Wahl zum 
mindesten sehr erleichtert. Fast aIle neueren Arbeiten bringen daher Ront­
genogramme und Beck, Gaugele, Rumpel, Bloodgood, Gottstein haben 
diese Frage zum Gegenstand besonderer Studien gemacht, wenn sie auch in 
ihren Meinungen etwas auseinandergehen. 
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Wenn man lediglich isolierte, d. h. vollig eingeschmolzene Knochenzysten 
im Auge hat und nicht mit den Formen rechnet, bei denen der ganze Knochen 
oder groBe Abschnitte desselben von einer Ostitis fibrosa ergriffen sind, so kon­
kurrieren im Rontgenbilde mit den Knochenzysten wohl nur der Echinokokkus, 
das Sarkom, das Enchondrom, der KnochenabszeB und das Knochengumma, 
und es ist wohl richtig, daB die haufig absolut eifOrmige, auf jeden Fall sehr 
regelma13ige Gestalt der Knochenzyste, verbunden mit einer oft fehlenden, oft 
geringfiigigen, jedenfalls aber der Form der Zyste angepa13ten Auftreibung 
des Knochens bei stark verdiinnter Kortikalis und dem Mangel periostaler Auf­
lagerungen die Diagnose einer Knochenzyste ziemlich sicherstelltl). Beim 
Enchondrom und beim Sarkom ist die Form meist nicht so regelmaBig, 
speziell bei den Sarkomen sieht man nicht selten durch das hellere Gesichtsfeld 
eine Reihe von septenartigen Knochenleisten hindurchziehen, die das ganze 
Feld in unregelma13ige Kastchen zerteilen. Das Sarkom pflegt auch viel zeitiger 
den Knochen zu durchbrechen. Der Knochena bszeB pflegt von einer dicken 
Knochenschale umgeben zu sein, an deren Aufbau sich auch periostale Bildungen 
beteiligen, er ist auch oft nicht so eirund wie die Knochenzyste, doch mochte 
ich allerdings glau ben, daB gerade hier Verwechslungen moglich sind. Der 
Knochenechinokokkus laBt nach Ritter deutlich einzelne Blasen erkennen. 
Auch wenn eine Knochenzyste durch einzelne aus der Wand vorspringende 
Leisten mehrkammerig geworden ist, so bleibt die auBere Form und Beschaffen­
heit des Gesamtbildes im Aktinogramm unverandert, im hellen Knochenmittel­
feld erscheinen einzelne, rundgeschwungene, ziemlich groBziigige Konturlinien. 

Auch beim Knochengumma ist im Gegensatz zur Knochenzyste das 
Periost stark verdickt, deutlich mit in den krankhaften ProzeB hineinbezogen. 

Vom "Knochenfibrom" vom isolierten fibrosen Herd im Knochen ist 
dagegen die Knochenzyste, wie das Bild von v. Brunn beweist, durchaus nicht 
immer zu trennen, auch ein isolierter Herd einer Diaphysentuberkulose 
macht gewiB, sofern lediglich das Rontgenbild in Betracht kame, Schwierig­
keiten in bezug auf seine Abgrenzung gegeniiber der Zyste, wenn auch zugegeben 
werden muB, daB die Individuen, die an Diaphysentuberkulose erkranken, in 
der Regel noch jiinger sind wie die mit Knochenzysten und auf der anderen 
Seite man es selbst dem Rontgenbilde ansieht, daB der Knochen viel mehr zer­
fressen als gedehnt wird. Die Auftreibung am Knochen bei der Diaphysentuber­
kulose pflegt iiber groBere Strecken ausgedehnt zu sein als bei der Zyste 
und ehe noch die Kortikalis so stark verdiinnt ist wie bei letzterer, pflegt 
sie schon an einzelnen Stellen durch brochen zu sein. 

Eine Knochenzyste mit geschwulstartiger Umgebung nach Schlange 
pflegt wegen der wei ten Beteiligung des Knochens eine sehr charakteristische 
Erscheinung im Rontgenbilde zu machen. Handelt es sich aber um ein Pra­
parat, wie das abgebildete von Lexer, so kann auch das, abgesehen von den 
angegebenen Unterschieden, den Endstadien einer Diaphysentuberkulose sehr 
ahnlich sehen. 

Die Therapie der Knochenzysten ist gleichfalls in wenigen Worten 
erledigt. Helbing, Lexer, d'Arcis, Kaposi, Bittner (Studeny) haben in 
ihren Fallen den erkrankten Knochenabschnitt reseziert und zwar haben Lexer 

1) Vergleiche die Erklarungen der Rontgenbilder am SchluB des Aufsatzes. 
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und Kaposi, welche den Periostschlauch stehen lieBen und ein Knochenstuck 
bezw. Elfenbeinzapfen einsetzten, auch anatomisch ganz gIanzende Resultate 
erzielt, indem sich eine ganz ideale Knochenform wieder einstellte. Da der eine 
lebendes, der andere totes Material verwandte, so erhellt schon daraus, daB 
diese eingesetzten Stucke hauptsachlich als Prothesen funktioniert haben und 
den Knochen solange in richtiger Form erhielten, bis aus dem Periost sich neuer 
Knochen gebildet hatte. Fur geeignete FaIle ist dieses Verfahren gewiB zu 
empfehlen. Bittner hat in seinem FaIle durch eine interessante Knochenplastik 
den Defekt uberbriickt. Meistenteils aber kommt man sehr viel einfacher aus, 
indem man die Knochenzysten mit und ohne geschwulstartige Umgebung so 
behandelt, wie es ihrem Grundcharakter entspricht, d. h. wie eine Osteomyelitis: 
breite Eroffnung der Knochenhohle bezw. Knochenlade, Ausraumung der fi­
brosen Markmasse. Tamponade ist nicht erforderlich, vielmehr sind die Wunden 
infolge Mangels einer Infektionsquelle zur Heilung unter feuchtem Blutschorf 
sehr geeignet. Es muB naturlich durch passende Lagerungsverbande Sorge ge­
tragen werden, daB wahrend der Zeit der Knochenneubildung eine Verbiegung 
der Extremitat verhutet wird. Das in der Regel unveranderte Periost produziert 
reichlich neuen Knochen, so daB nach einigen Monaten, selbst bei ganz weiter 
AufmeiBelung des Knochens ein ausgezeichneter Ersatz des verloren gegangenen 
eingetreten ist. 

Eine Plombierung der Knochenhohle, wie sie von mehreren versucht 
worden ist, ist nicht notwendig, erscheint mir vielmehr schadlich. Bei infiziertem 
Knochen ist die Plombe direkt gefahrlich, weil der Fremdkorper den an sich 
gefahrdeten Wundverlauf noch mehr kompliziert und zur Fistelbildung Ver­
anlassung gibt; bei nichtinfiziertem Knochen brauchen wir die Plombe nicht, 
weil bei gehOrigem Abtragen der Knochenrander, d. h. volligem Ausschalten 
einer Hohle durch Einsinken der Weichteile in den Defekt eine schnelle Heilung 
unter gleichzeitigem Nachwachsen des Knochens zustande kommt. Mikulicz 
hat in seinen Fallen sogar Heilung erzielt durch einfache Punktion und Jodo­
formglyzerinbehandlung der Zyste, doch hat sein Verfahren sich allerdings nicht 
einburgern konnen. 
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Erklarung der Rontgenbilder. 

Knochenzyste der Fibula. 
Knochenzyste im oberen Femurende, fibrOse Entartung des 
Femurschaftes (Fall Kossek). 
Ostitis fibrosa der Tibia (Fall K 0 sse k). Bei a beginnende 
Einschmelzung der fibrosen Markmassen. 
KnochenabszeB (Osteomyelitis albuminosa, positiver Kokken­
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Diaphysentuberkulose. 
Knochenlues. 
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Unter neuropatmschen Knochen- und Gelenkerkrankungen kann man 
aIle abnormen Prozesse verstehen, die sich im Verlauf oder Gefolge von Er­
krankungen des zentralen oder peripheren Nervensystems und abhangig von 
ihnen, am Skelett entwickeln. 1m engeren Sinne aber faBt man unter diesem 
Namen diejenigen Veranderungen zusammen, deren typische Vertreter die 
tabischen und syringomyelischen Osteo- und Arthropathien darstellen. Auf 
die zusammenfassende Schilderung dieser letzteren will ich mich im folgenden 
beschranken, und verweise hinsichtlich der iibrigen skelettaren Folgezustande 
nach Nervenkrankheiten anf das Sammelreferat von Tedesko. 

1m Jahre 1831 hat F. K. Mitchell zuerst das Auftreten von Gelenkerkrankungen 
bei Nervenkrankheiten beschrieben, seine Mitteilung fand aber nicht die notige Beachtung, 
vielleicht auch deshalb, weil er iiber das Positive seiner Beobachtung hinausgehend auch 
andere Gelenkaffektionen von Nervenlelden abhangig gemacht wissen wollte, die damit 
sicher nichts zu tun haben. So war es Charcot vorbehalten, die allgemeine Aufmerksamkeit 
fUr dieses bisher fremde Krankheitsbild zu erregen, und durch die Arbeiten seiner Schiller 
(Ball, Bourneville u. V. a.) wach erhalten zu haben. Bald kamen Mitteilungen dariiber 
aus England (Clifford, Buzzard, Page), wahrend in "Deutschland sich erst spater ein 
groBeres Interesse dafiir einstellte. Schuld hieran trug wohl der groBe EinfluB Volkmanns, 
der alsbald, wie durch ein Machtwort, die Ansichten Charcots als irrig weit abgewiesen 
hatte. Von vereinzelten Mitteilungen (Ponfick-Westphal) abgesehen, wahrte es bis zum 
Jahre 1886, wo man dann auch bei uns sich intensiver mit der Frage beschaftigte, und in 
ziemlich raacher Folge groBere Berichte dariiber erstattet wurden (Thiersch, Rotter, 
Sonnen burg, Kronig, Kredel, Weizsackeru. V. a.). Inzwischen hatte Weir Mitchell 
(1873) die Spontanfrakturen bei Tabes als erster beschrieben. - 1m Laufe der Jahre ent­
wickelte sich nun eine enorme Kasuistik, zusammenfassende Arbeiten lieferten Biidinger, 
Schlesinger, Schoonheid, Adler, Baum u. a. Von neueren Erscheinungen sind zu 
erwahnen die von Blencke, Borchard, Oehlecker, Schwarz, Levy und Ludloff, 
Levy. 

Die neuropathischen Spontanfrakturen. 
Die neuropathischen Spontanfrakturen treten, wie alle Spontanfrakturen, 

bei normaler Inanspruchnahme der Knochen auf oder im AnschluB an ein 
Trauma, das an sich nicht imstande ware, eine Alteration eines gesunden Knochens 
herbeizufiihren. So kommen Frakturen auch bei bettlagerigen Patienten vor, 
herbeigefiihrt vielleicht durch den Druck der Bettdecke, ofter beim Umdrehen 
oder Erheben im Bett (Oharcot, Oulmont u. a.), sehr haufig sind Femm­
frakturen beim Stiefelanziehen (Heydenreich, Tilmann, Richet, Williams 
u. a.). Beim Gehen, Stehen oder Treppensteigen stellt sich ohne nachweisbare 
auBere Veranlassung ein Bruch des Ober- oder Unterschenkels ein (Wilms, 
Griffiths, Levy und Ludloff u. a.), beim Heben einer Sch\issel eine Vorder­
armfraktur (Bruns). So konnen - allerdings in verschiedener Haufigkeit -
aIle Knochen des Korpers gelegentlich Sitz einer Spontanfraktur sein. Sa­
brazes und Fauquet berichten von einem Patienten, der sich wegen heftiger 
Neuralgien einen gesunden Eckzahn ziehen lieB; dabei wurde ibm der Processus 
alveolaris mit beiden Oberkiefern durchbrochen, so daB eine breite Kommuni­
kation der Kieferhohlen mit dem Mund eintrat. Ancelin sah eine Unter-
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kieferfraktur beim Bei13en auf ein Stiick Zucker eintreten. Gleichfalls seltenere 
Lokalisationen sind Schliisselbein (Lowenfeld, Eckel, Charcot, Forestier, 
Levy und Ludloff u. a.), Skapula (Charcot), Patella (Zeller), Phalangen (Ha­
not), Becken (Ferrand et Pecharmant, Charcot), Os ischii (Liebold), 
Metacarpalia (F. Schultze). Ais Frakturen durch Muskelzug kann man die 
des Olekranon (H udovernig) und des Calcaneus (Lichtheim, Levy und 
Ludloff in zwei Fallen) ansehen, vielleicht auch die der Patella (Zeller) 1). 

Ofters treten nacheinander Frakturen an symmetrischen Stellen auf 
(z. B. Kofend, beide Humeruskopfe), nicht selten kommt es zu multiplen 
Frakturen, so beschrieb Eckel einen Fall mit sieben Frakturen innerhalb von 
drei Jahren bei Taboparalyse, Levy und Ludloff flinf Frakturen bei Tabes, 
Charcot sechs und acht gleichfalls bei Tabes. Flatow fand unter 68 Frak-
turen, 

2 Briiche 10 mal 
3 5 mal 
4 1 mal 
6 1 mal am gleichen Individuum. 

Das Hauptkontingent der Frakturen stellen natiirlich die Extremitaten, 
wenn auch die Wirbelsaule ebenfalls sehr haufig betroffen wird (siehe Adler, 
Sammelreferat). Wahrend die tabischen Frakturen die unteren Extremitaten 
bevorzugen, so fallen bei Syringomyelie 87 % auf Skapula und obere Extremitat 
(Schlesinger). Eine Bevorzugung einer Korperseite scheint nicht vorzu­
liegen, vielleicht daB die linke bei Syringomyelie etwas pravaliert (Schlesinger, 
Borchard). 

Auf die verschiedenen Knochen verteilen sich die Frakturen wie folgt: 

Tabes 
nach Kredel 

Skapula. 2 
Humerus 4 
Klavikula . 3 
Vorderarm. 6 

Ulna allein 
Radius allein 1 

Daumen bezw. Finger 
Metacarpi. 
Femur 32 

(9 mal Collum) 
Unterschenkel 19 

Tibia allein 
Fibula allein 2 

Becken 3 
Unterkiefer 1 
Malleolen 

73 Falle, davon 
56 = 76,7 % 

auf Becken und 
untere 

Extremitat. 

Tabes 
nach Flatow 

2 
4 
4 
7 

1 
2 

23 
(4 mal Collum) 

17 
1 
1 
1 
1 
4 

68 Falle 
47 = 69 % 

Becken und 
untere 

Extremitat. 

Syringomyelie 
n. Schlesinger 

2 
8 

6 
6 
3 
1 
2 
3 

1 

32 Falle 
28 = 87 % 
Schulterblatt 
und obere 

Extremitat. 

1) Hinsichtlich der Kieferosteopathien vgl. Rosin. Deutsche Zeitschr. f. Nerven· 
heilk. 1, 1891. 
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Am Humerus lokalisieren sich die Briiche in der Diaphyse, seltener am 
proximalen Ende, am Vorderarm handelt es sich gewohnlich um Fraktur 
boider Knochen in der Diaphyse, die Fraktur des Radius kann am typischen 
Ort eintreten und auch an der Ulna sahen wir (Levy und Ludloff) die sonst 
typische Frakturform im oberen Drittel mit Radiusluxation. Nach Kredel 
sitzt fast ein Drittel der Femurfrakturen im Schenkelhals. lch selbst mochte 
diese Zahl eher noch flir zu niedrig halten, weil sicherlich ein groBer Teil der 
Hiiftarthropathien mit Luxation in Wirklichkeit wohl auf intrakapsuJaren 
Schenkelhalsfrakturen beruht oder damit kompliziert ist. Relativ haufig 
treffen wir auch subtrochantere Querfrakturen (siehe Rontgenbild 1). Die 
Unterschenkelspontanfrakturen sind vorwiegend Diaphysenbriiche. Auf 
die FuBfrakturen will ich spater bei den Arthropathien eingehen, mit denen sie 
gcwohnlich vergesellschaftet sind, ebenso auf die Gelenkfrakturen. lch mochte 
aber hier schon auf die wichtige Kenntnis der dorsalen Absprengungen an 
Taluskopf und N a vikulare hinweisen, die typisch neuropa this chen 
Taluskopffrakturen 1), denen unter anderem eine groBe Bedeutung fiir die 
Friihdiagnose zukommt (Levy) (siehe Rontgenbild II). Fiir die seIteneren 
Frakturen im Bereiche des Schultergiirtels (Klavikula und Skapula), sowie des 
Beckengiirtels lassen sich typische Formen nicht aufstellen. 

Auch kann bei allen Frakturen von einem Entstehungsmechanismus 
kaum die Rede sein, da ja eine mechanische Gewalteinwirkung gewohnlich fehIt. 
Zu erwahnen waren hochstens die haufig beobachteten Torsionsfrakturen des 
Oberschenkels, die durch starke AuBenrotation bei gebeugtem Knie- und Hiift­
gelenk zustande kommen, z. B. beim An- oder Ausziehen der Stiefel (Tilmann 
u. a.), oder wie in dem FaIle von Charcot, wo die Patientin infolge Hypotonie 
der Gelenke die groBe Zehe kiissen konnte und bei der Demonstration dieser 
ihrer Geschicklichkeit einmal eine Fraktur des Oberschenkels davontrug. 

lch habe oben schon auf das haufige Vorkommen von Querfrakturen, 
insbesondere am Femur, hingewiesen, eine Eigentiimlichkeit der neuropathischen 
Knochenbruche, die auch schon von friiheren Autoren bemerkt wurde (Ra­
viart, Kundrat [siehe bei Gnesda], Kohler). 

Es diirfte keinem Zweifel unterliegen, daB sie ihre Entstehung einer Ab­
nahme der normalen Elastizitat des Knochens verdanken, die wiederum auf 
eine Abnahme der faserigen, also organischen Bestandteile des Knochens zuriick­
zuflihren ware, oder es miiBte jedenfalls ein relatives Dberwiegen der anorgani­
schen Substanz dieser mangelliaften Elastizitat zugrunde liegen. Wir miissen 
das deshalb annehmen, weil gerade in dem letzten J ahrzehnt durch die ver­
mehrte Anwendung der Rontgenuntersuchung es sich mit iibereinstimmender 
GewiBheit ergeben hat, daB eine Knochenatrophie im Sinne einer erhohten 
Kalkresorption nicht konstatiert wurde (J oachi msthal, Kien boeck, Bau m, 
Levy und Ludloff u. a.). Auf die scheinbar widersprechenden Befunde von 
N al bandoff bei der Syringomyelie komme ich spater zu sprechen. 

Es lag also nicht mehr fern, diese theoretischen Spekulationen durch 
Experimente zu bestatigen, nachdem es ja seit langem bekannt ist, daB ent-

1) Ewald (Zeitschr. f. orth. Chir. 25,248.) bestreitet, daB diese :Form fUr Tabes etc. 
charakteristisch sei; es liegt seinerseits sicher ein MiBverstandnis meiner Beschreibung 
vor, indem er von "Hyperostosen" am Talonavikulargelenk spricht, von denen aber in meinen 
Ausfiihrungen nicht die Rede ist, sondern immer von dorsalen Absprengungen ur:d ahnlichem. 

Ergebnisse d. Chir. II. 5 
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kalkter Knochen iiberaus biegsam und elastisch wird, ausgegliihter Knochen 
dagegen einen hohen Grad von Briichigkeit besitzt. Kolisko zeigte an ana­
tomischen Praparaten, daB der Tabesknochen brechen kann, auch wenn er 
sklerotisch und dick ist. lch konnte nun (siehe Levy und Ludloff) beim 
Versuche der Erzeugung eines Biegungsbruches an normalen Oberschenkeln von 
Hunden Flotenschnabelfrakturen, an dem entsprechenden Knochen der an­
deren Seite, an dem vorher die organischen Substanzen durch Ausgliihen mit 
der Lotlampe zerstort waren 1), durch den gleichen Biegungsmechanismus Quer­
frakturen oder glatte treppenformige Frakturen erzeugen. Somit diirfte das 
relative Dberwiegen der Kalksalze im Knochen fUr die Entstehung der Quer­
frakturen als wahrscheinliche Ursache in Betracht kommen, wie iiberhaupt fiir 
die abnorme Briichigkeit des Knochens in den uns beschiiftigenden Fiillen. 
Wir kommen auf diesen Punkt noch naher zuriick. Jed e n f a 11 s so lJ t e 
bei der Feststellung einer reinen Querfraktur immer an die 
Komplikation mit einer Riickenmarkskrankheit gedacht 
we r den, wii.hrend andererseits natiirlich bei diesen auch Schragbriiche be­
obachtet werden. 

U m hier gleich das Schicksal der Frakturen abzuhandeln, so sei erwahnt, 
daB man gelegentlich auffallend schnelle Konsolidation konstatieren zu konnen 
glaubte, manchmal wieder eine Verzogerung der Heilung, bezw. Pseudarthrosen­
bildung. Kredel fand auf 33 konsolidierte Tabesfrakturen neunmal Pseud­
arthrosen. 1m Gegensatze zu lim legt BougIe, der in 50 % der FaIle verzogerte 
oder ausbleibende Konsolidation feststellte, auf diese Erscheinung groBere Be­
deutung, und auch ich glaube, daB die Neigung zur Pseudarthrose doch eine 
groBere ist, als unter normalen Verhiiltnissen, wenn auch Baum z. B. sich nicbt 
mit Sicherheit dariiber ausspricht. Soviel steht fest, daB neuropathische Spon­
tanfrakturen in sehr vielen Fallen bei zweckmiiBiger Behandlung einer befrie­
digenden Heilung entgegengefiihrt werden konnten. 

Das Ausbleiben einer Vereinigung bei Schenkelhalsfrakturen, die ja schon 
unter gewohnlichen Umstanden beim Fehlen der Einkeilung prognostisch hin­
sichtlich der Funktion und der Heilung der Bruchstelle so wenig trostreich 
sind, kann bei neuropathischen Knochenaffektionen nicht wundernehmen. Die 
Schmerzlosigkeit laBt haufig den Patienten die Schwere der Verletzung ver­
kennen und fiihrt ihn erst bei Zunahme der Funktionsschiidigung oder bei 
Auftreten einer sekundaren Hiiftarthropathie zum Arzt. Und was bei den 
Frakturen der Diaphysen vielleicht giinstig wirkt, namlich· die nach Zustande­
kommen der Fraktur durch Bewegungsversuche erzeugten PeriostabreiBungen, 
dies spielt am Schenkelhals keine Rolle infolge der geringen Periostbekleidung, 
die auch scheinbar normalerweise schon keine nennenswerte kallusbildende 
Eigenschaft besitzt. 

Wirkt hier also hauptsachlich die durch die Belastung hervorgerufene, 
meist starke Dislokation der Fragmente zusammen mit der an sich geringen 
Heilungstendenz dieser Frakturform einer Konsolidation entgegen, so kann bei 
Schaftfrakturen ebenfalls durch unzweckmaBigen Gebrauch des betreffenden 
Gliedes eine hochgradige Dislokation der Fragmente bei der Schmerzlosigkeit 

1) Diese ausgegliihten Knochen waren im Rontgenbild von normalen 
in nichts zu unterscheiden. 
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entstehen, oder aber durch dabei eintretende Interposition von Weichteilen 
die Grundlage filr die Pseudarthrosenbildung geschaffen werden. Die Eragment­
enden werden dann im Laufe der Zeit atrophisch und spitz gegeneinander aus­
laufend. Es kann zur Nearthrosenbildung kommen, wobei Oppenhei mer ein­
mal eine ausgesprochene Eburnisation an den Beriihrungsflachen fand. Touche 
beobachtete Spontanfrakturen beider Femora, zwischen beiden Auftreten der 
Tabessymptome. Wah rend einer Bronchopneumonie stellte sich Eiterung an 
der Pseudarthrose ein. 

1m Gegensatz zum Ausbleiben der Konsolidation fanden haufig andere 
Autoren und auch wir eine auffallende hypertrophische Kallusbildung, fUr deren 
Auftreten ich besonders zwei Punkte verantwortlich machen mochte: Erstens 
die durch die Bewegungs- bezw. Belastungsversuche zustandekommenden aus­
gedehnten ZerreiBungen des Periostes, und zweitens die noch zu erorternde 
Neigung dieser Kranken zur gesteigerten Kalkablagerung. Ob der BluterguB, 
der ja durch die unzweckmaBigen Bewegungen einen hoheren Grad erreicht, 
eine wesentliche Rolle spielt, erscheint fraglich, ebenso der EinfluB friiherer 
Gebrauchs- und Belastungsmoglichkeit (da5 Heilgehen) infolge der Analgesie 
des Knochens, wenn auch dieser Punkt meines Erachtens vielleicht doch nicht 
ohne Bedeutung ist. 1m Laufe der Zeit tritt wieder eine teilweise Kallusresorption 
ein und es bleibt nur eine, immerhin noch auffallend starke spindelige oder 
zylindrische Verdickung der Diaphyse zuriick. Dabei kann die MarkhOhle voll­
kommen in diesem Bereich verschwinden, wie dies am Praparat (Kahlden) 
und auch im Rontgenbild nachweisbar ist (eigene Beobachtung). Ca brol 
beschl'eibt eine Oberschenkelfraktur mit reichlicher Kallusbildung. An del' 
Vorderseite fand sich eine Zyste im Kallus, au;;gekleldet mit einem dicken 
Gewebspolster, das auf dem Durchschnitte aussieht, \Vie "la partie charnue 
d'un artichaut cuit". Mikroskopisch: Bindegewebe mit wenig Zellanhaufung 
und wenig GefaBe: Kallus vorwiegend spongios bis auf die auBerste Schicht, 
Knochenmaschen mehr oder weniger regelmaBigc Vieiecke. Die Konsistenz des 
Kallus war so, daB man gut mit dem Fingernagel eindringen konnte. 

Verknocherungen in der Nachbarschaft von neuropathischen Spontan­
frakturen (Lange u. a.) muB man wohl zur Myositis ossificans rechnen, die wir 
unten noch erwahnen werden. 

Die Diagnose wird bei frischer Fraktur gewohnlich keinen Schwierig­
keiten begegnen. Von den Kardinalsymptomen liiBt sich die Dislokation und 
abnorme Beweglichkeit fast regelmaBig, die Krepitation hiiufig nachweisen. 
Es fehlt dagegen der fixierte Bruchschmerz und infolgedessen haufig auch die 
Functio laesa, wenigstens in einem Grade, wie wir sie sonst bei nervengesunden 
Individuen mit traumatischen Frakturen sehen. Der BluterguB kann sehr aus­
gedehnt werden. 

Das Fehlen oder die geringe Intensitat der Schmerzen muB bei nachge­
wiesener Fraktur immer den Verdacht einer neuropathischen Affektion erwecken, 
besonders wenn das Rontgenbild einen anderen Grund fUr Spontanfraktur 
(Tumor, Zyste u. a.) nicht ergibt, bezw. wenn eine indirekte und trotzdem reine 
quere Fraktur sich findet, sowie verschiedene Frakturen in mehr weniger groBen 
Intervallen hintereinander auftreten. 

Die Therapie richtet sich nach dem Sitz der Fraktur und nach allgemein 
chirurgischen Prinzipien der Frakturbehandlung. UnzweckmaBig erscheint die 

5* 
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Anlegung von Extensionsverbanden, da durch die Pflasterstreifen Dekubitus 
beobachtet ist (LotheiBen). Wegen der distrahierenden Wirkung auf die Ge­
lenke bei starker Gewichtsextension und der damit geschaffenen Disposition 
flir Entstehung von Arthropathien mochte ich gleichfalis von der Extensions­
behandlung abraten, zumal sie bei dem unruhigen Vel'halten der Patienten 
gewohnlich doch nicht zu guten Resultaten fiihren wird. Man diirfte also im 
Bereiche der unteren Extremitaten den gut gepolsterten primaren Gipsverband 
in korrigierter Stellung des Beines empfehlen, abgesehen von den FuBfrakturen. 
Hier eignet sich Ruhe, Lagerung auf Volkmannscher Schiene und Massage 
wohl am besten, bis der BluterguB resorbiert ist; dann empfiehlt sich die An­
wendung eines entlastenden Schienenhiilsenappal'ates. An der oberen Extremitat 
wird man mit den such som,t iiblichen Schienenverbanden am besten auskommen. 

Bei komplizierter Spontanfraktur ist moglichst exspektativ zu ver­
fahren. Czerny sah in einem Falie knocherne Heilung noch eintreten, wo 
das obere Tibiabruchende 6 cm weit zur Haut herausstand; sekundar trug er 
dann den Knochenvorsprung vor del' Haut abo 

In den mit Pseudarthrose geheilten Fallen ware nach dem V orschlage 
von Helferich (Baum) eventuell die Nagelung oder Bolzung des Knochens 
in Betracht zu ziehen. Wie zweckmaBig d;eses Verfahren auch bei gewohnlichen 
Pseudarthrosen ist und wie groB das Verlangen des Chirurgen und vielieicht 
auch des Patienten, diese Methode auch bei neuropathischen Frakturen mit 
Pseudarthrosenbildung anzuwenden, so besitzt sie doch gerade hier recht viele 
Schattenseiten und man solite sich nur selten dazu verstehen. Erstens namlich 
fehlt die Garantie einer knochernen Heilung post operationem, zweitens sollen 
groBere operative Eingriffe bei progredienten Riickenmarkskrankheiten nur 
unter dringendster Indikation vorgenommen werden. Meist wird es ja gelingen, 
eine pseudarthrotische Extremitat durch einen Schienenhiilsenapparat brauch­
bar zu machen. 

Unsere Hauptaufgabe besteht in der V er h ii tung von Pseudarthrosen. 
Es muB bei der Anlegung fixierender Verbande streng darauf ge­
achtet werden, daB Krepitation nachweis bar ist und die Fragmente 
ohne Interposition von Weichteilen einander beriihren. Bei Pseudarthrosen im 
Bereiche del' oberen Extremitat pflegen gewohnlich keine starken Schadigungen 
der Funktion zu resultieren. Die Patienten lernen bald den Arm wieder zu 
gebrauchen und auch relativ erstaunlich gute Kraft zu entwickeln. Einmal sah 
ich, daB eine Frau eine Pseudarthrose im unteren Humerusdrittel mit einer 
Flanelibinde in ca. 10-15 cm Breite umwickelte, und so ihren Arm gut ge­
brauchen konnte. Einer anderen Patientin mit Pseudarthrose an der Ulna 
und Radiusluxation verordnete ich einen Schienenhiilsenapparat, den sie aber 
nie trug, da sie ohne ihn besser hantieren zu konnen angab. 

Die Prognose der neuropathischen Spontanfrakturen hangt ab von dem 
Sitz der Fraktur, den therapeutischen MaBnahmen und von der Art und dem 
Stadium des Grundleidens. Bei Frakturen in der Nahe groBer Gelenke (Hiifte, 
Schulter, Knie) ist meist eine sekundare Arthropathie zu erwarten. Dber die 
Haufigkeit des Ausbleihens knocherner Vereinigung und deren Folgezustande 
verweise ich auf das schon Gesagte. KIar ist, daB bei Leuten mit progresser 
Tabes eine Spontanfraktur schwerer zu bewcrten ist, als bei einer nur unbe­
deutende Symptome zeitigenden Syringomyelie. Auffallend erscheint aber, 
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daB bei allen diesen Kranken die wich tige Erkenntnis fiir die Sch were 
der erlittenen Verletzung fehIt, und daB sie selbst von dem Hinweis auf 
eventuelle weitere Frakturen psychisch nicht wesentlich betroffen werden. 

Die neUrol)athischen Gelenkerkrankullgen. 

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen sind durch ihr klinisches und 
auch anatomisches Verhalten als wohl charakterisierte Affektion anzuerkennen. 

Was das klinische Bild betrifft, so sind sich in seiner Beschreibung alle 
Autoren seit Charcot ungefahr einig; daB gelegentlich Abweichungen von dem 
Grundtypus vorkommen, spricht nicht gegen die anerkannte Regel der Er­
scheinungen. Hinsichtlich der Nomenklatur sei bemer~t, daB man bei uns 
friiher von tabischen Arthropathien (Arthropathies tabetiques der Franzosen) 
sprach; Virchow schlug dagegen den ihm "klassischer" klingenden Namen 
Arthropathia tabidorum vor, wahrend man spater (Czerny) zu der zweck­
maBigeren Bezeichnung der neuropathischen Gelenkerkrankung iiberging, da 
es sich zeigte, daB klinisch und anatomisch bei verschiedenen Grundleiden die­
selben Veranderungen der Gelenke gezeitigt werden. (Die Englander sprechen 
meist von "Charcots joint disease".) Die Kontrakturen und die Arthritiden 
durch Nichtgebrauch der Extremitaten bei Lahmungen diirfen in den engeren 
Begriff der Arthropathien nicht mit einbezogen werden und finden hier keine 
Beriicksich tigung. 

Die Entstehung der Gelenkaffektionen laBt sich gelegentlich auf leichte 
traumatische Einfliisse zuriickfiihren, mitunter auch auf schwe~'ere Traumen, 
sehr haufig wird ein auBerer AniaB nicht beschuldigt. Es bildet sich eineakut 
einsetzende Schwellung des befallenen Gelenkes und seiner 'Nachbarschaft 
aus und sie kann sich unter Umstanden auf weite Strecken dieser ausdehnen. 
Die Weichteilschw'ellung macht den Eindruck eines prallen Odems, doch sie 
ist meist derb und der Fingerdruck hinterlaBt keine Delle. Die Arthropathien 
sind gewohnlich schmerzlos, gelegentlich findet sich auch Schmerzhaftigkeit 
in geringem Grade. Entziindliche Erscheinungen und Fieber werden im akuten 
Beginn nicht beobachtet, doch kann eine lokale Erhohung der TemperatuT 
vorhanden sein. Minor fand bei einer tabischen Knie- und FuBgelenksarthro­
pathie sogar 2° Temperatursteigerung am kranken Bein. Die Bcweglichkeit 
pflegt nicht nennenswert beeintrachtigt zu sein, soweit sie nicht mechanisch 
durch die Schwellung behindert wird. Es lassen sich gewohnlich schon im Be­
ginn der Affektion k rep i tie r end e G era usc h e in den Gelenken bei Bewegungen 
wahrnehmen, und diese bleiben dann auch meist fUr die spatere Zeit bestehen. 
Der Zustand kann zunachst stationar bleiben oder sich in einigen Wochen 
vollig zuriickbilden, auch Rezidive kommen vor, oder es entwickeln sich 
daraus schwere destruktive Veranderungen des Gelenkes. Danach unterschied 
man zwischen benignen und malignen Formen der Arthropathie. Derartige 
Trennungen lassen sich aber nicht streng durchfiihren; man stellte zweck­
maBiger nach dem anatomischen Verhalten eine atrophische Form der 
Arthropathien einer hypertrophischen gegeniiber. 

Infolge Vberdehnung der Kapsel durch den prallen ErguB resultieren 
haufig Schlottergelenke, die besonders am Knie zu grotesken DislokatlOnen 
und abnormer passiver Beweglichkeit fiihren. Man spricht von Hampelmanns-
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beinen (jambes de polichinelle). Wir gehen auf besonders charakteristische 
Eigentiimlichkeiten im Befallensein der verschiedenen Gelenke spater im einzelnen 
ein. Die Arthropathien konnen zur Fistelbildung nach auBen fiihren, zumal 
wenn unter falscher Diagnose Inzisionen ausgefiihrt werden. In der Umgebung 
der Gelenke bilden sich oft Verkuocherungen aus (s. u.). 

Die Verteilung auf die einzelnen Gelenke verhalt sich nach den vorliegenden 
Zusammenstellungen wie folgt: 

Tabes n. Tabes n. Tabes n. Tabes n. Syring. 
Budinger Kredel Flatow Weizsacker Schlesinger 

Schulter 38 36 21 21 52 
Ellbogen 9 15 5 10 39 
Handwurzel. 4 2 22 
Daumen bezw. Finger 8 8 2 2 
Hiifte 59 56 29 31 6 

. Knie . 110 104 47 78 10 
FuJ3gelenk 32 25 } 31 9 
FuJ3wurzel (pied tabetique) . 25 16 13 8 
Zehengelenke 14 10 4 
Kiefergelenk 2 2 3 2 4 
Sternoclaviculargelenk . 6 
Claviculo-Acromialgelenk . 1 

297 272 146 166 148 

Unter den Fallen von Biidinger waren beide Hiiften 18 mal, beide Knie 
25 mal betroffen, iiberhaupt spielt das symmetrische und multiple Auftreten 
bei den Arthropathien eine vielleicht noch groBere Rolle, als bei den Spontan­
frakturen. So fand Kredel unter 272 Fallen 35 mal mehrere Gelenke be­
troffen. 

Nicht alle Arthropathien treten primar auf, haufig schlieBen sie sich erst 
an parartikulare Spontanfrakturen an. 

Die anatomischen Befunde stimmen, wie die Beschreibung des 
klinischen Bildes, bei den meisten Autoren derart iiberein, so daB ich hier nur 
solche zitieren kann, die AuBergewohnliches oder besonders Wichtiges mit­
geteilt haben. 

Fast stets ist ein starkerer ErguB im Gelenk vorhanden, der als seros be­
zeichnet wird. Man wird ihn wohl als einfache Vermehrung der Synovial­
fliissigkeit auffassen diirfen. Mitunter fand er sich mehr hamorrhagisch (May, 
Schneider, Striimpell), in einem Fall von Oppenheim und Siemerling 
sogar in allen Gelenken der unteren Extremitaten und der Schulter. Da es 
sich in diesem Falle urn einen sehr schmerzhaften ProzeB gehandelt hat, der 
sich mit Ausnahme der FuBgelenke iiberall nur als Synovialerkrankung dar­
stellte, so erscheint es mir fraglich, ob er den neuropathischen Gelenkaffektionen 
zugerechnet werden darf, zumal ein analoger Fall bis jetzt nicht beschrieben 
wurde. Nur Schrader fiihrt einen Fall von Albertoni an, bei dem nach 
halbseitiger Riickenmarkdurchquetschung auf der verletzten Seite alle Gelenke 
mit Blut gefiillt waren. 

Jiirgens fand vor Auftreten von Arthropathien bei Tabikem starke 
Dilatation der Kapsel und Elongation der Bander ohne ErguB. Man muB an-
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nehmen, daB dieser Autor wohl nur Schlottergelenke von Ataktikern vor sich 
gehabt hat, die mit Arthropathien nichts zu tun haben, auch diirfte es fraglich 
erscheinen, ob diese Leute iiberhaupt eine Arthropathie jemals bekommen 
hatten. Sokoloff glaubt, in einem Fall von Ellbogenarthropathie trotz Ver­
breiterung der Gelenkflachen eine Verkleinerung der GelenkhOhle konstatiert 
zu haben. Ich weiB nicht, wie er sich das vorstellt. 

Der ErguB spielt immer eine wesentliche Rolle sowohl bei der Ent­
stehung, wie auch beim weiteren Verlauf. Er kann sehr groBe Dimensionen 
annehmen, so daB es haufig zu Kapselrissen kommt (Kolisko); die Folge 
davon kOnnen pralle Schwellungen mit Fluktuation in der Nachbarschaft, 
analog den kalten Abszessen bei der Gelenktuberkulose, bilden, die am 
haufigsten bei Arthropathie der Schulter beobachtet sind (Nissen, Levy 
und Ludloff). Perforieren diese Senkungen z. B. in der Mitte des Ober­
armes spontan oder infolge von Inzision, so entstehen Fisteln, aus denen 
unglaubliche Mengen von Synovia entleert werden. Das Zustandekommen 
der Kapselrisse wird begiinstigt durch die hochgradigen Veranderungen, die 
sich an der Kapsel etablieren. Sie kann ganz verschwinden und nur durch 
einen bindegewebigen Sack ersetzt sein. Sie ist meist verdickt, reich mit 
feinen und groberen Zotten besetzt, in diesen sind Kalk-, Knochen- und 
Knorpeleinlagerungen haufig nachweisbar, nicht selten gestielte Corpora mo­
bilia; Boyer fand bei einem Hiiftgelenk die Kapsel in eine knocherne Hohle 
verwandelt, Sterne am Knie, W Elstphal fingerdicke Knorpelauswiichse am 
Ansatz der Kniegelenkskapsel. W 0 die Verknocherungen fehlen, sieht die 
Synovialmembran samtartig aus, meist graurosa und gewohnlich auch etwas 
starker vaskularisiert (von Rotter bestritten). 

Mikroskopisch kann die Synovialis vollkommen fehlen (LotheiBen). Riedel 
sah dagegen einmal eine 10--20 fache Schicht des Endothelstratum. Bindegewebsstrange, 
Rundzelleninfiltration und neugebildete GefaBe bilden die Hauptbestandteile der Kapsel­
wand, die innen noch mit nekrotisierten Massen bedeckt sein kann. Richtige Verknoche­
rungen wurden haufig gesehen, auch Knorpel gewohnlich im Zustand der Proliferation 
(E. KrauB). 

Die gleichen Veranderungen wie die Kapsel erfahren auch intraartikular 
gelegene Weichteile, so die Plicae alares des Kniegelenkes, Menisken verschwinden 
oft vollig oder bis auf geringe Reste, ebenso die Ligamenta cruciata, Ligamentum 
teres und Zwischenwirbelscheiben. Die Ligamenta cruciata werden auch mit­
unter an der Tibiainsertion abgerissen (Matsuoka). In der Gelenkhohle treiben 
sich bei allen progredienten Fallen freie Korper gestielt und ungestielt in oft 
unglaublicher Menge herum, ohne ~ edoch die unangenehmen klinischen Er­
scheinungen der Gelenkmause zu erzeugen. 

Die Gelenkenden selbst weisen aIle Stadien der Destruktion auf von ein­
fachen Knorpelusuren bis zu den groBartigsten Zerstorungen und Anlagerungen 
(Appositionen) des Knochens. Bei den rein synovialen Formen scheint eine 
Beteiligung des Knochens und Knorpels zu fehlen. Abschliffe oder "Ulze­
rationen" des Knorpels, tiefe Rinnen bis in die Spongiosa, die ganz freigelegt 
oder haufiger dann an der Oberflache mit einer elfenbeinharten Knochenschicht 
iiberzogen (eburnisiert) sein kann, Frakturen von Kondylen mit Dislokation 
und Kallusbildung, tiefe AushOhlung derselben durch das Aneinanderreiben 
der bloBliegenden Knochensubstanz, Randwiilste und Exostosenbildung und 
dadurch bedingte Volumenzunahme (z. B. Patella) sind die Zeichen der pro-
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gressiven, hypertrophischen Form. Doch gibt es auch hierbei atrophische 
Prozesse, die nur im Gesamtbild in den Hintergrund treten. 

Bei den atrophischen Formen der Arthropathien verschwinden Gelenk­
teile ganz oder teilweise, mitunter werden auch noch angrenzende Knochen­
partien in diesen ResorptioClsprozeB einbezogen. Diese Art von Veranderungen 
sehen wir am haufigsten an der Schulter und im Hiiftgelenk, wo es zu volligem 
Schwund des Gelenkkopfes, ja sogar von Schenkelhals samt Trochanteren 
kommen kann, so daB die Diaphyse oben zylindrisch oder konisch endet. Diesen 
verbliiffenden Befunden geht in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle eine 
intra- oder parartikulare Fraktur voraus, dies ist sicher der Fall bei den meisten 
Hiiftarthropathien (Schenkelhalsfrakturen), wie wir selbst an reichlichem Material 
fests',ellten, ebenso erhellt es aus eingehendem Studium der Literatur. 

Resorption beider Humeruskopfe nach Spontanfraktur beschreibt Kofend, 
Spontanluxation der Schulter nach Humeruskopffraktur Blum. Schulter­
luxationen werden bei Syringomyeliekranken sehr leicht zu habituellen, 
wahrscheinlich weil hier besonders haufig Abrisse der Tubercula eintreten. 
Man soll deshalb bei oft sich wiederholenden Schulterluxationen an Syringo­
myelie denken (N al bandoff, Zesas). Da natiirlich bei den beschriebenen 
atrophischen Formen der Kapselschlauch fUr die Gelenkteile viel zu weit ge­
worden ist, resultieren einerseits abnorme Stellungen, andererseits iibertriebene 
Beweglichkeit in dem betreffenden Gelenk. Atrophische und hypertrophische 
Zustande konnen am gleichen Gelenk vorkommen, z. B. indem der Humerus­
kopf vollstandig schwindet und andererseits die Cavitas glenoidalis durch 
konzentrische Randanlagerungen einen Durchmesser von 8-10 cm erhalten 
bnn (s. Gelenkpfanne im Rontgenbild 3 Taf. V). 

Der ProzeB beschrankt sich aber bei den Arthropathien 
nicht auf das Gelenk allein, sondern Knochen, und vor allem 
Weichteile der Nachbarschaft werden in mitunter sehr ausge­
dehnterWeise alteriert. Hierin liegt das Charakteristische der 
ausgebildeten FaIle und das unterscheidet sie ausgesprochen 
von der gewohnlichen Arthritis deformans. Abgesehen von den rein 
periostalen Wucherungen, erscheint die Bildung freier Knocheneinlagerungen in 
den Weichteilen sehr merkwiirdig, und Tillmanns schlieBt die Moglichkeit nicht 
aus, daB Osteoblasten von irgend einer Verletzungsstelle des Periosts bezw. des 
Knochens durch die Blutbahn in die Muskeln verschleppt und auf diese Weise 
freie Osteome im Bindegewebe oder Muskel erzeugt werden. Wilms hat die 
Myositis ossificans bei tabischen Arthropathien zum Gegenstand ein­
gehender Erorterungen gemacht. N ach seiner Ansicht stellen vor allem mecha­
nische Insulte die Ursache der Wucherungsprozesse und Knochenbildungen 
dar, weil gewohnlich nur Muskelgebiete verknochern, die konstanten Irritationen 
durch die Bewegungen des erkrankten Gelenkes ausgesetzt sind. In der Tat 
findet man die den Gelenken zunachst liegenden Muskelpartien am haufigsten 
befallen, so den Ileopsoas (Ebstein, Wilms u. a.), die Achillessehne (Sa-
10 mon) usw. Ausgedehnte Ossifizierungen im Bereich des Hiiftgelenkes be­
schreibenEbstein, Wilms, Striimpell, Levy und Ludloff u. a. (s. Rontgen­
bild V), bei Arthropathie des Knies Grekow (Musculus adductor magnus, 
rectus, Aponeurose des Musculus popliteus, Sehne des Triceps surae; am anderen 
Bein im Semimembranosus, den Sehnen des Semitendinosus, Popliteus und 
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Triceps surae), Kolarits im Musculus quadriceps, wo es zur Ausbildung einer 
KnochenhOhle kam, an der Schulter Levy und Ludloff (s. Rontgenbild 3). 
Ferner verknochern sehr haufig Muskelansatze ohne benachbarte Arthropathie. 
Nach alledem sind die mechanischen Reize wohl als Hauptfaktor fUr die Bildung 
der Myositis ossificans anzuerkennen, aber trotzdem ist nicht zu leugnen, daB 
bei den im Gefolge von Riickenmarksleiden auftretenden Gelenkerkrankungen 
eine erhOhte Disposition zu Verknocherungen besteht. Diese Frage ist in der 
Abhandlung von Kuttner in diesen Ergebnissen (Bd. I) eingehend beriick­
sichtigt, so daB ich sie hier nicht noch einmal zu erortern brauche. 

Es ist auffallig, wie wir auch in Fallen mit geringen Zerstorungen 
Knochenwucherungen in der Gelenkkapsel oder in den Plicae alares des Knie­
gelenkes sich bilden sehen, fiir die eben das Trauma nicht angeschuldigt 
werden kann. Moglich oder wahrscheinlich sogar wirkt auch fiir die Ossifi­
zierung der Weichteile eine vermehrte Kalkablagerung in ihnen pradisponie­
rend, wie ja das Dberwiegen der Kalksalze u,ber die organischen Bestandteile 
des Knochens bei den Riickenmarkskranken als atiologisches Moment fiir 
Frakturen und einen groBen Teil der Gelenkleiden anzusprechen ist (Levy 
und Ludloff). 

Mit den histologisehen Befunden der knoohernen Gelenkteile laBt sich bis jetzt 
noch nicht viel anfangen. 1m wesentliehen fanden alle Beobaehter die Zeiehen von De­
struktion und Apposition nebeneinander. Blanchard stellte bei Spontanfrakturen und 
Arthropathien eine Erweiterung der Haverssehen Kanale, besonders in der Nahe des 
Markkanals fest bis zu 500 fA' Durchmesser (normal 30-60 fA'). In frischem Zustande waren 
die KaniHe mit Fett gefiillt. Der osteopathische Knochen farbte sich nach Blanchard 
mit Pikrokarmin in einigen Stunden, eine Eigenschaft, die sonst nur der dekalzinierte 
Knochen hat. lch nehme an, daB dieser Autor mit I\.trophisehen Knoehen gearbeitet hat, 
d. h. solchen von Patienten, die langer Bettruhe gepflogen haben oder ihre Knochen nicht 
mehr belasteten, denn wir wissen dureh die zahlreichen Rontgenuntersuehungen, daB 
von Knochenatrophie bei den gewohnlichen neuropathischen Arthropathien und Spontan­
frakturen nicht die Rede sein kann oder nur unter ganz bestimmten Verhaltnissen (siehe 
unten). Auch ist ungefahr allen Operateuren aufgefallen, daB sich der Knochen in diesen 
Fallen schwer sagen laBt; das diirfte ebenfalls gegen Kalkarmut sprechen. 

Barth fand am Knorpel Vakuolenbildung, die seiner Ansicht naeh der Umwandlung 
in Bindegewebe voraufgingen, in der Nachbarsehaft von Defekten Proliferation der Knorpel­
zellen; er sah Riesenzellen, die sich an normale Knochenbalkehen anlagerten, wie sie auch 
von Levy und Ludloff noch besehrieben wurden. Diese vergleichen sie in ihrem Aussehen 
mit den Formen, die man bei Knochensarkomen anzutreffen gewohnt ist. Das Auftreten am 
Rand von Knochenbalkchen einerseits, andererseits ihr gruppenweises Auftreten in der Nahe 
abortiver GefaBe, ohne daB noeh Knoehen nachweisbar ware, betrachten diese Autoren als 
Zeichen destruierender Elemente. An anderen Stellen sahen sie wieder Osteoblasten und 
neugebildetes Knochengewebe, in die Tiefe versprengte wuehernde Knorpelinseln, reieh­
liehe Ablagerung von Blutpigment. W. S eh ul tz e fiel bei seinen Untersuchungen der Mangel 
samtlichen Knochenmarkes auf, an dessen Stelle Detritus- und Gerinnungsmassen lagen, 
teilweise waren die Markraume leer; daneben beobachtete er osteoides Gewebe mit Kalk­
einlagerung, Osteoblasten, Stellen mit endostalem Kallus, am Knorpel Zerkliiftung, A.uf­
faserung oder Ankylose. - In nichtinfizierten Fallen war iibereinstimmend von Ent­
ziindungserseheinungen niehts am Knoehen bemerkt worden. - Einwuehern von sulzigen 
Massen in den Knochen von der Knorpelfla.ehe aus beschuldigt Julius Wolff als Ursache 
des Ab,brechens von Knochenstiieken. 

Fiir die Bildung der freien Korper spielt das mechanische Moment 
wiederum eine groBe Rolle, namlich Abschliffe, Abbrechen von Randwiilsten 
oder groBerer Knochenstucke, Losung gestielter Oorpora mobilia von der Kapsel. 
Bei der Neigung zur Knochenneubildung und Verkalkung ware es nicht un-
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denkbar, daB Fibringerinnsel im ErguB ossifizieren (Levy undLudloff), oder 
daB Organisierung in blutigen Ergiissen U rsache der freien Korper wird (G r e k 0 w). 

Betrachten wir die Gelenke mit ihren anatomischen und klinischen Eigen­
schaften im speziellen, so haben wir schon erwahnt, daB an der Schulter die 
atrophische Form vorherrscht. Dadurch kommt es sehr leicht zu mehr oder 
weniger starker Luxationsstellung, die aber d~e Funktion nicht wesentlich 
oder iiberhaupt nicht beeintrachtigt. Der ErguB ist gewohnlich stark. Die 
parartikularen Verknocherungen sind an der Schulter seltener, doch sah ich 
einen Fall mit einem fast faustgroBen Osteom im Deltoideus (s. Rontgen­
bild 3 Taf. V). Dem intraartikularen ZerstorungsprozeB fallt gewohnlich 
auch die lange Bizepssehne zum Opfer (Ca brol, Czerny, Levy und 
Ludloff). Cabrol fand bei doppelseitiger Schulterarthropathie rechts die 
atrophische, links die hypertrophische Form mit VergroBerung des Kopfes. 

Bei den Ell bog eng elenkaffek­
tionen (s. Textabb. 5) tritt der ErguB, 
der stets vorhanden ist, nicht so sehr 
in den Vordergrund, nimmt aber auch 
gelegentlich groBe Dimensionen an. 
Hypertrophische Form mit Frakturen 
am Olekranon, Proc. coronoideus ulnae, 
Radiusluxation, letztere mit grotesken 
Veranderungen des Radiuskopfchens (s. 
Rontgenbild 6 Taf. V), Ausschliffe der 
Incisura semilunaris, freie Korper, 
Myositis ossificans im Brachialis inter­
nus sind hier in den verschiedensten 
Kombinationen vertreten (N al ban­
doff, Le v y und Ludloff, Wendel 
u. a.). Am Handgelenk kommt es 
infolge destruktiver Prozesse zu volaren 
Luxationsstellungen der Hand. Die 
Kiefergelenkserkrankungen gehen 

Abb. 1. meist mit habituellen Unterkiefer-
Arthropathie der Schulter bei Syringo- luxationen einher (Schone u. a.). 

myelie. Bei den Hiiftarthropathien 
stellt man im allerersten Stadium nur 

ein leichtes Krachen bei Bewegungen, Randwulstbildungen, kurz die Zeichen 
deformierender Arthritis fest, wobei jedoch die Schmerzlosigkeit, normale 
Beweglichkeit, oft sogar eine Hypotonie des Gelenkes auffallt. Solche FaIle 
bekommt man aber nur selt '1 zu sehen. Die ausgebildeten HiHtgelenksaffektionen 
weisen immer gewaltige Veranderungen auf. Da es meist atrophische Formen 
sind mit intra- oder extrakapsularer Schenkelhalsfraktur mit oder in der Regel 
ohne Erhaltung des Kopfes, so treten sekundare Luxationen, also pathologische 
Luxationen (s. Rontgenbild 6 Taf. V) auf. Das Bein zeigt die fUr die Schenkelhals­
frakturen pathognomonische Stellung, ausgesprochenstes Trendelen burgsches 
Phanomen, aber keine Bewegungsbeschrankung und keine Muskelatrophie. 
Die Luxation des Femurschaftes erfolgt immer nach hinten. Auch ohne Schenkel­
halsfraktur treten hintereLuxationen auf durch Zerstorung des Pfannendaches. 
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Verrenkungen bei intakten knochernen Gelenkteilen sind nicht beobachtet. 
Der ErguB pflegt hochgradig zu sein, so daB sich eine auBerst charakteristische 
Vorwolbung von kugeliger Gestalt im Scarpaschen Dreieck bildet, wodurch die 
Leistendriisen hervorgedrangt und die GefaBe so komprimiert werden, daB 
Stenosengerausch an der Femoralis entsteht. Diese Vorwolbung fand ich zum 
erstenmal bei Buzzard erwahnt; sie kann (anscheinend durch Ossifikationen 
in der Kapsel) knochenhart werden, so daB ein flj,ustgroBer Knoch()ntumor in 

Abb.2. 
Arthropathie der linken Hiifte bei 

Tabes. 

Abb.3. 
Arthropathie beider Knie· und Full· 

gelenke bei Tabes. 

der Hiiftbeuge zu fiihlen ist (Bloch, Szumlanski a. a.). Dieses Bild gewahrt 
einen so typischen Anblick, daB jeder, der es einmal gesehen hat, es nie wieder 
mit einem malignen Tumor verwechseln wird, wie es immer wieder selbst von 
seiten tuchtiger Neurologen und Chirurgen geschieht. 

Eine hochgradige ZerstOrung im Bereich der Hiiftgelenke und des Becken­
giirtels hat vor kurzem Wrede demonstriert: Vollkommene Auflosung des 
Beckengiirtels bei einer 30 jahrigen Tabika schmerzlos in der Schwangerschaft 
entstanden, Hiiftpfannen zersprengt, Symphyse zerrissen, Ileosakralgelenke ge­
lockert; links zentrale Luxation des Femur. 
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Die Kniegelenksarthropathien sind am meisten gekannt. Hier 
kann ein einfaeher ErguB mit geringen deformierenden Veranderungen lange 
Zeit bestehen, bis plotzlieh eine enorme Zunahme des Ergusses mit starkem 
kollateralem Odem oder der typisehen derb-teigigen Schwellung eintritt mit 
Absprengung an den Kondylen der Tibia oder des Femur. Ganze Kondylen 
breehen ab und heilen disloziert wieder an, so daB eine riesige Verbreiterung 
des Tibiakopfes entstehen kann. Die Gelenkflache des Femur wird winkelig 
oder total weggesehliffen und es bleibt hier und da nur ein plumper Stumpf, 
die Patella kann frakturieren oder dureh konzentrische Apposition sieh ver­
groBern bis auf das Doppelte ihres normalen Durehmessers (S e h 0 n e). Freie 
Korper treten auf und Ossifikation der Gelenkkapsel und benaehbarter Muskd­
ansatze, VergroBerung der Gelenkhohle bis auf KindskopfgroBe mit Erschlaffung 
del' Bander, so daB Deformitaten, meist Valgitat, entstehen, mit hoehgradiger 
Bewegliehkeit naeh den Seiten und im Sinne del' Hyperextension. An dieser 
VergroBerung der Gelenkhohle beteiligen sieh wohl aueh die benaehbarten 
Sehleimbeutel dureh normale, zufa,llige und infolge Dberdehnung erworbene 
Kommunikation. 

Die FuBarthropathien teilt man mit Pavlides am besten ein in solche 
des Spr-unggelenkes, del' FuBwurzel, der Zehen und generalisiertc FuBarthro­
pathien. Die der FuBwurzel sind haufiger als die des Sprunggelenkes (im 
Gegensatz zu der Meinung von Bernhardt). Bei diesen liegen meist Kompli­
kationen mit Malleolen- und Tibiafrakturen vor. Die Zehenarthropathien 
werden sehr oft beobaehtet (Rontgenbild 7 und 8 Taf. VI) ; auf ihre Beziehungen 
zum mal perforant komme ieh zuriick. 1m Bereich del' FuBwurzel treffen wir 
keine reinen Arthropathien, sondern wir miissen hier auch mit sekundaren Ver­
anderungen der Gelenke rechnen, die sich an Spontanfrakturen ansehlieBen; 
wir sprechen deshalb von Osteoarthropathien. Calcaneusfrakturen sind cnt­
wedel' AbriB- oder vollkommene Frakturen des Processus posterior. Manchmal 
ist del' Calcaneus einfach in sich zusammengedriickt, so daB er die Form un­
gefahr einer "Kinderwiege" hat (Levy und Ludloff, Lichtheim). Meist ist 
das obere oder untere Sprunggelenk mit erkrankt. Der Lieblingssitz der FuB­
affektionen liegt in del' Mitte des FuBes, also im Bereich von Talus, Navikularc, 
Kuboid und Cuneiformia mit Ubergreifen auf die Tarsomctatarsalgelenke. Eine 
besonders charakteristische Form beschreiben Charcot et Fef(~, als picd ta b6-
tique, spater Fere, Devis und viele andere. DieserTabesfuB kommt auch bei 
anderen Riickenmarksaffektionen VOl' und zeichnet sich aus durch enorme 
Schwellung 1), vollkommenes Schwinden der FuBsohlenhohlung bis zu einer 
plantar-medial gelegenen Vorwolbung, Adduktion des VorderfuBes und Vcr­
dickung am FuBriicken. Bei der abnormen Briichigkeit des "neuropathischen" 
Knochens wird das FuBgewolbe durch die Schwere del' Belastung einfach in 
sich erdruckt; bei dem Einsinken entsteht nun ein DberfluB von Knochen, 
der nach der Konvexitat des Gewolbes, das ist del' FuBriicken, herausgesprengt 
wird. Diese dorsalen Absprengungen bedingen die Vorwolbung und Verdickung 
am FuBriicken und lassen so auf den ersten Blick den neuropathischen PlattfuB 
von dem statischen unterscheiden. Durch die oft ausgedehnten Zerstorungen 
an del' FuBwurzel erscheint der FuB verkiirzt und infolge der begleitenden 

1) Diese kann auch fehlen. 
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Schweilung auch sehr plump. Die ausgesprengten Knochenstiicke stammen in 
der Mehrzahl der Faile vom Taluskopf, dannvom Navikulare, seltener von den 
Cuneiformia. Der Talus scheint haufig besonders schwer in Mitleidenschaft 
gezogen, ohne eine nennenswerte Beteiligung der iibrigen FuBwurzelknochen. 
Es handelt sich dann um Taluskopffrakturen mit dorsalen Absprengungen (s. 
Rontgenbild 2 Taf. V) ; diese niemals rein traumatisch vorkommende Frakturform 
besitzt eine groBe diagnostische Bedeutung, wie Levy nachgewiesen hat, da 
sie nicht selten im Friihstadium als erstes Symptom der Tabes auftritt (wie 
neuerdings wieder in einem Fall von Preiser). Levy schlug deshalb vor, von 
einer "typisch neuropathischen Taluskopffraktur" zu sprechen. - Hier am 
FuB kommt es im Gegensatz zu den iibrigen Arthropathien ofters zu Ankylosen 
in den kleinen Tarsal- und den Tarsometatarsalgelenken (Boyer u. a .). Man 
wird nicht feW gehen, dies als Effekte gewohnJicher Arthritis deformans infolge 
der verii.nderten Statik und Mechanik des FuBes aufzufassen. Hier und da 
sieht man sog. generalisierte FuBarthropathien, wo die Veranderungen im 
Sprunggelenk, der FuBwurzel und 
den Zehengelenken stattfinden 
neben Spontanfrakturen der Meta­
tarsalia (s. Rontgenbild 9 Taf. VI) . 

Es ist wohl hier der ge­
eignetste Ort, mit einigen Worten 
auf das mal perforant einzu­
gehen, dessen Beziehungen zu 
neuropathischen Knochen- und 
Gelenkaffektionen in neuester Zeit 
woW einwandsfrei durch die ver­
scmedenen Mitteilungen von Le v y 
erwiesen scheinen. Er stellte an 
einer groBen Reihe von Failen - Abb. 4. 

und die Zahl der Beobachtungen Tabesfu13. 
hat sich inzwischen verdoppelt -
fest, daB, wo ein mal perforant ist, auch eine Osteo- oder Arthl'Opathie in der 
Nachbarschaft sich als dessen Ursache findet, und daB Rezidiven selbst nach 
groBeren Operationen und Amputationen ein neuer oder fortschreitender 
Knochen- bezw. GelenkprozeB zugrunde liegt. Seine Auffassung findet Be­
statigung in den Mitteilungen von Hofmann!), Tietze2) u. a. Auch dem sog. 
"mal perforant buccal" scheinen Knochenerkrankungen voraufzugehen, da ge­
wohnlich AusstoBung von Sequestem beobachtet wurde (Vallin, Laspeyres, 
Kalischer). Maurel war wohl der erste, der primare Knochenerkrankung 
(vorwiegend beschuldigte er die Ostitis und Periostitis) als Ursache der maux 
perforants ansah. Tuffier et Chipault fiel das Mufige Zusammentreffen 
von mal perfol'ant und Arthropathie auf. "II existe dans certains cas a la 
premiere periode du mal perforant, de l'arthrite de J'articulation immediatement 
voisine." - "Cette arthropathie, lorsque Ie mal perforant est unilateral, peut 
etre bilateraJe et preceder l'apparition d'un mal perforant du cote oppose . . . " 

1) Verhandl. d. Deutsch. GeseJlsch. f. Chir. 1910. 4. Verhandlungstag. S.250. 1. Teil. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1910. 313. 
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.Ahnliche Beobachtungen, wie sie in diesem Satz ausgedriickt sind, habe auch 
ich wiederholt gemacht. Doch glauben Tuffier et Chipault nicht an eine 
gegenseitige Abhangigkeit: "Ces deux lesions, mal perforant et arthropathie, 
sont independantes l'une de l'autre tout en dependant de la meme cause." 

Die neuropathischen Knochenerkrankungen der Wirbelsaule sind, wie 
die des FuBes, als Osteoarthropathien aufzufassen und werden nicht allzu selten 
gesehen. Zuerst von Charcot beschrieben, wnrden sie spater immer haufiger 
erortert, in Deutschland besonders von Kronig im AnschluB an eine Be­
obachtung von Spondylolisthese, die plotzlich beim Rutschen von der Treppe 
nnter Krachen entstanden war. Es bildete sich ein ausgesprochener Lenden­

sattel, Faltenbildung am Bauch, der ver­
kiirzt erschien; die Lendenwirbelkorper 
waren deutlich vom Bauch aus zu fiihlen. 
Die Patienten konnen die Bewegungen, 
selbst Krepitation wahrnehmen und ein 
Patient von Kronig merkte zeitweise 
ein deutliches Uberspringen der Wirbel­
knochen. Dabei scheint die Beweglich­
keit kaum beeintrachtigt (Graetzer, 
eigene Beobachtnng); Deviation in der 
Regel im Sinne der Kyphose (Frank), 
doch kommen auch hochgradige Lordosen 
und leichte seitliche Verkriimmungen vor. 
Der Sitz der Osteoarthropathien pflegt 
vorwiegend die Lendenwirbelsaule, weniger 
oft die Brustwirbelsaule zu sein. Die 
pathologischen Veranderungen bestehen 
in Verdickungen der verschiedenen Fort­
satze und regellosen atrophischen und 
hypertrophischen Alterationen der Wirbel~ 

Abb. 5. korper, die zum Teil zerstort, gegeneinan-
Syringomyelische Skoliose und Arthro- der geneigt oder durch Knochenbriicken 
pathie des linken Ellenbogengelenkes. miteinander verbunden gefunden werden. 

Seitliche Exostosen scheinen haufig auf­
zutreten. Der Wirbelkanal wurde immer iutakt angetroffen, weshalb Marker­
scheinuugen nie beobachtet wurden. Uber weitere Einzelheiten orientiert das 
Sammelreferat von Frank. 

Die charakteristischen Verkriimmungen (Skoliosen) der Wirbelsaule 
bei Syringomyelie stehen nicht auf gleichem Boden wie die tabischen. Bei 
ihnen - den syringomyelischen - treten die destruktiven vollkommen zuriick 
gegeniiber den Strukturverandernngen, die durch pathologische statische 
Verhaltnisse bedingt sind; sie werden begiinstigt durch Alterationen in der 
Zusammensetzung des Knochens, die hier gerade das Gegenteil von dem ge­
wohnlichen Befunde bei Osteopathien darstellen. 

Hierfiir finden wir Aufklarung in der Betrachtung des chemischen 
Verhaltens der Knochen. Regnard fand bei der Analyse eines tabischen 
Femurknochens eine starke Verminderung der Kalksalze nnd eine erhebliche 
Vermebrung der organischen Substanz, beruhend auf einer enormen Znnahme 
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des Fettgehaltes. Leyden und Grunmach stellten bei einem sehr fortge­
schrittenen Tabesfall eine Osteoporose Illit vermehrter Kalkausscheidung im 
Urin fest. In beiden Fallen handelte es sich um marantische Individuen, und 
Baum behauptet deshalb mit Recht von solchen malazischen Veranderungen, 
daI3 ein spezifischer Charakter ihnen nicht beizumessen ist, sondern daI3 sie ihre 
Ursache in akzidentellen Momenten (Inaktivitat etc.) haben. "Fiir die Festig­
keit des Knochens scheint ein bestimmtes Verhaltnis zwischen organischem 
und anorganischem Knochenmaterial entscheidend zul.sein, und sowohl die 
groI3ere Menge organischer Substanz in der Jugend, als.auch die geringere im 
AJter festigkeitsmindernd zu wirken." (Messerer 1. c. S.69.) 

Wenn wir nun malazische Prozesse im Knochen verneinen, so ware der 
Beweis fiir eine relative Zunahme der anorganischen Substanz zu erbringen. 
In der Tat ist es fast allen Operateuren aufgefallen, daI3 die neuopathischen 
Knochen iiberaus schwer zu durchsagen waren und eine Atrophie der Kortikalis 
nicht vorhanden war, eher das Gegenteil (Baum), vor allem aber setzt una 
das Rontgenverfahren in den Stand, uns iiber den Kalkgehalt eines Knochens 
zu orientieren. Auf diesem Gebiete wirkten unter anderem fordernd Dupre 
et Devaux, Wilms, besonders Kienbock, Levy und Ludloff (zahlreiche 
Abbildungen). Sudecks wertvolle Untersuchungen iiber die reflektorische 
Knochenatrophie bei Entziindungen veranlaI3ten N onne zu systematischen 
Prillungen zentral bedingter neurotischer Knochenatrophie; er beobachtete sje 
bei Poliomyelitis und Myelitis transversa, bei spastischen Erkrankungen fehlte 
sie, eben so bei sechE Fallen von Tabes mit verschiedenen Graden der Ataxie. 
Weder Kienbock noch Levy und Ludloff konnten radiographisch eine 
Knochenatrophie bei neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen nach­
weisen. Nun sah N al bandoff in einem Fall von syringomyelischem Pana­
ritium im Radiogramm ein Verschwinden des Schattens von beiden Daumen­
phalangen und nach zwei Monaten war er wieder deformiert vorhanden. 
Mit vollem Recht spricht Kienbock diesem Befunde die Bedeutung fiir das 
Wesen der Osteoarthropathien, die ihr Nalbandoff beizulegen versuchte, ab 
und erklart es als einfache reflektorische Atrophie infolge der Eiterung. Es darf 
hier keine Verwechselung der Begriffe Platz greifen, insofern die atrophische 
Form der Arthropathien mit der i m Rontgenbild sichtbaren 
Knochenatrophie absolut nichts zu tun hat. Sowohl bei der 
atrophischen wie bei der hypertrophischen Form finden· wil im Gegenteil 
niemals Knochenatl'ophie, eher sogar eine Verdichtung des Knochenschattens, 
Umlagerung der Spongiosabalkchen. Gerade auf dies erstaunlich wirkende 
MiI3verhaltnis zwischen hochgradigen Zerstorungen an den Ge­
lenken und dem Fehlen jeder Knochenresorption muI3 der groI3te Wert 
fiir die rontgenologische Diagnose der Arthropathien gelegt werden. Die bei 
den pathologischen Veranderungen der Knochen besprochenen Eigentiimlich­
keiten konnen in vivo durch das Rontgenbild veranschaulicht werden, und wir 
erhalten insbesondere einen Einblick in die so charakteristischen parartikuUiren 
Prozesse bei den Arthropathien. Wir sehen die Myositis ossificans und die 
freien Korper, die Einlagerungen in Gelenkkapsel und intraartikulare Weich­
teile (Plicae alares), Querfrakturen, am Gelenk selbst die Abschliffe, das Ver­
schwind en von Gelenkkopf oder Kondylen, Gelenkfrakturen, Knochenappo­
sitionen und Stalaktitenbildungen, hochgradige Verschiebungen der Gelenkteile 
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gegeneinander', kurZUlll alles, was wir aus der Erfahrung als typisch fiir diese 
Zustande erkennen gelernt haben. 

Natiirlich zeigt uns das Rontgenbild gelegentlich auch Skeletteile mit 
Kalkresorption, ohne daB an der Diagnose der Arthropathie zu zweifeln ware. 
Hierfiir bietet sich aber gewohnlich leicht eine natiirliche Erklarung; es handelt 
sich nm Kranke, die aus irgendwelchen Griinden zu langerer Bettruhe ge­
zwungen waren oder aber um solche Deformierungen, die eine veranderte Statik 
bedingen, so daB einzelne Partien des Knochens eine Belastung nicht mehr er­
fahren und der Inaktivitatsatrophie anheimfallen; so z. B. wird am Kniegelenk 
durch die Erweiterung der Kapsel etc. ein hochgradiges Genu valgum erzeugt 
mit Subluxation, angenommen derart, daB der auBere Kondyl des Femur auf dem 
inneren der Tibia ruht, und dadurch del' innere Femur- und auBere Tibiakondyl 
frei hervorragen. Biese werden nicht mehr belastet, und man wird an ihnen 
Zeichen der Atrophie sehen, wahrend die Dichtigkeit der belasteten Knochen­
teile unbeeintrachtigt bleibt. Ahnlich wird es beim neuropathischen PlattfuG 
sein, wo sich eine Konvexitat durch Einbruch des FuBgewolbes an der Sohle 
gebildet hat und der VorderfuB nicht mehr richtig in Aktion treten kann; an 
diesem werden sich dann auch die Folgen der Inaktivitat durch Verminderung 
des Kalkgehaltes zeigen. 

Sehr interessant sind nun diejenigen ]'alle von zweifellos neurotischer 
Knochenerkrankung, wo es bei geringen auBeren Erscheinungen radiologisch 
zum volligen Verschwinden von Skelettstiicken kommt. 

So beschreibt v. Aberle ein vollkommenes Verschwinden des distalen Ulnateiles 
ohne Eiterung, Gasne das absolute Fehlen des Carpus ohne Schmerzen oder Eiterung. 
Dabei fanden sich sonst normale Knochenschatten, eher noch eine Verdickung des distalen 
Vorderarmendes. Auch ich habe Derartigeswiederholt anZehengelenken (4. u. 5. Metatarso­
phalangealgelenk) gesehen. Da handelte es sich um Falle von mal perforant du pied, 
wo die Patienten mit Sicherheit angaben, daB sich niemals K~chen abgestoBen habe. 
Bei dem einen Patienten, den ich sehr friihzeitig zur Beobachtung bekam, ware dies auch 
bei der kleinen cJffnung nicht denkbar gewesen (siehe Rontgenbild 7). Bei allen Bildern 
fehlte iibereinstimmend bei diesen Patienten ca. 1 liz cm des distalen Metatarsusendes 
und das Kopfchen der Grundphalanx, wie durch Operation sichergestellt wurde. 
W. Schultze konstatierte einmal bei Syringomyelie volligen Schwund der Metatarsalia 
I-IV. 

Ich glaube diese FaIle dahin erklaren zu sollen, daB es sich um rein 
atrophische Formen von Arthropathien handelt, Bilder, die uns an Schulter 
und Hiifte nicht mehr iiberraschen, hier durch ihre abnorme Lokalisation uns 
eigenartig, fremd und verwunderlich erscheinen. 

Aus dem gewohnlichen Rahmen fallen auch die bei Syringomyelie be­
obachteten FaIle von multiplen Exostosenbildungen (Ziesche, Verhandl. 
d. schles. GeseIlsch. f. vaterl. Kultur, Allg. med. Zentralztg. 1908, Nr.45), die 
wir vieIleicht auf traumatische Ursachen zuriickfiihren diirfen. 

"Ober die Pathogenese der neuropathischen Knochen- und Gelenkaffek­
tionen wurden die verschiedensten Theorien aufgestellt, und ich glaube, man kommt der 
Grundursache am nachsten, wenn man zunachst die Frage beantwortet, bei welchen Nerven­
leiden sie iiberhaupt vorkommen, und wie sie sich zu den anderen bei diesen Krankheiten 
auftretenden Ausfallerscheinungen verhalten. Das groBte Kontingent der Erkrankungen 
wird geliefert von der Tabes und der Syringomyelie, viel seltener sieht man sie bei Spina 
bifida, Stichverletzungen des Riickenmarks, Wirbelfrakturen und Spondylitis. Bei reinen 
Vorderhornerkrankungen und vollkommenen Querschnittslasionen scheinen sie zu fehlen. 
Zwar glaubt Charcot, in Degeneration von Vorderhornganglienzellen, die er einmal fest­
stellte, bei Tabes den Grund fiir die Skelettveranderungen eruiert zu ha.ben, aber seine 
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Ansicht fand wegen der negativen Befunde anderer Autoren keinen Anklang und wurde 
auch von ihm selbst spater wieder aufgegeben. Daran hielt er aber fest, daB es sich um 
Erscheinungen handelt, die vom Nervensystem abhangig waren. Und obwohl Volkmann 
seinen ganzen EinfluB dafiir einsetzte zu beweisen, daB hier Knochenzerstorungen auf eigent­
lich traumatischer Basis vorliegen, die nur unter dem "Schutze" der Analgesie derartige 
kolossale Formen annehmen, so errang sich allmahlich doch die Auffassung von der neuro­
tischen Pathogenese den Sieg. 

Man untersuchte die peripheren Nerven und fand auch an ihnen in der Tat degene­
rative Erscheinungen. Pitres und Carriere haben 11 sichere und 6 weniger beweisende 
FaIle von Neuritis im Bereich der Arthropathien zusammengestellt, wie iiberhaupt Pitres 
sich eingehend mit dem Zusammenhang in dieser Richtung beschii.ftigt hat. Am einleuch­
tendsten klingt die Bedeutung der peripheren Neuritis fUr das Zustandekommen der Knochen­
erkrankungen in dem Befund von Westphal, der mit Siemerling Degeneration der 
in die Foramina nutritia eintretenden Nerven feststellte. Aber, wenn auch gelegentlich, 
sogar in der Gelenkkapsel, Degeneration der Nervenendigungen gefunden werden, so ist 
damit zugunsten der peripheren Nervenlasionen die Frage nicht entschieden, da Wit auch 
sonst bei Tabes periphere Neuritis nachweisen konnen, ohne daB neuropathische Knochen­
erkrankungen vorliegen, und da ferner bei diesen nicht regelmaBig ain abnormes Verhalten 
der entsprechenden Nerven vorliegt (Ca brol). 

Experimentell suchte man durch Nervendurchschneidung deren EinfluB auf den 
Zustand des Knochens zu studieren, aber die Arbeiten von Nasse, Kapsammer, Mus­
catello und Damascelli, sowie Ghi11ini waren nicht imstande, irgendwelche Klarung 
zu bringen, da die auftretenden Lahmungen und die folgende Inaktivitat das Bild triibten. 
Nun hatte Schiff schon im Jahre 1854 dieses Hindernis dadurch umgangen, daB er den 
Nervus inframaxillaris durchtrennte, dessen motorische Ausfallserscheinungen durch die 
Bewegungen der anderseitigen Kaumuskeln ausgeglichen werden. Und da sah er nicht 
nur keine Atrophie auftreten, vielmehr konstatierte er schon nach wenigen Tagen beginnende 
Periostwucherung mit teilweiser Ossifikation, nach einiger Zeit eine monstrose Verdickung 
der Unterkieferhalfte. Baum glaubt, daB dabei auch infektiose Prozesse mitgespielt 
hatten, weil es sich um einen groBen Eingriff in vorantiseptischer Zeit gehandelt habe. 

B a u m selbst erzeugte eine Ruhigstellung von Gliedabschnitten mittelst Durch­
trennung und Exstirpation samtlicher in Betracht kommenden Sehnen unter groBter 
Schonung der Nerven und GefaBe. Zum Vergleich durchtrennte er bei anderen Tieren den 
Ischiadicus. Irgendwelche Wachstumsstorungen im Sinne einer Verlangerung oder Ver­
kiirzung waren weder an gelahmten noch tenotomierten Tieren zu konstatieren, der einzig 
abnorme Befund war eine Gewichtsabnahme infolge Schwundes anorganischer Substanz. 
Geringe lokale periostale Verdickungen lieBensich durch benachbarte Geschwiirsprozesse 
erklaren. Baum sagt: "Herabsetzung des Muskeltunus, Aufhebung des Muskelsinnes und 
der Knochensensibilitat und die hierin begriindete Unfahigkeit der Kranken, die An­
spannung der Muskulatur, die Bll1astung der Knochen und die GroBe eines Traumas 
richtig zu bewerten, bilden die Hauptfaktoren in der Atiologie der sogenannten Spontan­
frakturen." Fraglos gehoren Spontanfrakturen und Arthropathien in dieselbe Kategorie 
von ErnahrungsstOrungen, aber beide zeigen schon rein klinisch durch ihre Lokalisation 
ihre Abhangigkeit von dem Riickenmarksleiden, zumal Herabsetzung des Muskeltonus und 
Aufhebung des Muskelsinnes keineswegs in allen Fallen sich nachweisen lassen und auch 
nicht zu den gewohnlichen Symptomen der Syringomyelie gehoren. 

Gerade der Versuch von Schiff erscheint mir wesentlich, verglichen mit 
der Tatsache, daB Arthropathien und Spontanfrakturen auf Affektionen des 
Riickenmarks sich beschranken, wo allein oder vorwiegend def sensible Apparat 
geschadigt ist. Schiff durchtrennte den Nervus inframaxillaris, also einen 
Nerven von hauptsachlich sensiblen Fasern und erreichte dadurch einen hyper­
trophischen ProzeB am Knochen, ein Zusammenhang, auf den bis jetzt auch 
von S c hi f f selbst noch nicht aufmerksam gemacht wurde, der aber entschieden 
zu beachten ist, wenn auch die Konsequenzen dieser Annahme fiir das Stoff­
wechselgleichgewicht in der Knochenernahrung bier nicht gezogen werden 
sollen. 

Ergebnisse d. Chir. II. 6 
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Erscheinungen von Knochenkalkresorption finden wir bei Vorderhorner­
krankungen. Kommen sie deshalb bei Syringomyelie in seltenen Fallen zur Beobachtung, 
so miissen wir daraus schlieBen, daB die Gliomatose und Hohlenbildung die grauen Vorder­
saulen in Mitleidenschaft gezogen hat. "Als Begleiterscheimingen der von uns beobachteten 
syringomyelischen Knochenatrophien fanden sich an den betroffenen Extremitaten­
abschnitten trophische Lasionen der Muskulatur, der Haut und der Nagel" 
(Tedesko). 

Die syringomyelischen Skoliosen hOheren Grades gehoren vielleicht auch hierher. 
Es fiel mir wenigstens stets dabei im Rontgenbild die Atrophie der Wirbelkorper auf, und 
auch ein autoptischer Befund von Nalbandoff spricht dafiir, zumal die Verkriimmung 
hier in den oberen Teilen (Hals- und Brustteil) der Wirbelsaule liegt, entsprechend den 
Markveranderungen. Die Leute mit starker syringomyelischer Skoliose gewahren einen 
eigentiimlichen Anblick, insofern sie in ihrem ganzen AuBeren gar nicht zu dieser Ver­
kriimmung zu passen scheinen, wie die Rachitiker und metaspondylitischen Kypho­
skoliotiker. Sie sehen direkt wie iiber dem Knie abgebogen aus, so daB die Kriimmung eine 
auffallige Rundung zeigt (s. Textfigur 5). Allein aus diesem typischen Habitus konnte 
ich wiederholt auf den ersten Blick hin die Diagnose Syringomyelie stellen, die sich bei 
gemmer Untersuchung bestatigte. Hier handelt es sich um (meines Erachtens) lokale 
Knochenresorptionsvorgange in der Wirbelsaule, die traumatisch oder spontan durch ein­
seitige Mehrbelastung zu diesen Verbiegungen fiihrt, also VorderhorneinfluB. im Gegen­
satz zu den tabischeI). Wirbelosteoarthropathien mit groBer Neigung zu Frakturen und 
zu Weichteilossifikation. 1m iibrigen verweise ich auf die Arbeiten von Monsarrat (Les 
J;lcolioses myelopathiques. These de Paris 1891), Hallion und von Borchard. 

Auch Leyden und Goldscheider (1. e. S. 164) halten es fiir "nieht unwahr­
seheinlieh, daB fiir die Ernahrung der Gewebe iiberhaupt die zentripetalen Nerven in Be­
traeht kommen, indem sie reflektoriseh die GefaBweite regulieren. Dies Moment maeht sich 
vielleicht erst in merklieher Weise geltend, wenn besondere Anforderungen an die Wider­
standskraft der Gewebe gestellt werden. Die Anpassung der Ernahrung an die durch die 
lokalen Bedingungen auBerer und innerer Art gestellten Anforderungen kann nur auf dem 
Wege eines Reflexes gedacht werden. . .. Die auffallende Tatsache der Schmerzlosigkeit 
der Arthropathien weist in hohem Grade auf die Bedeutung der zentripetalen Eindriicke -
nicht fiir die Ernahrung iiberhaupt, aber fiir die Anpassung der Ernahrung - hin." 
Dagegen brauchen die lanzinierenden Schmerzen nicht zu sprechen, da sie ja nicht vom 
Gelenk ausgehen. 

Weiterhin spricht fiir die neurotische Theorie der Sitz der Knochenaffektion. Bei 
der Syringomyelie iiberwiegt die obere Extremitat, bei Tabes die untere, ganz entsprechend 
dem Befallensein des Riickenmarkabschnittes bei diesen Erkrankungen. Wir haben oben 
schon gesagt, daB von den Spontanfrakturen bei Tabes in der Zusammenstellung von 
Kredel sich 76,7% auf Becken und untere Extremitat beziehen, bei Syringomyelie nach 
Schlesinger 87 % auf Schulterblatt und 0 b ere Eitremitat. Ahnlich liegt es bei den 
Arthropathien: bei Tabes 77,6 % untere Extremitat (Kredel, (Rotter und Biidinger 
ebenfalls ca. 80 %), bei Syringomyelie ea 80 % an der oberen Extremitat (Schlesinger). 
Das spricht alles fiir die neurotische Theorie, speziell fiir den EinfluB der zentripetalen 
Bahnen auf die Entstehung der Osteoarthropathien, Denn wenn sich aueh an der betreffen­
den Extremitat eine normale Hautsensibilitat findet, so ist doch die Schmerzlosigkeit 
der Knochenaffektion Beweis genug fiir eine hochgradige Storung der Tiefensensibilitat, 
fiir dereil Priifung uns klinische Hilfsmittel noch fehlen, da Muskelsinn, Lageempfindung, 
und nach meiner Erfahrung auch der Stimmgabelversuch fiir die Knochenempfindlichkeit 
nicht maBgebend sind. Buzzard nahm ein Zentrum fiir Knochenernahrung in del' N11he 
des Vaguskernes an, wegen der haufigen Koinzidenz von gastrischen Krisen. Diese Hypo­
these erscheint heute nicht mehr diskutabel. 

Die mechanische Theorie darf insofern erledigt gelten, als man jetzt weiB, daB 
die Ataxie in Wirklichkeit wegen des groBen Prozentsatzes von Fallen im praataktischen 
Stadium gar keine Bedeutung haben kann, daB Ataxie auch bei der Syringomyelie nicht 
in Betracht kommt. Doeh ist die Theorie nach der Richtung hin aufrechtzuerhalten, daB 
die mechanischen Insulte schon in der Entwiekelung begriffene Knoehen- und Gelenk­
erkrankungen infolge der aufgehobenen Knochensensibilitat leieht zu den grotesken Ver­
anderungen gestalten konnen, die wir als besonders eharakteristisch ~nsehen. Speziell 
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in der Frage der Arthropathien besteht noch keine Sicherheit, ob hier Prozesse vorliegen 
die nichts anderes als eine, ich mochte sagen "maltraitierte" Arthritis deformans ver­
korpern. Weder makroskopisch, noch mikroskopisch sind die Veranderungen scharf zu 
trennen, bei beiden haben wir Zeichen von Destruktion und Apposition, nur in extremerer 
Form bei der Arthropathie. Die einzigen prinzipiellen Unterschiede sind die Beschrankung 
des Prozesses auf das Gelenk selbst bei der Arthritis deformans, dic Beteiligung der par­
artikularen Gewebe bei den Arthropathien, sowie das ZUrUcktreten des Ergusses in den 
Symptomen der Arthritis deformans im Gegensatz zu dessen Wichtigkeit £iir die Arthro­
pathie-Diagnose. 

Virchow, StriimpeU u. a. hoben die Bedeutung der Syphilis als atiologisches 
.Moment fiir die tabischen Arthropathien hervor; sie kann gelegentlich sehr ahnliche Krank­
heitsprodukte liefern. Wenn auch bei Syringomyelie und Verletzungen des Riickenmarkes 
dieselben Gelenkveranderungen auftreten, wie bei der Tabes, so muB man die Syphilis, 
die mit jenen Riickenmarksleiden doch gar nichts zu tun hat, ja nicht auBer acht lassen. 
Haufig wird man beiArthropathien, besonders der Zehengelenke, ein Fehlen von Symptomen 
von seiten des Nervensystems, aber eine positive Wassermannsche Reaktion konstatieren. 
Bestimmt laBt es sich allerdings nicht entscheiden, ob nicht die Gelenkaffektion das erste 
Zeichen einer erst spater manifest werdenden Tabes ist. Bei synovialen, tabischen Arthro­
·pathien hilft auffallig gut mitunter eine antiluetische Behandlung, und so ware ex juvan­
tibus ebenfalls die Auffassung von ihrer syphilitischen Natur gestiitzt. 

Die Diagnose der Arthropathien bedarf nach allem vorher Ge­
schilderten keiner besonderen Erorterung mehr. Die gute Beweglichkeit und 
Schmerzlosigkeit, das oft. plotzliche Auftreten ohne Fiebererscheinungen, in 
progressen Fiillen die extremen Alterationen des Gelenkes und der Nachbar­
schaft lassen bei einiger Aufmerksamkeit eine Verwechselung mit Arthritis 
deformans oder mit Tuberkulose nicht zu. Ich stimme Kienbock volIkommen 
bei, daB man allein aus dem Rontgenbild - Fehlen von Atrophie, parartikulare 
Knochenneubildung, Corpora mobilia - die Diagnose stellen kann, so daB meines 
Erachtens heutzutage ein Dbersehen oder ein Eingriff unter falscher Diagnose 
nicht mehr sich ereignen sollte. Ja, man dan sogar noch weiter gehen tind bei 
einem derartigen Rontgenbefund selbst beim Fehlen aller nervosen Symptome 
die Osteoarthropathie als lnitialerscheinung einer Tabes (natiirlich mit der 
notigen Reserve) ansehen, wie das durch die FaIle von Tilmann, Tromner 
und Preiser und letzterem Autor erst vor ganz kurzem wieder (Deutsche med. 
Wochenschr. 1910, S. 1732) bewahrheitet wuroe. 

Hinsichtlich der Prognose gilt bei unkomplizierten Arthropathien un­
gefahr dasselbe, wie bei den Spontanfrakturen. Aber trotz der gelegentIichen 
MultipIizitat der Arthropathien sind die Patienten oft noch recht gut Herr ihrer 
Extremitaten, soweit nicht bei Tabes die Ataxie mit beeintrachtigend wirkt. 
Ein Herr aus der Klientel von Konig mit doppelseitigen Hiift-, Knie- und 
FuBgelenksarthropathien konnte ganz gut auf die Beine gebracht werden. 

Ankylosen werden kaum beobachtet. 
Tuberkulose etabliert sich selten in Arthropathien, so fand ich nur je 

einenFalI vonRoser und Grekow, den ofters zitierten vonParisot und Spill­
mann gelang es mir nicht auf Grund der Literaturangaben zu eruieren, wahrend 
der von Chipault (infantile Kinderlahmung, KlumpfuB, sekundare Tuberkulose) 
nicht zu den Arthropathien gel'echnet werden darf. 

Eine ernste und gar nicht selten zu chirurgischen Eingriffen zwingende 
KompIikation stellt die hamatogene oder haufiger (bei Fisteln) exogene eiterige 
Infektion dar. 

Hinsichtlich traumatischer Schadigungen erscheint die Ansicht von 
Brissaud bemerkenswert (I. c. S. 213) "on peut meme affirmer que Ie pronostic 

6* 
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d'un traumatisme quelconque est invariablement plus favorable pour une jointure 
atteinte d'arthropathie tabetique que pour une jointure saine." Das diirfte 
wohl kaum zutreffend sein. 

Eine Beeinflussung des Grundleidens durch die Arthropathie ist nicht 
erwiesen. 

Die Therapie der Arthropathien kann nach der allgemeinen Erfahrung 
nur eine konservative sein. 1m Beginn empfiehlt sich Ruhigstellung der Ex­
tremitiit durch Bettlage, wenn es sich um Knie-, Hufte- oder Sprunggelenk 
handelt. Moglichst bald soIl man dann in allen Fallen einen Schienenhiilsen­
apparat verordnen, urn eine Entlastung des Gelenkes herbeizufuhren. Dies 
scheitert aber gelegentlich an der GroBe und Hartnackigkeit des Ergusses, 
z. B. im KniEf, das durch diesen auch sehr bald zu einem Wackelgelenk wird. 
Um das zu vermeiden, kann die Punktion ausgefiihrt werden in derselben Weise, 
wie bei tuberkulosen Gelenkentziindungen. Michel beschreibt guten Erfolg 
von anschlieBender Auswaschung mit 3%iger Karbollosung (Brunssche KIinik). 
Leyden sah keine Besserung nach Punktion, dagegen durch Hessingsche 
HUlse einen Riickgang des Ergusses. Borchard rat gleichfalls von der Punk­
tionsbehandlung ab, die wir auch nicht empfehlen mochten, eher mochte er 
Inzisionen, z. B. an Knie und Ellbogen vorschlagen, ebenso Chipault. 

Die Resektion zeitigt vorwiegend Schlottergelenke (Wolff, Konig, 
Leede, Kriiger, Czerny, Schiemann, Wendel, Sokoloff) und bedingt 
nicht selten sekundare Amputation. Die Knochenenden Iunden sich ab, und das 
Gelenk ist schlieBlich schlotteriger als vorher. Wahrscheinlich beruht die 
Schlottergelenkbildung auf dem MiBverhii.ltnis zwischen organischen und an­
organischen Substanzen, indem die organische Neubildung zuruckbleibt und 
so die Bindesubstanz fehlt. Bei den Frakturen spielt das eine geringe Rolle, 
wo die Kallusbildung vorwiegend yom Periost ausgeht und das Hamatom teil­
weise ossifiziert wird. 

Am Kniegelenk halt Borchard die Resektion am ehesten fiir statthaft, 
weil hier schlieBlich eine VeIsteifung durch Apparat moglich ist. Er ist fur 
Inzision und Entfernung der kranken Partien ohne Resektion des Knochens. 
ZweckmaBig sohlieBt man daran die breite Tamponade (Chipault). Bei 
infizierten Gelenken entscheidet die Schwere des Prozesses, ob eine Ablatio 
oder ein leichterer Eingriff vorzunehmen ist. Es ist sehr wohl zu beachten, daB 
eine parartikulare Phlegmone oder eine auf benachbarte Schleimbeutel be­
schrankte Infektion gar nicht selten ist ohne Beteiligung des Gelenkes, 
so daB durch ein allzu energisches Vorgehen leicht Unheil angerichtet wird. 

Handelt es sich um vollig unbrauchbar gewordene Extremitaten (FuB 
oder gelli.hmte Hand bei Syringomyelie), so macht man am besten eine Am­
putation, doch mochte ich die osteoplastischen Methoden nicht empfehlen, 
wenn auch Wendel einmal (mit der Methode von Bier-v. Eisels berg) einen 
guten Erfolg erzielt hat. Wir wissen ja nie, wie weit die Knochenalteration 
nach oben geht und sollen deshalb moglichst einfache Wundverhli.ltnisse am 
Knochen schaffen. Bei Grittis Operation sah Kruger guten Effekt, bei 
Pirogoff-Stiimpfen Oehlecker drei Heilungen. Die knocherne Vereinigung 
bei Pirogoff-Stiimpfen bezeichnet dieser Autor als Ursache fur den Riickgang 
der neuropathischen Affektion des Knochens, ausbleibende Konsolidation fiihrt 
zu neuen Destruktionen. Das Ausbleiben der knochernen Vereinigung scheint 
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aber doch das hii.ufigere zu sein (Holtring, W. Schultze, Levy), und ich 
glaube, daB die Tatsachen gerade umgekehrt Jiegen, wie Oehlecker annimmt: 
die Konsolidation bleibt aus, weil in krankem Gewebe operiert ist, 
sie kommt zustande, wenn kein osteopathischer ProzeB in Tibia und Calcaneus 
mehr vorliegt. Speziell beim Mal perforant kann es zu Rezidiven kommen, wenn 
ein Stuck des nicht angeheilten Calcaneus sequestriert (W. Schultze, Levy). 

Bei ausgesprochener Haut- und Tiefenanalgesie konnen selbst groBe 
Operationen ohne Narkotikum leicht ausgefUhrt werden. 

Da nach Resektionen auch haufig Fisteln zuriickbleiben, so ist nach 
allem Gesagten von komplizierten Knochenoperationen abzuraten, wenn man 
sich iiberhaupt zu einem Eingriff entschJieBt. Hieraus erhellt, daB aktives 
Vorgehen nur unter dringendster Indikation angebracht ist, daB 
man, wo es irgend zu ermoglichen geht, mit Apparaten auszu­
kommen sucht. Bei Wirbelsaulenaffektionen versteht sich das von selbst. 
Fiir die Hiifte sind Schienenhiilsenapparate mit Beckengiirtel erforderlich. 
Zur Fixation hypotonischer Gelenke empfahl Adler das Tragenlassen von 
Gummistriimpfen. Mit Riicksicht auf die eventuelle luetische Atiologie der 
Gelenkaffektion wird Schmierkur sehr empfohJen (Foerster, Pel bei Mal 
perforant), Besnier gab Jodkali bis 25 g pro die, Pecharmant und Pierre 
Marie glauben von Aspirin Erfolg gesehen zu haben, Salol und Natrium salicy­
licum sollen vorher wirkungslos angewandt sein. 

Vbungstherapie ist nicht ratsam (Edinger). 
Prophylaktisch stiften die Schienenhiilsenapparate Gutes. Man wird 

sie dann anwenden, wenn man Krepitieren oder rontgenologisch Veranderungen 
als Nebenbefund feststellen kann. 

Von groBer praktischer Bedeutung ist die Stellungnahme in der Unfall­
heilkunde beim Begegnen mit Spontanfrakturen und Arthropathien, die auf 
einen U nfan zurnckgefUhrt werden. Denn bei der Indolenz der Patienten mag 
es vorkommen, daB sie trotz einer Knochel- oder Schenkelhalsfraktur weiter 
arbeiten und vielleicht erst nach einiger Zeit sich des damaligen "Kraches" 
im Bein erinnern. Einen weiteren heiklen Punkt stellt die Frage dar, ob bei 
einem gesunden Individuum durch das gleiche Trauma eine Fraktur hatte ent­
stehen konnen, und schlieBIich Hi.Bt es sich mit Sicherheit hii.ufig gar nicht ent­
scheiden, ob der Verletzte hingefallen ist, weil del' Oberschenkel z. B. spontan 
zerbrach, oder ob die Fraktur die Folge des Sturzes war. So kommt es, daB 
die neuropathischen Knochen- oder Gelenkaffektionen je nach Lage des Her­
ganges als Unfallsfolge abgelehnt werden oder nicht (Thiem). Borchard 
halt eine Entschadigungspflicht fUr geboten, wenn wirklich ein konkreter Un fall 
nachzuweisen ist. Hinsichtlich spaterer Verschlimmerungen des Grundleidens 
glaubt er, bei Syringomyelie solche wiederholt mit Sicherheit gesehen zU: haben 
und Thiem schlagt vor, die Rente nur dann zu erhohen, wenn Verschlimme­
rungen der Tabes innerhalb der ersten zwei Jahre nach dem Unfall und dem Auf­
treten der Arthropathie sich entwickeln: spater handele es sich fraglos um 
eine natiirliche Weiterentwickelung des Leidens. Dariiber besteht kein Zweifel, 
daB die neuropathischen Knochen- und Gelenkkrankheiten durch auBere InsuIte 
zu starkerer Progression gebracht werden konnen trotz der oben zitierten gegen­
teiligen Meinung Brissauds. 

Gerade in der Beurteilung von Unfallverletzungen ist die genaue Kenntnis 
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der Eigentiimlichkeiten der neuropathischen Knochen- und Gelenkaffektionen 
von hohem praktischem Wert. Aber auch klinisch und differentialdiagnostisch 
spielen sie eine groBe Rolle nnd man wird sie in zunehmender Haufigkeit zur 
Beobachtung bekommen, wenn man sich eingehender mit ihnen beschaftigt, 
und ihre Frequenz erkennen gelernt hat. Das Rontgenverfahren setzt uns 
heutzutage in den Stand, allein im Radiogramm eine neuropathische Ge1enk­
erkrankung zu diagnostizieren, seine systematische Anwendung wird selbst 
bei geringen Erscheinungen von seiten des Nervensystems, ja sogar beirn voll­
kommenen Fehlen derselben, davor bewahren, daB die Fehldiagnose erst bei 
der Operation erkannt wird. 

Wenn wir auch auf Grund der regen Arbeit auf diesem Gebiete die Ab­
hangigkeit solcher merkwiirdigen Veranderungen von Erkrankungen der zentri­
petalen Nervenbahnen annehmen diiden. so b1eibt doch noch die innere Ur­
sache der offenbaren lokalen Stoffwechselalteration eine offene Frage. 

Erklarung der Rontgenbilder. (Tafel V und VI.) 

I. Subtrochantere quere Spontanfraktur. 
II. Typisch neuropathische Taluskopffraktur (Levy) mit dorsalen Absprengungen 

auch vom Navikulare. 
III. Syringomyelische Schulterarthropathie. Kopf vollkommen verschwunden 

(atrophische Form), Pfanne riesig vergroBert (hypertrophische Form der Arthro­
pathie). Myositis ossificans im Deltoideus. 

IV. Hiifte bei Tabes, gleichfalls Kombination von atrophischer und hypertrophischer 
Arthropathie. 

V. Ellbogenarthropathie nach Ulnafraktur mit Radiusluxation. 
VI. Atrophische Form der Hiiftarthropathie. 

VII. Spontanschwund eines Metatarsophalangealgelenkes. 
VIII. Zehengelenks- bezw. Metatarsophalangealarthropathien. 

IX. Generalisierte FuBarthropathie mit Spontanfrakturen der .Metatarsalia. 
X u. XI. Tabische Kniearthropathie. Derselbe Fall in 2 Ebenen. 
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Lev y, Knochen- u. Gelenkerkrankungen. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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Abb.7. 

Abb.8. 

Abb. n. Abb. 10. 

Abb. 11. 

Lev y, Knochen - u. Gelenkerkrankungen. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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f. Chir. Nr. 12. 1894. 
276. Nasse-Borchardt, Chirurgie des FuJ3gelenkes etc. Handb. d. prakt. Chir. von 

v. Bergmann und v. Bruns 0, 979. 
277. Negri, Sulla cura dellatuberculose etc. Gaz. med. di Torino Nr. 16.1895. 



278. 

279. 

280. 

281. 
282. 

283. 

284. 

285. 

Der heutige Stand der Bierschen Stauungshyperamie-Behandlung. 97 

Reichel, Chirurgie des Kniegelenkes etc. Handb. d. prakt. Chir. von v. Bergmann 
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Arch. f. klin. Chir. 48. 

Das Prinzip von der Niitzlichkeit und ZweckmaBigkeit der Entziindung 
hat sich spat Anerkennung in der wissenschaftlichen Medizin erworben. Erst 
seitdem man sich von der rein anatomischen Betrachtungsweise der entziind· 
lichen Veranderungen freigemacht, erst seitdem man gelernt hat, die V organge 
im Korper nicht mehr allein durch das Mikroskop zu beurteilen, erst seit dieser 
Zeit hat die Lehre von der Schii.dlichkeit der Entziindung mehr und mehr an 
Boden verloren. Nachdem Weigert als erster diese alte Anschauung erschiittert, 
haben Manner wie Marchand, Metschniko££, Buchner u. a. die neue Lehre 
weiter ausgebaut. 

In der Praxis freilich handelte man nicht daIiach. Bier 4) gebiihrt das 
groBe Verdienst, unser therapeutischen Handeln als erster zielbewuBt mit der 
neuen Erkenntnis in Einklang gebracht und damit die Frage der Behandlung 
entzundlicher Erkrankungen prinzipiell auf einen ganz neuen Weg geleitet zu 
haben. Wahrend man sich fruher damit begniigte, die Entziindung durch 
groBe Schnitte zu bekampfen und dem Eiter AbfluB zu verschaffen, empfahl 
Bier 4) noch die Anwendung der Stauungshyperamie, in der Absicht, den 
natiirlichen Entziindungsvorgang zu steigern und so die wichtigen biologischen 
Heilkrii.fte, iiber die der Organismus verfiigt, in erhohtem MaBe mobil zu machen. 

Die Begeisterung fiir diese neuen sinnfalligen Ideen war damals fast all­
gemein. Eine Flut wissenschaftlicher Publikationen aus jener Zeit legt davon 
beredtes Zeugnis abo So ist es auch zu verstehen, daB die praktischen Erfolge 
zum Teil iibertrieben optimistisch bewertet wurden. Allmahlich lernte man 
auch Schaden und Nachteile der Methode kennen und augenblicklich leben wir 
in einer Zeit der Stauungsmiidigkeit, der Reaktion auf die vielfache Vberschiitzung 
der Bierschen 4) Idee. Gerade jetzt diirfte es daher angebracht sein, auf Grund 
der zahlreichen Nachpriifungen einmal objektiv festzustellen, in welchem Um­
fange der Bierschen Stauungstherapie ein bleibender praktischer Wert zuzu­
erkennen ist. 

Der geniale Gedanke Biers hat befruchtend auf fast alle Zweige der 
Medizin gewirkt. Die folgenden Ausfiihrungen werden sich jedoch, entsprechend 
den Intentionen der Herausgeber dieses Werkes, nur mit dem Anwendungs­
bereich der Methode in der Chirurgie und Orthopadie befassen. 

ErgeblJisse d. Chir. II. 7 
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Theoretisches und Experimentelles. 

tJber den Wert eines therapeutischen Verfahrens konnen nur exakte 
Beobachtungen am Krankenbett entscheiden. Klinische Erfahrungen werden 
immer das Ausschlaggebende sein. Bier driickt sich in dieser Beziehung dra­
stisch aus, indem er den Studenten zu sagen pflegt: "Der Mensch ist kein Reagenz­
glas und kein Kaninchen". 

In der Tat diirfte das Kaninchen - und an ihm sind die meisten Ver­
suche gemacht worden - ungefahr das ungeeignetste Objekt sein, um die Vor­
gange bei der Stauungshyperamie zu studieren. 1st es schon beim Menschen, 
der subjektive Angaben machen kann, nicht ganz leicht, den richtigen Grad 
der Stauung zu erzeugen, so wird das bei der Stumpfsinnigkeit des Kaninchens 
geradezu zur Unmoglichkeit. Sind doch eine groBe Reihe "gestauter" Glieder 
bei den verschiedensten Untersuchungen gangranos geworden! So ist es auch 
zu verstehen, daB sich zum Tell die kontrarsten Befunde ergeben haben. Die 
Resultate sind also nur mit aller V orsicht zu verwerten. 

Der EinfluB der Stauung auf die Bakterien stand naturgemii.6 bei den meiBten 
Untersuchern im Vordergrunde des Interesses. Notze1 38), dem wir die ersten dahin gehen. 
den Versuche verdanken, gelang es von 67 Kaninchen, die er mit einer sicher todlichen 
Dosis von Milzbrandbazillen und hochvirulenten Streptokokken impfte, 51 unter dem 
EinfluB von Stauungshyperamie am Leben zu erhalten. Er fiihrt dieses giinstige Resultat 
auf die hohe bakterizide Kraft des Stauungstranssudates zuriick, deren Ursache er in der 
starkeren Konzentration des bakterienvernichtenden normalen Serums 
findet. Baumgarten 3) und Heyde 3) schlieBen sich dieser Ansicht an, ~atten allerdings 
nur bei Milzbrand und beginnender oder leichterer Staphylokokkeninfektion giinstige 
Erfolge zu verzeichnen. Schwerere Staphylokokkeneiterungen erfuhren dagegen eher 
eine VerscWimmerung und tuberkulose Prozesse wurden mit fast negativem Resultat 
behandelt. 

CoUey 8) hat nun versucht, die bakterizide Kraft des Stauungsodems auf Staphylo· 
kokken zu beweisen, indem er mit 6demfliissigkeit verdiinnten Staphylokokkeneiter in­
jizierte und die Tiere am Leben erhielt, wenn das 6dem aus einem kranken gestauten Arm 
stammte, wahrend der mit Bouillon verdiinnte Eiter die Tiere mit Sicherheit totete. 

Dem Stauungsodem schreibt auch J 0 s e p h 30) einen vernichtenden EinfluB auf die 
Bakterien zu. Entnahm er einer gestauten PWegmone 6demfliissigkeit, so vermochte er 
weder im Tierexperiment, noch auf der Agarplatte Bakterien in derselben nachzuweisen. 
Er zog daraus den SchluB, daB in dem Stauungstranssudat Stoffe vorhanden sein mUssen, 
die die Mikroorganismen zugrunde richten. 

Laq ueur 35) hat in auBerst subtil angestellten Reagenzglasversuchen, zu denen 
er gestautes menschliches Blutserum und alB Testobjekt Vibrio Metschnikoff und Bac­
terium coli benutzte, ebenfalls ganz allgemein die bakterizide Kraft erhOht gefunden. 
Besonders krii.ftig erwies sich das nach ein· bis zweistiindiger Stauung gewonnene Serum, 
wahrend bei langerer Stauung die Wirksamkeit allmahlich nachlieB. . 

In eingehender exakter Arbeit hat dann Hamburger 22) die Kohlensaure als die 
wirksame Komponente des Stauungsodems nachzuweisen unternommen. Er fand das 
Stauungsodem auf Milzbrandbazillen und Staphylokokken unzweifelhaft starker bakterizid 
als das Venenblut desselben Tieres, und dieses wieder bakterizider als das arterielle Blut. 
Er folgert also auf einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen der Zunahme des Serums 
a.n diffusiblem Alkali und Steigerung des bakteriziden Vermogens, und beruft sich da bei 
a.uf Behring, der bei erhOhter Alkaleszenz des Blutes groBere Widerstandsfahigkeit gegen 
Bakterieninvasion nachweisen konnte. 

AUfJn Lexer 36), der der ganzen Stauungstherapie sehr skeptisch gegeniibersteht, 
konstatierte eine Erhohung der bakteriziden Eigenschaften des Stauungstranssudates. 
"Denn die Tatsache", sagt er, "steht fest, daB bakterienfeindliche Stoffe im Stauungs­
gebiet sich in vermehrter Menge anhaufen." Allerdings sieht er darin nur bei ganz frischen 
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Infektionen oder leichteren Infektionen alteren Datums wirklichen Nutzen. In allen 
anderen Fallen halt er den massenhaften Bakterienzerfall fiir nicht unbedenklich. Durch 
die vermehrte Bakteriolyse kommt es zu einer Anhaufung von Endotoxinen, die haupt­
sachlich lokal, weniger und seltener durch Resorption in die Blutbahn, Schaden stiften 
konnen. Dieser Annahme Lexers 36) ist von verschiedener Seite widersprochen worden, 
worauf weiter unten bei der Besprechung des antitoxischen Verhaltens der Stauungs­
fliissigkeit eingegangen werden soll. 

W re de andererseits bestreitet die bakterientotende Eigenschaft des Stauungs­
odems und fiihrt die unter der Stauung auftretende Entziindung der Lymphwege, Sekundar­
infektionen und gelegentlich beobachtete Metastasierung als Beweise an. Auch in dem 
Wiederaufflackern entziindlicher Erscheinungen bei zu friihzeitigem Fortlassen der Stau­
ungstherapie, das Stich 258) Croce 140) Ranzi 221), Tuffier 243) u. a. beobachtet haben, 
und in dem von Baumgarten 3) gefiihrten Nachweise vermehrungsfahiger Bakterien im 
gestauten Gebiet bis zur Heilung sieht er eine Stiitze seiner Ansicht. Nach allemdem 
glaubt er, wenn nicht an eine bakterizide, so doch virulenzabschwachende Wirkung des 
Stauungsodems. 

Wahrend alle genannten Forscher sich mit der direkten Einwirkung des 
Stauungsodems auf die Bakterien befaBten, haben andere Untersucher den 
EinfluB desselben auf die Toxine studiert. 

Stoffwechselprodukte der Bakterien werden durch die Staubinde an der Resorption 
behindert. Es kommt daher zu einer Konzentration derselben auf beschranktem Raum. 

Heller 174) sieht gerade darin den Nutzen der Stauung. Er nimmt an, daB die 
Bakterien durch die Anhaufung ihrer eigenen Stoffwechselprodukte vernichtet werden. 
Die Gifte toten ihre eigenen Erzeuger. Wrede 252) weist demgegeniiber auf die zahe Lebens­
fahigkeit der Bakterien in Bouillonkulturen hin und auf die enorme Verdiinnung, die die 
Toxine durch das Odem erleiden. 

Diese starke Verdiinnung - betragt doch die durch die Stauungsbinde provozierte 
Fliissigkeitsmenge zuweilen an 1000 ccm (Joseph 30)) - hebt nach Joseph 30) die schad­
liche Wirkung der Toxine auf. Nach ihm hat Braun gezeigt, daB dieselbe Dosis Kokain, 
welche in 5-10 %iger Losung totet, unschadlich wird, wenn man sie als 0,1 % ige Losung 
appliziert. 

Ferner hat Joseph 30) die Versuche von Czyhlarz 10) und Donath 10), welche 
darlegten, daB Strychnin an der blutleer gemachten Extremitat bei 1-4 stiindigem Liegen 
der Bmde entgiftet wiirde, fiir die Stauung nachgepriift. Er kam ebenfalls zu dem Resultat, 
daB organische Giftstoffe durch langeren Kontakt mit dem lebenden Gewebe in unauf­
geklarter Weise vernichtet wiirden. Er setzt diesen Befund in Parallele mit der Bindung 
von Bakterientoxinen, welche nach der Ehrlichschen Theorie einer Verankerung mit 
haptophoren Gruppen der Korpersiifte eher noch zuganglich sein miiBten. 

Graff 20) hat die Versuche Josephs 30) bestatigt, aber nachgewiesen, daB es sich 
hierbei nicht um eine antitoxische Entgiftung, sondern um verlangsamte Resorption bei 
gleichzeitiger Ausscheidung durch die Nieren handelt. Es gelang ihm bei Injektion von 
leicht greifbaren Bakteriengiften, Tetanus- und Diphtherietoxin, fast regelmaBig bei guter 
Stauung den Tod der Versuchstiere hinauszuschieben und zwar im geraden Verhaltnis 
zur Dauer der Stauung. 

Lexer 36) sieht in den Toxinen nicht die wichtigsten Giftstoffe der Eitererreger, 
sondern in den Endotoxinen, die dort entstehen, wo Bakterien zerfallen (Bakteriolyse). 
Wenn den Endotoxinen auch durch die Verdiinnung mit der Odemfliissigkeit ein groJ3er 
Teil ihrer Schiidlichkeit genommen wird, so werden sie doch, wenn nicht durch Inzision 
AbfluB geschaffen wird, iiber das ganze Stauungsbereich verbreitet und schadigen das 
Gewebe. Als Ausdruck dessen betrachtet Lexer 36) die ofter unter der Stauungsbinde 
zu beobachtende erysipelatose Rotung, die bis an die Binde heranreicht und auch 
in der Stauungspause bestehen bleibt. 

Nun bezeichnet Bier 4) gerade diese Art der Stauung, bei der es durch Kapillar­
hyperamie zu einer erysipelatosen Rotung kommt, als die wirksamste und erstrebens­
werteste. Joseph 31) hat diesen Widerspruch experimentell zu klaren gesucht .. Er konnte 
durch Injektion von Schweineblut in die Ohrvenen des Kaninchens zeigen, daB durch 
Kapillarhyperamie, deren Ausdruck die sogenannte erysipelatose Rote Lexers 36) ist, 

7* 



100 Max Baruch: 

TrUllllner fremder llestandteile (tierische Zellen und Bakterien) im Endothelrohr haften 
blieben, wahrend losliche Gifte ins Unterhautzellgewebe, teils in die Blutbahn passierten. 
Das 3-5 fache der todlichen Infektionsdosis von Schweineblut wurde im Endothelrohr 
umklammert und unschadlich gemacht. 

Das entspricht auch dem negativen Resultat der Priifung des Blutes auf vermehrten 
Keimgehalt, die Heller 174) in der Stauungspause nach Suspension des betreffenden 
Gliedes vornahm. 

Auch CarF) ist der Ansicht, daB der Korper mit den Endotoxinen leicht fertig wird, 
und zitiert Lingelsheim, der abgetotete Streptokokkenleiber aus ciner reichlich ge­
wachsenen Bouillonkultur Kaninchen injizieren konntc, ohne sie merklich zu schadigen. 

Den giinstigen EinfluB des Stauungsodems auf die Bakterien und deren 
Toxine im Sinne einer rein humoralen und aktiven Wirkung haben mehrere 
Untersucher bestritten. Sie fiihren die Erfolge der Bierschen Stauung auf 
die zellularen Bestandteile der Stauungsfliissigkeit zuriick, auf die Leuko­
zyten. 

Schon N 6tzel 38) war im Tierexperiment die groBe Menge der Leukozyten unter 
der Stauungsbinde aufgefallen. In ihnen vermutete er die Ursache einer dem Blutserum 
iiberlegenen Schutzwirkung des Stauungs6dems. Es ist ihm wahrscheinlich, daB sich durch 
exakte Versuche ein gerades Verhaltnis zwischen Hohe der bakteriziden Wirkung und 
Leukozytenreichtum feststellen lassen wiirde. Nach viertagiger Stauung ist ihm stets 
der mikroskopische und kulturelle Nachweis von Bakterien unmoglich gewesen. 

Den EinfluB der Kohlensaure auf die Bakterien fand Ham burger 22) desto kriiftiger, 
je reicher das Stauungsexsudat an Leukozyten war. Besonders wirksam erwies sich ihm 
daher der dicke Eiter, das pus bonum et laudabile der alten Pathologen. 

Eine Zunahme der Leukozyten konstatierten ferner Laq ueur 35), Frangenheim 18), 
Rosen berger 42) u. a. Leyden und Lazarus 197) sahen die Zahl der weiBen Blutkorperchen 
urn das Doppelte bis Dreifache vermehrt. Stahr 46) macht auf das friihzeitige Eintreten 
der lokalen Leukozytose aufmerksam. Er beobachtete dieselbe bereits zu einer Zeit, wo 
die Gewebe noch nicht mit Odem durchtrankt waren. Stahr 46) schlieBt aus der Leuko· 
zytenzunahme auf eine Steigerung der Phagozytose im Sinne Metschnikoffs, einer 
Ansicht, zu der auch Fichera 16) auf Grund seiner Tierexperimente kommt. 

1m iibrigen herrscht iiber die Rolle, welche die Leukozyten bei der Stauung spielen, 
keine einheitliche Auffassung. So glaubt Buchner 6), daB die Alexine, Sekretions- oder 
Zerfallsprodukte der Leukozyten, die Bakterien vernichten. In dem Verbrauch dieser 
Schutzstoffe, wie er, wenn zu viel Bakterien vorhanden sind, zustande kommen muB, sieht 
Carl 7) den Grund fiir MiBerfolge mit der Bierschen Stauung. Das zuriickbleibende alexin­
freie Odem bildet nach ihm einen gut,en Nahrboden fiir die Bakterien. Schneider 44) 

halt die Leukine, die sich von dem Alexin nur dadurch unterscheiden, daB sie thermo­
stabiler sind, neben den Alexinen fiir die Heilfaktoren des Stauungsverfahrens. 

Die starke Konzentration dieser proteolytischen Enzyme erklart sich Heile 24) 

mit der erhohten Autolyse der weiBen Blutkorperchen. Nach seiner Meinung werden durch 
die Stauung infolge mangelhafter Zufuhr von Sauerstoff und infolge einer durch das Odem 
bedingten Verschlechterung der Zirkulation in erster Reihe. die wenig widerstandfahigen 
Leukozyten geschadigt und zum Zerfall gebracht, wodurch die bakterienfeindlichen Enzyme 
frei werden. Honigmann 29) und Schaffer 29) - iibrigens die einzigen Untersucher, 
welche keine Vermehrung der Leukozyten unter der Stauung gefunden haben -, haben 
ebenfalls eine auffallige Tendenz der Leukozyten zum Zerfall gesehen, und zwar waren 
dieselben urn so mehr degeneriert, je naher sie dem eigentlichen Entziindungsherd lagen. 

Die rasche Autolyse fiihrt Lexer 36) in der Hauptsache auf die Wirkung toxischer 
Stoffe zuriick und bringt das dadurch bedingte Auftreten reichlichen proteolytischen 
Fermentes in ursachlIchen Zusammenhang mit der - bei "geschlossener" Stauung -
raschen Einschmelzung entziindlicher Infiltrate. ("Kataplasmawirkung" der Stauung.) 

In jiingster Zeit machen sich immer mehr Bestrebungen geltend, die rein 
humorale Theorie der Bierschen Stauung mit der rein zellularen zu vereinigen. 
Bindeglieder bilden die von der modernen Serumforschung gefundenen bio-
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logischen Immunkorper. Arbeiten liber dieses Gebiet sind zunachst noch 
sparlich und llickenhaft. 

Graff 25) war wohl der erste, der durch ausgedehnte subtile Versuche den sicheren 
Nachweis erbrachte, daB das Stauungsiidem, obwohl es selbst nur eine geringe und nicht 
konstante bakterizide Kraft besitzt, in sehr hohem MaBe befahigt ist, die Phagozytose 
zu befordern. Er konnte auf Gelatineplatten eine Verminderung der Kolonienzahl bis 
auf 21 0/ 00 der urspriinglich vorhandenen Keime feststellen, ohne entscheiden zu konnen, 
ob Stimuline, Opsonine oder Bakteriotropine die ausschlaggebende Rolle spielen. 

Weiterhin haben Gruber und Futaki (1. c. Shimodaira 45) Leukozyten mit Stau­
ungslymphe zusammengebracht und gefunden, daB den Leukozyten in unvergleichlich 
wirksamerer Weise anthraxfeindliche Stoffe entzogen werden, als bei Anwendung von ge­
wohnlicher Lymphe. Die Stauungslymphe enthalt also Stimuline angereichert. 

An sehr groBem Tiermaterial konnte Shimodaira 45 ) einen geringen nicht bei 
allen Tieren offensichtlich vermehrten Gehalt an Opsoninen und Bakteriotropinen -
thermostabileren opsoninartigen Korpern - nachweisen. Dabei war die phagozytare 
Zahl bei Versuchen mit Streptokokken stets groBer. DaB der opsonische Index nach Anwen­
dung der Stauungshyperamie groBer wird und denjenigen des Blutes iibersteigt, hat auch 
Hollister 27) gezeigt. Die Folge der Stauung driickt sich nach Wright (1. e. Hollister 27)) 
am opsonisehen Index in Wellenkurven aus je naeh der Menge des zur Resorption ge­
langten Infektionsmaterials. W righ t selbst sueht den Erfolg seiner Immunisierung dadureh 
zu steigern, daB er in der "positiven Phase", d. h. der Zeit der Erhohung des opsonisehen 
Index den lokalen Herd staut. 

Der Gehalt der Stauungsfliissigkeit an Komplementen ist nach Shimodaira 45) 

trotz des reichliehen Zugrundegehens der als Komplementspender naehgewiesenen Leuko­
zyten stark verringert, was vielleicht mit der Bindung der Komplemente durch die Bak­
terien zu erkiaren ist. Darin sieht Shimodaira 45) aueh den Grund, daB die keimtotende 
Kraft des Stauungsiidems diejenige des Blutserums in vitro nicht iibertraf, wahrend in vivo 
die verbrauehten Komplemente standig ersetzt werden. 

Komplementbindende Stoffe fand derselbe Autor im Verhaltnis zum Blut­
serum vermindert. 

Auch der Agglutinationstiter des Stauungscdems der mit Cholera und Typhus 
immunisierten Tiere war geringer als derjenige des Serums. 1m Gegensatz dazu kam Kliene­
berger 34) zu dem Ergebnis, daB die Stauung eine wahrscheinlieh begiinstigende Wirkung 
auf die Agglutininbildung ausiibt. Und zwar ist die Agglutininproduktion raseher als aueh 
vor allem der Endeffekt im Titer groBer als bei nichtgestauten Tieren. 

Dagegen schien die Hamolysinbildung durch die Stauung keine Forderung 
zu erfahren. 

Soviel geht jedenfalls aus allen diesen Versuchen hervor, daB die giinstige 
Wirkung der Stauung nicht auf der Vermehrung einer einzelnen der vielen 
Funktionen oder eines einzelnen Stoffes, welche der Korper in lokaler oder 
allgemeiner Reaktion aufbringt, beruhen kann. Die Steigerung der bakteri­
ziden und antitoxischen Eigenschaft der Stauungsfliissigkeit, die vermehrte 
Phagozytose, der erhohte GehaIt an Alexinen, Opsoninen, Stimulinen etc., s i e 
aIle zusammen erst, wenn auch im ein.zelnE;ln nur wenig ge­
steigert, bringen vereint den giinstigen Effekt der Stauung 
zustande. 

Einer gesonderten Besprechung bedlirfen noch die Verhaltnisse der 
Resorption, denen eine wichtige, nach Lexer 36) sogar die ausschlaggebende 
Rolle bei den Erfolgen der Stauungstherapie zukommt. 

Die Resorption wird unter Erhohung des hydrostatisehen Druckes im Stauungs­
gebiet (Loss en 37)) durch die Stauungsbinde verlangsamt, und nach Abnahme derselben 
beschleunigt. Die gleichmaBige Aufnahme der Giftstoffe wird bei geschloesener Stauung 
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also, wie Lexer 36) sich ausdriickt, in eine schubweise verwandelt und damit bei schwerer 
Infektion an die Widerstandsfahigkeit des Organismus hohe Anspriiche gestellt. Bier 4) 
sieht hierin, obwohl er die beobachtete Erhohung der Temperatur in der Stauungspause 
mit Joseph 31) als eine Folge vermehrter Resorption anerkennt, nur eine theoretische 
Gefahr, da nach ihm organische Giftstoffe, wie oben auseinandergesetzt, durch Kontakt 
mit dem lebenden Gewebe "entgiftet" werden. Auch hat Joseph 31) bei der Resorption 
normalen Stauungsodems Temperatursteigerungen feststellen konnen. 

So skeptisch Lexer 36) der geschlossenen Stauung gegeniibersteht, so ganz anders 
bewahrtet er die oUene. Sie ist seiner Ansicht nach selbst in schwersten Fallen von Nutzen, 
weil durch sie eine Ausschwemmung der schadlichen Stoffe von innen herstattfindet, statt 
sie zum gro/3ten Teil dem Korper zur Vernichtung zu iiberlassen. In der Umkehrung der 
Richtung des Gewebstromes, die Joseph 32) und Schliep 32) experimentell bestatigen 
konnten, sieht Lexer 36) den Hauptnutzen der Bierschen Stauung. Sie ersetzt so in hochst 
vollkommener Weise den Tampon, vereinfacht also die Behandlung und beeinflu/3t den 
Gang der Heilung au/3erordentlich giinstig. 

Der EinfluB der venosen Stauung erstreckt sich aber nicht nur auf die 
Bakterien und die Zirkulationsverhaltnisse, sondem bringt auch bemerkenswerte 
Veranderungen in den hyperamisierten Gilweben zustande. Es solI daher ganz 
kurz auf die anatomisch - pathologischen Be£unde gestauter Gewebe 
eingegangen werden. Charakteristisch fur dieselben ist die rasche und reich­
Hche Bindegewebsentwickelung, welche durch Abkapselung und Vemarbung 
einen wesentHchen Heilfaktor darstellt. 

Bei akuten Prozessen ist CarP) neben starkererFiillung von Arterien und Venen, 
neben vermehrter Thrombenbildung, die diffuse Verteilung der relativ viel zerfallenen 
Leukozyten aufgefallen. 1m Gegensatz dazu haben Honigmann 29) und Schaffer 29) 

die Leukozyten in dichten Wallen um die erweiterten Venen angeordnet gesehen, je naher 
sie dem Entziindungszentrum lagen. 

Die ausgedehntesten histologischen Untersuchungen verdanken wir Frangen­
heim 18), welcher - allerdings nicht im Sinne Biers - Abszesse geschlossen gestaut hat. 
Die Eiterung wurde bei dieser Versuchsanordnung durch die Stauung vermehrt, die Abszesse 
iibertrafen die der Kontrollseite um ein Vielfaches. Das umgebende Infiltrat war breit und 
enthielt zunachst dem Eiter reichlich junges zellreiches Bindegewebe, vielfach in mitotischer 
Teilung, und viele Polyblasten, die eigentlichen Phagozyten. An der Peripherie war das 
Gewebe kernarmer, straffer gefiigt mit wellig verlaufenden Bindegewebsfasern. Uberall 
fanden sich junge Gefa/3e in groBer Zahl, deren Endothelien geschwollen und in mitotischer 
Teilung begriffen waren. 

Auf Grund dieser raschen Bindegewebsentwickelung, die Frangenheim 18) fiir die 
Entwickelung hartnackiger Infiltrate verantwortlich macht, halt es Fasiani 12) fiir sicher, 
daB die regenerativen Prozesse unter der Stauungsbinde rascher zustande kamen. 

Bei chronischen Prozessen, wo, wie bei der Tuberkulose, iiber Monate und ev. 
Jahre gestaut wird, steht die Wucherung des Bindegewebes noch vielmehr im Vordergrunde 
des histologischen Bildes. Klapp 33) hatte Gelegenheit, ein nach fiinfwochentlicher Saug­
behandlung exstirpiertes Paket tuberkuloser Driisen zu untersuchen. Die Tuberkel waren 
in groBer Zahl fibros entartet und das zwischen denselben gelegene Bindegewebe sehr betracht­
lich gewuchert, ebenso die Intima der Arterien bis zu betrachtlicher Einengung des Lumens, 
alles Vorgange, die man als Heilungsreaktion bei der Tuberkulose aufzufassen pflegt. Auch 
FeIegyhazi 14) Bah nach einmonatlicher Stauung die Tuberkel teilweise in echter Binde­
gewebsumanderung begriffen und um dieselben "bindegewebige Schutzwalle", die die gefahr­
bringenden Keime gewisserma/3en abschlie/3en. 

Neuerdings hat Fischer 15) neun FaIle von Extremitatentuberkulose, die 14 Tage 
bis 2 Jahre in der Bierschen Klinik gestaut und schlieBlich doch amputiert werden muBten, 
mikroskopisch untersuchen konnen. Neben ausgedehntem Odem sah er eine starkere Ent­
ziindung des die Tuberkel umgebenden Gewebes. Das Granulationsgewebe war stark 
eiterig infiltriert und es fanden sich reichliche Anhaufungen von Lymphozyten und Plasma-
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zellen. Danach ist, wie Fischer meint, die Wirkung der Stauung ahnlich der des Koch­
schen Tuberkulins, das ja auch eine Steigerung der Entziindung, eine Steigerung der Leuko­
zytenemigration und eine vermehrte Infiltration mit Lymphozyten bewirke. 

Dber die au£losende Eigenschaft der Stauung besteht nach Bier 4) 
kein Zweifel. Auflosend im Sinne einer Beseitigung fester pathologischer Stoffe, 
wie Blutgerinnsel, Gelenkversteifungen und Verwachsungen. Die Stauungs­
hyperamie teilt diese Wirkung mit der echten Entziindung. AuBer eigenen 
Beobachtungen fiihrt Bier 4) noch die erweichende Wirkung der Schwanger­
schaftshyperamie als Beispiel an, welche N arben der Scheide so dehnbar macht, 
daB die Geburt ohne Schwierigkeiten verlaufen kann. Experimentelle Beweise 
liegen bis jetzt nicht vor. 

Eine hervorragende und von allen Nachpriifern in gleicher Weise be­
obachtete Wirkung ist die Schmerzlinderung *). Wohl mit Recht nimmt 
Ritter 39) an, daB die serose Durchtrankung der Gewebe die Empfindlichkeit 
der Nerven herabsetze und in ahnlicher Weise wirke wie die Schleichsche 
Quaddel. 

Auf Grund des vorliegenden Materials lassen sich folgende Schlu(3folge­
rungen ziehen: Die Stauungshyperamie hat EinfluB auf: 

I. Bakterien und deren Toxine. 
1. indem sie dieselben direkt vernichtet oder doch abschwacht, 
2. mittelbar dadurch, daB sie - bei offener Stauung - durch Um­

kehrung des Gewebsstromes dieselben eliminiert. 
II. Das Gewebe. 

1. indem sie Bindegewebswucherungen anregt, und 
2. pathologische Produkte aufzulosen vermag und 
3. indem sie die entziindliche Reizung der sensiblen Nervenendigungen 

abschwacht im Sinne einer Schmerzaufhebung oder Schmerzlinde­
rung. 

Technisches. 

"Der Erfolg der venosen Stauung steht und £alIt mit der richtigen An­
wendung" (Vogel 28)). Das haben alle betont, die mit der Stauungsbehandlung 
Erfolge erzielt haben. So sagt Stich ~3~) beispielsweise, "daB derjenige, der 
die Technik nieht aufs subtilste beherrseht, nie volle Freude an der Methode 
erleben wird. Immer wieder wird er entmutigende MiBerfolge haben." "Seit 
ieh (an der Bonner Klinik) gelernt habe riehtig zu stauen," sehreibt S e h a ££ e r 229), 

*) Eine hiibsche Illustration zu dieser schmerzstillenden Wirkung bot uns ein 
vor kurzem in der Breslauer Klinik zur Beobachtung gelangter Fall von Handriicken­
phlegmone. Der Patient, ein einfacher Arbeiter, der noch nie etwas von dem Stauungs­
verfahren geh6rt, hatte sich - ein neuer "Bier" - eine Leinenbinde um den Vorder­
arm gelegt, wei! er herausgefunden hatte, daB die heftigen Schmerzen aufh6rten, wenn 
er "das Blut abschniirte". Die :-;tauung war technisch so vollkommen, daB wir dem 
Patienten nur den Rat geben konnten, dieselbe weiter fortzusetzen. 
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"habe ich mit dem Bierschen Verfahren fast durchweg vorziigliche Resultate 
erzielt". Es kann also nur aufs dringendste empfohlen werden, sich vor An­
wendung des Verfahrens in Biers Monographie aufs genaueste zu informieren. 
Hier kann naturgemli,B nur ein trberblick iiber die Technik gegeben werden. 

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage von Biers "Hyperamie als Heilmittel" 
hat die Technik der Stauung zum Teil wesentliche Anderungen erfahren. Wir unter· 
Bcheiden drei Grade der Stauung: 

1. Die rote oder heiBe Stauung. 
2. Die mittelstarke Stauung. 
3. Die kalte Stauung. 
Die kalte Stauung stellt eine schwere Zirkulationsstorung dar, bei der nicht nur 

die Venen, sondern auch die arteriellen GefaBe komprimiert werden, und die mit der 
Esmarchschen Blutlehre das Auftreten der reaktiven Hyperamie nach Abnahme der Binde 
gemein hat. Zinnoberrote Flecke, sowie das Kiihlerwerden des betreffenden Gliedes -
daher "kalte" Stauung - sind die objektiven Zeiehen der starken Stauung. Der Kranke 
selbst empfindet zunaehst das pulsatorische Klopfen der Arterien unter der Binde, spater 
zunehmende Sehmerzen und Parasthesien. 
, Wahrend die starke Stauung einen hochst gefahrliehen und schadlichen EinfluB 
auf das so behandelte Glied ausiibt und daher durehaus zu vermeiden ist, kommt die 
mittelstarke Stauung, wenigstens fiir kurzdauernde Behandlung, zur therapeutischen 
Anwendung. Sie ist dadurch charakterisiert, daB die oben geschilderten Symptome der 
kalten Stauung bei ihr erst sehr viel spater und in geringerem Grade in die Erscheinung 
treten. 

Die therapeutisch wirksamste und praktiseh am meisten verwandte Form der 
Hyperamie ist die maBige oder heiBe Stauung. Die Kriterien fiir den riehtigen Grad 
dieser Stauung sind objektiver und subjektiver Natur. Ein wichtiges 0 b j ek ti ve s 
Z e i c hen ist die Farbe des gestauten Gliedes, welches in mehr oder weniger diffuser Weise 
blaulichrot sein solI und jedenfalls nicht scheckig aussehen darf. Nach einiger Zeit kann 
diese Farbe in eine hochrote, erysipelartige iibergehen, und das sind die prognostisch 
giinstigsten Falle. Ferner darf der PuIs keine Anderung erfahren, und die Temperatur 
des gestauten Gliedes solI diejenige der entsprechenden gesunden Seite womoglich um 
mehrere Grade iibertreffen ("heiBe" Stauung). 

Aussehlaggebender noch sind die subjektiven Symptome und unter ihnen das 
Wichtigste: die Schmerzlinderung. "Wer mit der Stauungshyperamie Schmerzen erzeugt", 
sagt Bier, "statt sie zu lindern, weiB noeh nicht damit umzugehen." In der Tat ist das 
Naehlassen von Sehmerzen so eharakteristisch, daB die Angaben der Pat,ienten als Rieht· 
schnur einer guten Stauung dienen konnen. Kriebeln und sonstige Parasthesien sind gleich· 
falls ein alarmierendes Signal einer zu festen Stauung. 

Technisch ist es nicht ganz leicht, diesen giinstigen Grad der Stauung 
zu erreichen. Besonders ist dies der Fall bei Gebrauch der Stauungsbinde, 
weniger bei Anwendung des Schropfkopfes. 

Die Stauungsbinde soU zu diesem Zweck nicht zu dick sein, weil sie sonst unangenehm 
driickt, sie darf aber auch nicht zu diinn sein, weil sie sieh dann umrollt und striekartig 
einsehniirt. Man wahlt sie 6 em breit und gibt ihr fiir den Oberarm 120 em, fiir den Ober­
schenkel 150 cm Lange. Sie wird in mehreren, sich nicht vollstandig deckenden Touren 
angelegt und ihr Ende am besten mit einer Sieherheitsnadel festgesteckt. 

Zur Kontrolle des richtigen Sitzes der Gummibinde ist ein Handgriff 
zu empfehlen, den Verfasser in der Bierschen Klinik allgemein anwenden sah. Wie die 
Abbildung zeigt, fiihrt man die beiden Zeigefinger von oben und unten her unter die 
Binde und bekommt so einen guten MaBstab von dem elastischen Druck derselben. 

Das Aufsuchen des giinstigen Grades der Stlluung kann man sich nach Bier aueh 
in der Weise erleiehtern, daB man mit der Gummibinde zunaehst eine vollige Blutleere 
herstellt, die man einige Minuten bestehen laBt. Dann lockert man die Binde langsam so 
weit, daB eine starke reaktive Hyperamie entsteht, und benutzt nun die Binde weiter als 
Stauungsbinde. Oder man geht in der Weise vor, daB man im Bereiehe der Erkrankung 
durch Jodtinktur eine heftige Entziindung der Haut hervorruft und dann die Binde so 
fest anlegt, bis an dieser Stelle eine sehr starke Hyperamie eintritt. 
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In dem Bestreben, die Technik zu vereinfachen, hat Kozlowski (Mindes 61)) 
eine Binde konstruiert, die mittelst Schliissel auf eine mit gezahnter Scheibe und Sperr­
feder versehene Walze aufgerollt wird und so eine feinere Dosierung ermogJichen solI. 
Tomaschewski 71) hat dlesen Apparat verbessert, indem er ihn leichter gestaltete, den 
Zahnbetrieb feiner machte und durch Einschieben einer konkaven Metallscheibe unter 
die Rolle den Druck gleichmiU3iger zu verteilen suchte. Immerhin ist der Nutzen dieses 
Apparates nicht bedeutend genug, um ihm Eingang in die Praxis verschafft zu haben. 

Dagegen hat sich in schwierigen Fallen ein Vorschlag Henles 55) als niitzlich er­
wiesen, statt der einfachen Binde einen Hohlschlauch anzuwenden, der nach dem Vorbilde 
des Riva-Roccischen Sphygmomanometers unter Kontrolle eines Manometers mit Luft 
aufgeblasen wird. Hat man einmal die fiir den betreffenden Fall giinstigste Druckhohe 
empirisch festgestellt, so kann man mit Hilfe des Manometers rein mechanisch stets den­
selben Grad der Stauung wiederherstellen. 

Abb. 1. 

In neuester Zeit hat Perthes 64) den Henleschen Apparat dahin modifiziert, daB 
er statt des Luftgeblases einen gewohnJichen Irrigator mit der Hohlmanschette in Verbin­
dung setzt und durch den Druck einer Wassersaule eine dosierbare Stauung erzeugt. Dem 
Vorzug der Einfachheit dieser Vorrichtung steht der groBe Nachteil gegeniiber, daB sie nur 
beim liegenden Patienten zur Anwendung kommen kann. 

AIle diese Vorrichtungen beseitigen jedoch nicht die Schwierigkeit der Stauung, 
das Druckoptimum muB zunachst erst in jedem Falle empirisch festgestellt werden. Eine 
exakte Bestimmung des Optimums hat zur Verth 72) mit Hilfe von Blutdruckbestimmungen 
angestrebt. Er ging von der Ansicht aus, daB derjenige Druck der giinstigste sein miisse, 
der bei maximaler Kompression der Vene das Arterienlumen noch nicht beeinfluBt, d. h. 
also gerade unterhalb des diastolischen Blutdruckes ("Minimaldrucks") liegt. Zur Fest­
stellung desselben empfiehlt er die Korotkowsche Auskultationsmethode, bei der von der 
Grenze des Minimaldruckes bis zur volligen Kompression der Arterie ("Maximaldruck") 
ein akustisches Phanomen horbar ist. Das Auftreten dieses Phanomens ist also ein Indikator 
einer zu stark angezogenen Binde. Mit Hilfe dieser Methode kann man mit Sicherheit 
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eine zu starke Stauung vermeiden und also wenigstens keinen Schaden mit der Binde 
stiften. Klinische Erfahrungen liegen noch nicht vor. 

Erwahnt sei ferner noch, daB Leyden 197) und Lazarus 197) an Stelle der iiblichen 
Stauungsbinde durch Knopfe und Osen verstellbare Strumpfbander empfehlen, und daB 
Guth 54) einfache Heftpflasterstreifen anwendet, die fest angezogen werden. 

Die Stauung des Schultergelenks und der Hoden, welche einer Bindenabschnii· 
rung nicht zuganglich sind, erfolgt durch einen elastischen Schlauch. Derselbe wird an der 
Schulter in Fingerdicke und gut gepolstert von der Achselhohle her um das Gelenk gelegt 
und mit einer Klemme geschlossen oder von vornherein als Ring iibergestreiit und so fest 
angezogen, daB in der Extremitat eine starke venose Stauung entsteht. Eine um den Hals 
und den Thorax gelegte Flanellbinde verhindert ein Abgleiten des Schlauches. Zur Hoden· 
stauung benutzt man einen wesentlich diinneren, ebenfalls gut gepolsterten Gummischlauch, 
der nach starkem Herabziehen der Hoden um die Wurzel des Skrotums gelegt und dessen 
Enden durch eine Klemme geschlossen werden. Es hat sich als praktisch erwiesen, stets 
beide Hoden zu hyperamisieren, weil so der Schlauch besser sitzt. 

Fiir die Stauung des Kopfes, der infolge seiner starken GefaBversorgung schon 
durch geringfiigige Abschniirung leicht zu hyperamisieren ist, geniigt ein einfaches Baum­
wollgummiband, dessen Lange hinter dem Umfang des Halses um 1 cm zuriickbleiben solI. 
An dem einen Ende mit einem Haken, am anderen mit vier in Osenlange hintereinander 
angelegten Osen versehen (Keppler 58)), wird das Band um den Hals gelegt und am Tage 
bis zur 3. oder 4., in der Nacht bis zur 2. oder 3. Ose zugezogen getragen. Das Band solI 
leichte Blaufarbung des Gesichtes und deutliches Odem hervorrufen. 

Wesentlich leichter als durch elastische Abschnurung ist die Stauungs­
hyperamie durch Sa u g g 1 a s e r zu erzeugen. Das uralte (R u b e 60) und bei 
Naturvolkern (Wohlgemuth 73) weit verbreitete Prinzip des Schropfkopfes 
hat Bier 4) dem besonderen Zwecke der Hyperamie dienlich gemacht. Die 
Methodik ist von Klapp 59) weiter ausgebaut worden. 

Die Verdiinnung der Luft in den Saugapparaten wird durch Gummiballons oder eine 
Saugspritze bewerkstelligt, welche im Interesse der Sterilisierbarkeit der Glaser durch 
einen Kautschukschlauch mit diesen in Verbindung stehen und abnehmbar sein sollen. 
Eine etwas umstandliche Methode hat Muck 63) angegeben, der den Gummiballon durch 
eine einfache Glaskugel ersetzt, die evakuiert werden kann. 

Die Form der Glaser ist mannigfach modifiziert worden. Ihr Rand solI im allgemeinen, 
um ein Einschneiden zu verhindern, umgelegt sein und die Konturen der betreffenden 
Korperoberflache nachahmen. AuBerdem wird der Rand des besseren Haftens wegen 
mit Vaselin bestrichen. Dies gilt fiir die kleineren Saugglaser. Die groBen, welche zur 
Stauung ganzer Glieder oder Gliedabschnitte oder des Kopfes (Schmieden 67)) bestimmt 
und den alten J unodschen 51) Ventousen nachgebildet sind, besitzen an ihrem Halse konische 
Gummistulpen, welche mittelst einer Binde an das Glied gewickelt werden. Zu diesen 
groBen Saugglasern sind auch die orthopadischen Apparate zu rechnen, bei denen die Kraft 
des negativen Druckes benutzt wird, um versteifte Gelenke zu mobilisieren. 

Als MaBstab fiir den richtigen Grad der Ansaugung gelten, von der An­
wendung im orthopadischen Sinne abgesehen, die gleichen Gesichtspunkte objektiver 
und subjektiver Natur wie fUr die Bindenstauung. 1m allgemeinen wird man richtig 
handeln, die Luftverdiinnung nicht weiter zu treiben, als bis die Glocken eben gut haften 
und die mit Stulpen versehenen Glaser noch angenehm empfunden werden. Ein zu starkes 
Evakuieren tragt die groBe Gefahr in sich, das angesogene Blut zur Stase zu zwingen, 
wodurch es zur Gangran des angesogenen Gewebes kommen kann (Danielsen 141)). 

Was die Anwendungsdauer der Bierschen Stauung anlangt, so ist ein 
prinzipieller Unterschied zu machen zwischen der Stauung durch elastische Ab­
schnurung und durch den Schropfkopf. Die Binde soIl desto langer liegen, 
je akuter die Affektion ist. Die taglich 22stundige Stauung gilt als die obere 
Grenze der Dauerstauung, wahrend man sich bei der Tuberkulose mit einer 
taglichen einstundigen Anwendung begniigt. Eine besondere Vorsicht erfordert 
die Schlauchstauung. Man laGt dieselbe, weil sie stets einschneidetund in 
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ihrer Lage nicht verandert werden kann, gewohnlich nicht langer als zwolf 
Stunden liegen. Durch Suspension der gestauten Glieder sorgt man in der 
Stauungspause fiir moglichst raschen AbfluB des Odems. 

Bei Gebrauch von Saugglasern hates sich als niitzlich erwiesen (Klapp59)) 

die Stauungshyperamie nur kiirzere Zeit einwirken zu lassen und zwar geht 
man in der Weise vor, daB man nach je fiinf Minuten langem Saugen drei Minuten 
pausiert und in diesem Tempo in ganzen etwa % Stunden fortfahrt. 

Wundverbande sollen wegen des eintretenden Odems ganz locker an­
gelegt werden. Tamponade der Wunden ist ganz verpont, Drainage nur in 
seltenen Fallen anzuwenden (Stich 238)). Ebenso wird auf feststellende Ver­
bande verzichtet. 

Behandlung nicht-infektiOser Krankheiten. 

Man hat sich gewohnt, das Stauungsverfahren, wenn iiberhaupt so fiir die 
Behandlung entziindlicher Affektionen zu reservieren, ein Anwendungsgebiet, 
das uns erst Bier 4) - und darin besteht sein Hauptverdienst - erschlossen 
hat. Der Empfehlung der Stauungstherapie fiir nicht-infektiose Erkrankungen, 
die Jahrhunderte weit zuriickreicht, und zum Teil gut fundiert ist, scheint da­
gegen trotz neuerlichen Hinweises von Bier 4) nicht auf fruchtbaren Boden 
gefallen zu sein. Wenigstens sind Publikationen hieriiber, soweit es sich urn 
unser Spezialgebiet handelt, sparlich. In Betracht kommt in der Hauptsache 
die Behandlung von Frakturen, Gelenksteifigkeiten und thermischen Schadi­
gungen. 

Die Behandlung von Frakturen. 

Die Zunahme des Stiitzgewebes unter Stauungszustanden ist eine allge­
mein bekannte Tatsache. Insbesondere wissen wir yom Knochengewebe, daB 
es unter Zirkulationsstorungen (Thrombosen etc.) Langen- und Dickenwachstum 
zeigt, ein Vorgang, den bereits Helferich 83) und spater Schiiller 96") vor 
Bier in den 80er Jahren zur Verlangerung im Wachstum zuriickgebliebener 
Extremitaten praktisch mit Erfolg ausgenutzt haben. 

Die Behandlung schlechtheilender Frakturen mit Stauungshyperamie geht 
zurUck bis auf Ambroise Pare. Ais Dumreichersches Verfahren hat es 
dann 1875 Nicoladoni 90) an der Hand zweier geheilter Falle von Pseud­
arthrosenbildung empfohlen. Trotzdem konnte Bruns (Deutsche Chirurgie, 
Lief. 27) elf Jahre spater nur fiinf so behandelte Falle zusammenstellen. Urn 
diese Zeit hat der englische Chirurg Thomas 99) die Stauungsbehandlung bei 
mangelhafter Kallusbildung als "damming" neu beschrieben. Von seinen 14 
erfolgreich behandelten Fallen sind allerdings nur vier rein mit Stauung be­
handelt worden, bei den iibrigen wurden die Bruchenden zuvor durch starkes 
Beklopfen gereizt. Einen eifrigen Verfechter fand die Methode ferner in Hel­
ferich 83), der auf dem 16. ChirurgenkongreB iiber acht Falle fehlender oder 
mangelhafter Kallusbildung berichten konnte, die er nach Fehlschlagen aller 
Therapie durch Stauungbehandlung in einigen Wochen zur Konsolidation brachte. 
Gleichgute Resultate erzieIte er in der Behandlung dreier genagelter Pseud­
arthrosen und osteomyelitischer Spontanfrakturen, so daB er die Frage anregte, 
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ob es nicht angebracht sei, aile Frakturen prophylaktisch zu stauen, um die 
Heilung zu beschleunigen und gute Resultate sicher zu steilen. 

Das scheinbar in Vergessenheit geratene Verfahren nahm 17 Jahre spater 
- bereits auf Biers Empfehlung fuBend - Momburg 98) wieder auf. Er 
behandelte damit eine groBe Reihe frischer Frakturen der Metatarsen (sogen. 
FuBgeschwulst der Soldaten) und will auf diese Weise die Heilungsdauer gegen­
iiber der friiheren Behandlung um fast die Halfte abgekiirzt haben. Diese 
Statistik ist jedoch fUr unsere Zwecke nicht zu verwerten, da es sich bei einer 
groBen Anzahl der behandelten Falle um eine einfache Periostitis der Metatarsen 
handelte. Eindeutiger sind dagegen die Erfahrungen, die Deutschlander 7i) 
bei der Stauungsbehandlung von 14 osteotomierten Patienten, also ebenfails 
frischen Frakturen gesammelt hat. Er konnte dabei - unter Kontrolle durch 
Rontgenstrahlen - eine wesentliche Beschleunigung der Verknocherung kon­
statieren: am 28. Tage post operationem zeigte der knocherne Kallus bereits die­
selbe Intensitat und Dichtigkeit, wie sonst in Parailelfallen erst nach 40 Tagen. 
Ferner beobachtete er nach Abnahme des Kontentivverbandes das Fehlen jeg­
licher Muskelatrophie und Rigiditat oder Versteifung der fixierten Gelenke, so 
daB aktive und passive Bewegungen sogleich ausgefUhrt werden konnten und 
die Nachbehandlung durchschnittlich nur 14 Tage in Anspruch nahm. 

Gleichgute Erfolge erzielte derselbe Autor auch mit der Stauungsbehand­
lung von zehn traumatischen Knochenbriichen, so daB er den Vorschlag macht, 
die neuerdings friih angewandte Massage, die im Grunde genommen nichts 
anderes sei als eine gelind wirkende Hyperamiemethode durch die weit energischer 
wirkende Stauungshyperamie zu ersetzen. Auch nach Wessel 100), der zwei 
Radiusfrakturen in dieser Weise behandelt hat, sind "die Resultate sowohl fUr 
den Patienten als den Arzt so befriedigend, daB es sich reichlich verlohnt, die 
korrekte Applikation der Stauungsbinde zu erlernen, worauf das Ganze beruht." 
Eine weitere Empfehlung liegt ferner von Chiene (l. c. Wakefield 247)) und 
Lindenstein 198) vor. 

Diese immerhin sparlichen klinischen Beobachtungen werden gestiitzt durch experi­
mentelle Versuche. So hat Bum 74) an jungen Hunden Frakturen gesetzt, und die Heilungs­
vorgange histologisch untersucht. "Dber jeden Zweifel erhaben ist jedoch", sagt er, "die 
ausnahmslos wahrzunehmende vorgeschrittenere Verkalkung und Ossifikation des periostalen 
Kallus der gestauten Seite." Der Markkallus nimmt bisweilen an diesem Fortschritt teil, 
wahrend fiir den intermediaren Kallus ein Unterschied mit der nicht gestauten Seite nicht 
nachgewiesen werden konnte. Histologisch fand sich nicht nur eine starkere Ablagerung 
von Kalksalzen, sondern auch eine Vermehrung der Osteophytenbildung, wahrend auf 
der nicht gestauten Seite das Gewebe mehr osteoiden Charakter aufwies. 

Auf Grund von iiber 100 Tierversuchen konnte Hilgenreiner 84) die kallusfordernde 
Eigenschaft der Stauungshyperamie bestatigen und entsprechend der Wirkungsweise der­
selben einige unten zu erwahnende Indikationen aufstellen. 

Welchen EinfluB hat nun die Stauung auf den Knochenbruch? Zunachst einen er­
nahrenden. Der Knochen gehort zu den anspruchslosen Geweben, die unter der kiimmer­
lichsten Ernahrung noch lebendig bleiben und sich wie aIle passiv funktionierenden Gewebe 
auch passiv ernahren laBt (Bier). Das haben auch die Aufsehen erregenden Erfolge 
Kiittners (ChirurgenkongreB 1910) bei der freien Transplantation groller Teile von Extre­
mitatenknochen aus der Leiche bewiesen. Bier selbst neigt dazu, die giinstige Wirkung 
auf die Knochenneubildung, welche er als eine der anerkanntesten Eigenschaften der Stau­
ungshyperamie bezeichnet, auf die bindegewebsfordernde Kraft chronischer Stauung 
zu beziehen. Hinzu kommt die auflosende und resorbierende Tatigkeit der Hyperamie, 
welche besonders in der Stauungspause in die Erscheinung tritt. 
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Hilgenreiner 84) unterscheidet danach zwischen langdauernder Stauung 
mit relativ kurzen Unterbrechungen und kurzdauernder Stauung mit langen 
Pausen, von welchen ihm die erstere infolge ihrer kallusfOrdernden und schmerz­
stillenden Wirkung fur die eigentliche Behandlung, die letztere infolge ihrer 
auflosenden und resorbierenden Kraft fur die Nachbehandlung besonders ge­
eignet zu sein scheint. 

Beltandlung von Gelenkversteifungen. 

Die Biersche Therapie von Gelenkversteifungen teilt mit der Fraktur­
behandlung das Schicksal, ebensogut fundiert als wenig beachtet zu sein. Da 
Berichte iiber praktische Erfolge sparlich vorliegen (I m mel mann ~5), K u h n e87), 
Jerusalem 178)) mussen wir uns darauf beschranken, das Prinzip in Kurze zu 
schildern, und im ubrigen auf die im Literaturverzeichnis aufgefiihrten Arbeiten 
verweisen, welche durch instruktive Abbildungen besser, als viele Worte es 
konnen, die oft sinnreichen Einrichtungen der Apparate klar machen. 

Bier hat seine groBen Saugapparate dadurch orthopadischen Zwecken dienstbar 
gemacht, daB er den auBeren Luftdruck als treibende Kraft benutzte. Zu diesem Behufe 
muBte der Zugtrichter der Manschette, mittelst deren der luftdichte AbschluB an dem zu 
behandelnden Gliede hergestellt wird, im Material ausgiebiger gehalten sein. Wird nun 
in einem derartigen Apparat die Luft verdiinnt, so wird die betreffende Extremitat, bei­
spiels weise der Arm, durch den auBeren Luftdruck mit enormer Gewalt in das Saugglas 
hineingedriickt und hier durch entsprechende Widerlager die Finger resp. das Handgelenk 
zur Beugung oder Streckung gezwungen. Auch Pro- und Supination kann man durch 
Einschieben einer schiefen Ebene (FrankeI 79 )) oder von Schraubengangen (Klapp 86)) 
erreichen_ 

Urn das mehr zentralwarts gelegene Knie- und Ellbogengelenk zu flektieren, hat 
Bier ein beiderseits offenes Glas genommen, bei dem je eine Gummimanschette oberhalb 
und unterhalb des Gelenkes angreift. Der Luftdruck zwingt so, von zwei Seiten wirkend, 
das Gelenk zur Beugung. Das Problem, dieselben Gelenke zu strecken, hat Klapp 86) 
in der Weise gelost, daB er in einen groBen Saugapparat einen Gummisack einbaute, der, 
dem Luftdrucke folgend, mit breiter Flache sich dem winklig versteiften Gelenke anlegt und 
es niederdriickt. 

Auch ganz komplizierte Bewegungen lassen sich mit Hilfe dieser Apparate erreichen. 
So hat Frankel 80 ) eine Vorrichtung konstruiert, urn FuBdeformitaten, insbesondere 
schwere KlumpfiiBe rein automatisch zu redressieren. Er riihmt an diesem Apparat, daB 
er in erster Linie die Gelenkverbindungen lockert und die Gelenkstellung andert im Gegen­
satz zu dem iiblichen manuellen oder maschinellen forcierten Redressement, bei dem die 
perverse Stellung ohne Riicksicht auf die anatomische Gliederung unter ZerreiBung von 
Bandern und Zertriimmerung von Knochen beseitigt wird. Dabei ist er stets ohne Narkose 
ausgekommen und hat einen knochenumformenden EinfluB des unter Stauungshyperamie 
sich vollziehenden Redressements durch Rontgenbilder belegt. 

Zweifellos sind die orthopadischen Saugapparate den gebrauchlichen 
medikomechanischen Apparaten in mehrfacher Hinsicht iiberlegen. So kann 
man mit ihnen derartige Gewalten anwenden, wie mit keinem anderen Mittel. 
Dabei wirkt die Kraft gleichmaBig und milde wie keine andere Gewalt von gleicher 
Starke, weil die gleichzeitig hervorgerufene Hyperamie, die ja auch Versteifungen 
zu lOsen vermag, die Schmerzen wesentlich lindert. Man ist also imstande, 
groBere Gewalten schonender auszuiiben wie mit medikomechanischen Apparaten. 
Hinzukommt, daB zur Behandlung der auBerordentlich haufigen Versteifungen 
der Fingergelenke ein einwandfreier Apparat noch fehlt, wahrend der Biersche 
Handapparat technisch sehr vollkommen seinen Zweck erfullt. Nur fur Schulter 
und Hiifte haben sich entsprechende Apparate noch nicht konstruieren lassen. 
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Die Saugapparate sind in erster Linie bestimmt, traumatisch versteifte 
Gelenke zu mobilisieren. Hier kann man dreist selbst die allerstarkste Hyper­
amie hervorrufen. Dagegen soIl man bei chronisch-rheumatischen Versteifungen 
allzu energische Bewegung vermeiden, weil danach Verschlimmerungen ge­
sehen worden sind. Dberhaupt eignet sich der chronische Gelenkrheumatismus, 
wie die meisten nichtinfektiosen Erkrankungen weit mehr fUr die Behandlung 
mit aktiver Hyperamie durch heiBe Luft (Bier 4), Ha bs 81)). 

Erwahnt sei noch, daB traumatische Kontrakturen, wie man sie im AnschluB an 
Verletzungen oder langdauernder Ruhigstellung sieht, allein durch Stauungshyperamie 
zuriickgehen (Blecher 75)) und die Erfolge besonders gut, zuweilen eklatant sind, wenn 
man die Stauung mit Massage und Bewegungstherapie kombiniert (Ha bs 81)). 

Behandlung thermischer Schiidigungen. 

Die Behandlung thermischer Schadigungen mit Hyperamie hat zuerst 
Ritter 93) empfohlen. Besonders hat er iiber die Stauungstherapie von Er­
frierungen an iiber 150 Patienten Erfahrungen sammeln konnen. Danach 
ist die durch Kaltewirkung auftretende venose Hyperamie nicht als etwas 
Schadliches aufzufassen, sondern im Gegenteil als ein niitzlicher Reparations­
versuch, die durch den Frost mehr oder weniger schwer geschadigten Zellen 
zu regenerieren. Ritter 93, 95) unterstiitzt diesen Vorgang durch Anlegen der 
Stauungsbinde und sah unter dieser Behandlung die sonst allen therapeutischen 
Bemiihungen trotzenden Frostgeschwiire sich bald reinigen und schnell iiber­
hauten. Frostbeulen besserten sich nur ganz allmahlich, es trat Erweichung 
und Resorption der Knoten ein. Schmerzen verschwanden fast momentan 
und der qualende Juckreiz lieB nacho Diese Erfolge erzielte Ri tte r 93) jedoch 
nur, wenn es ihm gelang, ein ordentliches Stauungsodem zu erreichen. Be­
sonders geeignet waren akute FaIle und diejenigen chronischen, bei denen es 
sich nicht um zu schwachliche und anamische Personen handelte. In diesen 
Fallen, aber nur in diesen, erwies sich die Behandlung mit heiBer Luft als vor­
teilhafter. 

Auch Habs 8) hat mit der Stauungshyperamie bei Erfrierungen recht 
zufriedenstellende Resultate erreicht. Der durchschnittliche klinische Aufent­
halt der Patienten, die Erfrierungen ersten und zweiten Grades (Frostblasen 
und Frostgeschwiire) aufwiesen, betrug nur 12Y2 Tage. Gestaut wurde zweimal 
taglich 1-2 Stunden, wahrend Ritter 95) die Binde fiir 6-12 Stunden liegen lieB. 

Eine weitere Bestatigung guter Erfolge liegt noch von Mirtl 88) vor. 
Ver brennungen sind ebenfalls mit Stauung behandelt worden (Ritter 94), 

Stein 97)). Die Linderung der Schmerzen war stets so bedeutend, daB sich selbst in schweren 
Fallen Narkotika umgehen lieBen. Stein 97) hatte den Eindruck, daB die Narbenschrumpfung 
unter der Stauungstherapie nicht so hohe Grade erreicht als gewohnlich. Er legt die Binde 
bis hochstens 30 Minuten zweimal taglich an. Vor langerer Stauung warnt auch Ritter 94), 
weil man so iibermaBig mit Blut ge£iillte Narben erhalt. Auch ausgedehnte Brandwunden 
eignen sich nicht fiir die Stauungsbehandlung. Zwar werden von dem EiweiBzerfall her­
riihrende Intoxikationsprodukte an der Resorption verhindert und ev. unschadlich ge­
macht, dafiir aber - und das gilt auch fiir ausgedehnte Erfrierungen - wird der an sich 
schon machtige Blutab£luB nach der Peripherie noch weiter gesteigert, so daB es zu einem 
bedrohlichen Leerarbeiten des Herzens kommen kann. 

1m ganzen diirfte daher die Stauung nur bei lokalen Verbrennungen indiziert sein 
und auch hier hauptsachlich nur als schmerzstillendes Mittel. 
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Behandlung akut-infektioser Krankheiten. 

Mehr als zehn Jahre nach seinen ersten Veroffentlichungen hat Bier 122) 

erst die Behandlung akuter infektioser, insbesondere pyogener Erkrankungen 
mit Stauungshyperamie empfohlen. Schon ein Jahr darauf, auf dem 35. Kon­
greB der deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie wurde von 20 Rednern iiber fast 
3000 mit Stauungshyperamie behandelte FaIle berichtet. Inzwischen ist das 
Material iiber diesen Gegenstand durch Publikationen aus fast allen bedeuten­
deren in- und auslandischen Kliniken betrachtlich angewachsen. Wir wollen 
dasselbe in drei Gruppen teilen, in die entziindlichen Affektionen der Weichteile, 
der Knochen und der Gelenke. 

Entziindungen der Weichteile. 

Furunkel und Karbunkel. 

Furunkel und Karbunkel sind in der iiberwiegenden Mehrzahl mit der 
Saugglocke behandelt worden. 

Nur Wrede 252) hat aus prinzipiellen Rucksichten bei der Halfte seiner .Falle die 
Stauungsbinde angewandt, war damit abel' nicht zufrieden. Dagegen hat Blecher 124), 

del' uber eine Erfahrung von 123 Fallen verfugt, wegen ihrer intensiveren Wirkung der 
Stauungsbinde den Vorzug gegeben, wo es aus anatomischen Grunden moglich war. 

Soweit es noch nicht zur Abszedierung gekommen war, also in frischen 
Fallen, ist es relativ haufig gelungen, dieselbe ganz zu verhindern, so z. B. 
Danielsen 142) in 25 unter 43 Fallen. Hatte sich eine Nekrose bereits ausge­
bildet, so wurde die den Pfropf bedeckende Epidermisschicht abgehoben, worauf 
sich in zwei bis drei Tagen der Sequester abstoBt. Kleine Inzisionen wurden 
bei Furunkeln nur von Ge bele 156) ausgefiihrt, bei Karbunkeln haben sie sich 
Heinrichsen 172) und Lossen 200) in mehreren Fallen, Danielsen 142) in 
samtlichen Fallen als notwendig erwiesen. Die Saugbehandlung solI im all­
gemeinen immer bis zur ganzlichen Heilung durchgefiihrt werden, weil in einigen 
Fallen nach zu friihem Fortlassen derselben Wiederaufflackern der entziind­
lichen Erscheinungen beobachtet worden ist (Stich 238), Ranzi 221), Graff 21)). 

Die Erfolge der Hyperamiebehandlung waren durchweg gute. Die Be­
handlungsdauer hat, wenn man von den Fallen der Miinchener Klinik (Ge­
bele 156) und Bestelmeyer 120)) absieht, die zum Teil inzidiert worden sind, 
stets eine wesentliche Abkiirzung erfahren. 

So heilte die groBte Mehrzahl der Furunkel in 2-6 Tagen (Ranzi221 ), Linden­
stein 198), Klapp 187), Danielsen 142), Heinrichsen 172)), die schwereren in etwa 10 
Tagen (Stich 238), Blecher 124)). Nur Wrede 252) rechnet durchschnittlich 11 Tage aus. 
Um Vergleichswerte zu erhalten, hat Blecher 124) das nach der fruheren Methode mit 
Inzisionen und Tamponade behandelte Furunkelmaterial des StraBburger Garnisonslazaretts 
zusammengestellt und danach die durchschnittliche Heilungsdauer auf 15,1 Tag berechnet. 

Kar bunkel beanspruchten bei mittlerer GroBe 6-8 Tage (Graff 21), Heinrich­
sen 172)). Bei groBerem Umfang bis zu drei Wochen zur Heilung. In dieser kurzen Zeit 
sah Croce 140) auch einen "Riesenkarbunkel" des Nackens heilen, wie ihn Rotter von 
derartigen Dimensionen noch nie gesehen haben wollte. 

Neben der Abkiirzung des Verlaufes wird allgemein die prompte Schmerz­
linderung durch das Saugglas hervorgehoben und das Schonende der Behandlung 
durch den Fortfall jeglicher Tamponade. Ein weiterer Vorzug ist die geringe 
Narbenbildung auch bei ausgedehnten Karbunkeln, bei denen man nach den 
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bisher iiblichen ausgiebigsten Kreuzschnitten oder groBen Exzisionen die ge­
waltigsten Narben entstehen sah. 

MiBerfolge bei Karbunkeln sind selten verzeichnet. Bei einem der seltenen 
Strep~okokkenfurunkel, der sich der Saugbehandlung gegeniiber absolut hart­
nackig zeigte, muBte Blecher 124) breit inzidieren und Graff 21) versagte die 
Methode in einem FaIle, bei dem er ein zu kleines Glas anwandte, dessen Rander 
noch im Bereiche des Infiltrats zu sitzen kamen. Auf diesen technischen Fehler 
fiihrt er auch die relativ schlechten Resultate Wredes 25) zuriick. 

Kann man somit die Saugbehandlung der Furunkel und Karbunkel als 
eine allgemein angenommene "typische" Therapie bezeichnen (Meyer 209)), 

so sind die Ansichten iiber die ZweckmaBigkeit der Stauung bei den Furunkeln 
der Oberlippe mit ihrer manchmal fatalen Prognose noch keineswegs geklart. 
Insbesondere mahnt eine Beobachtung Hellers 174) zur Vorsicht, der nach ein­
maligem zu energischen Schropfen unter Schiittelfrost und rapider Verschlechte­
rung des Allgemeinzustandes von einem kleinen Oberlippenfurunkel aus das 
Infiltrat sich fast iiber die ganze Wange verbreiten sah. Gewichtiger als dieser 
zweifellos auf falscher Technik beruhende MiBerfolg ist der Einwand Wredes253), 

daB man sich bei Anwendung der in letzter Zeit dafiir besonders empfuhlenen 
Halsbinde (Keppler 183), Blecher 124)) jeglicher Kontrolle iiber den Zustand 
des Patienten begebe, weil es infolge des oft kolossalen Stauungsodems bei 
gleichzeitiger Schmerzherabsetzung nicht moglich sei zu erkennen, ob und 
eventuell wieweit eine fortschreitende Thrombose im Spiele sei. Es konne 
somit der richtige Zeitpunkt zu einem lebensrettenden Eingriff versaumt werden. 
Auch Graff 21) ist der Ansicht, daB man bei schweren Formen keine Zeit mit 
der Stauung verlieren und lieber von vornherein breit spalten solIe. 

Vergleichen wir hiermit die praktischen Ergebnisse, so muB zunachst kon­
statiert werden, daB ein Fortschreiten unter der Stauungsbehandlung in keinem 
der zahlreichen FaIle beobachtet worden ist. Und das nicht nur bei den harm­
losen Oberlippenfurunkeln, sondern auch bei von Anfang. an malignen, die mit 
Infiltraten bis an die unteren Augenlider, mit Thrombosen oder Thrombo­
lymphangitiden und schweren Allgemeinerscheinungen einhergingen (Wrede252), 

Graff 21), Croce 140), Blecher 124), Keppler 183), Lossen 201)). Letzterer hebt 
hervor, daB er seit der Einfiihrung der Stauungstherapie unter zahlreichen Fallen 
von Oberlippenfurunkeln keinen Exitus mehr erlebt habe, und Danielseil. 142) 

sagt: "Die so gefiirchteten Lippenkarbunkeln scheinen ihren Schrecken verloren 
zu haben." 

Die praktischen Erfahrungen mit der Stauungshyperamie sind also durch­
weggiinstigegewesen. Immerhin sind die Warnungen Graffs21) und Wredes253), 

der iibrigens eine ganze Reihe von Oberlippenfurunkeln durch rein konservative 
Behandlung geheilt hat, durchaus bemerkenswert: zeigt die Affektion Tendenz 
zum Fortschreiten, so wird man es nicht auf sich nehmen, dem Korper den 
Kampf zu iiberlassen, man wird ihn vielmehr durch ausgiebige Inzisionen untei­
stiitzen und den weiteren Heilungsverlauf dann noch eventuell durch Stauungs­
hyperamie beschleunigen. 

Unter den Vorziigen der Methode, die oben bereits auseinander gesetzt, 
wird fiir die Oberlippenfurunkel der gute kosmetische Effekt, die Heilung mit 
kaum sichtbarer Narbe allerseits geriihmt. 
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Mastitis. 

Die Stauungsbehandlung der puerperalen Mastitis durfte neben derjenigen 
der Furunkel am meisten popular geworden sein. Am gUnstigsten reagieren 
auf die Saugglocke die ganz frisch en FaIle, wie sie als Stauungsmastitis 
in geburtshilflichen Kliniken zur Beobachtung kommen. In solchen Fa.llen ist 
es in einem hohen Prozentsatz gelungen. Abszedierungen zu verhii.ten und die 
entziindlichen Erscheinungen zu kupieren. 

Die besten Erfolge hat Thorbecke 239) aufzuweisen, dem keine frische Mastitis 
vereitert ist. Zacharias 255) sah nur in 6% (friiher in 33 %), Jager 177) in 9% (friiher in 
20,5 %), Borghorst 128) in 13,5 %, Heinsius und Lissauer 173) in 16,6 % (friiher in 
44,4 %) Abszedierung eintreten. 

Aus dem Rahmen aller iibrigen Mitteilungen fallen die Berichte Zangemeisters 256), 

der bei der allerdings nur kleinen Zahl von 17 Patienten 64 % Abszedierungen erlebte, d. h. 
dreimal soviel, als nach der friiheren rein konservativen Methode. Man kann sich danach 
nicht des Eindrucks erwehren, daB technische Fehler unterlaufen sein miissen. Hat doch 
Jaeger 177) z. B. darauf aufmerksam gemacht, daB auch er hatte "Lehrgeld zahlen miisSen": 
Drei Viertel seiner MiBerfolge befanden sich unter seinen ersten 12 (von (4) gestauten 
Fallen. Der Intensitat des Ansaugens kommt nach ibm die allergroBte Bedeutung zu, so 
daB schon ein geringes Zuviel den ganzen Erfolg in Frage stelle. 

Mehr als zehn Tage alteMastitiden abszediertensehr haufig und wurden 
meist wie die bereits ausgebildetenAbszesse von chirurgischer Seite behandelt. 
Auf der Rohe der nachweislich fiuktuierenden Stellen wurde unter Chlorathyl 
je eine Stichinzision gemacht, gerade groB genug, um den Eiter be quem ab­
saugen zu konnen. Auf die schmerzhafte. Tamponade konnte stets verzichtet 
werden. dagegen hat sich manchmal bei ventilartigem VerschluB der Inzisions­
wunde durch ii.berwuchernde Granulationen ein Drain wahrend des Saugens 
als niitzlich erwiesen (Stich 238). Bier 4)). 

Diejenige Form der eiterigen Mastitis, welche Neigung zu Abgrenzung 
und zirkumskripter Abszedierung zeigt, wird allgemein als giinstigstes 
Objekt fUr die Saugbehandlung bezeichnet. Die Erfolge waren zufriedenstellend 
(Wrede 252)), sehr gut (Graff 21)), uberraschend (Bestelmeyer 120)), geradezu 
glanzend (Rubritius 225)). Die Behandlungsdauer ist allerdings nicht 
wesentlich verkUrzt und betrug je nach der Schwere des Falles etwa 1-3 Wochen. 
Dagegen waren die oft heftigen Schmerzen haufig schon nach der ersten Sitzung 
so abgeschwacht, daB die Patienten wieder ruhigen Schlaf finden konnten 
(Stich 238)). Durch den Verzicht auf radikale Operationsmethoden (ausgiebige 
Inzisionen oder Aufklappen der Mamma) ist ferner nicht nur der kosmetische, 
sondern auch der funktionelle·Effekt ein ungleich besserer geworden (Brunn 
Gebel 156), Bardenheuer 110) u. a.). Die Brust bleibt haufig fUr die augen­
blickliche und stets fUr spatere Laktationsperioden funktionstii.chtig (Ru bri­
tius 225), Borghorst 128), Reinsius qnd' Lissauer 173)). GroBe Narben an 
der Brust disponieren auch fur Karzinom (Bier). . 

MiBerfolge bei der Saugbehandlung zirkumskripter abszedieren­
der Mastitiden hat Wrede 252) zu verzeichnen. In zwei Fallen sah er sich 
wegen standiger hoher Temperatur genotigt, breit zu inzidieren und den ganzen 
Entziindungsherd freizulegen. Auch Baisch 108) berichtet ii.ber wochenlange 
hohe Temperaturen mit nur weirigen Intermissionen. 

Das Auftreten immer Heuer Abszesse wahrend der Stauungsbep,andlung 
haben Brunn 131) u. a. gesehen, ohne daB hierdurch allerdings das definitive 

Ergebnisse d. Chir. II. 8 
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Resultat beeintrachtigt war. Klapp 187) ist der Ansicht, daB es sich in diesen 
Fallen nur um einen groBen AbszeB handele, dessen Zipfel allmahlich an die 
OberfIache treten. Mit Recht fordert dennoch wohl Graff 21) fur diese Falle, 
besonders wenn sie wochenlang hoch fiebern, die breite Inzision. 

Ein Fall von Graff 21) war infolge wiederholter Rezidive nach dreieinhalb 
Monaten noch nicht geheilt. Sonst findet sich nur noch bei Jaeger 177) in 
funf Fallen ein Rezidiv verzeichnet, das einem zu fruhen Absetzen der Stauung 
zuzuschreiben war. 

Andererseits sind auch recht schwere (Heinrichsen 172), Mislowitzer 211)) 

und schwerste Mastitiden (Bonheim 126)), darunter doppelseitige (Brunn 131)), 

Schirow 230)) besonders giinstig verlaufen, und ohne Entstellung geheilt. Be­
merkenswert ist noch ein Fall von Croce 140), der zur Amputation geschickt 
war und in 14 Tagen geheilt entlassen werden konnte. 

Die diffuse eiterige Mastitis mit ihren zahlreichen tiefen Abszessen 
und ihrer Neigung zu phlegmonenartigem Fortschreiten hat sich als ganz un­
geeignetes Objekt fur die Stauungshyperamie erwiesen. Es sind zwar nur zwei 
Falle bekannt geworden (Bestelmeyer 120) und Brunn 131)), beide mahnen 
aber durch ihren traurigen Ausgang von weiteren Versuchen abo In beiden 
Fallen sah man sich - ein ganz ungewohnliches Ereignis - zur Amputatio 
mammae gedrangt, die, wie Gebele 156) mitteilt, bei der Patientin von Bestel­
meyer 120) den Tod an Pyamie nicht mehr zu verhindern vermochte. 

Auch bei der chronischen fibrosen Mastitis hat sich die Saugglocke nicht 
bewahrt. Klapp 187) selbst empfiehlt, nach Abklingen der entzundlichen Er­
scheinungen zur Anregung der Resorption heiBe Luft anzuwenden. 

Parulis. 
Berichte iiber Stauungsbehandlung der Parulis sind sparlich, lauten aber 

durchweg giinstig. Unter der meist gebrauchten Schropfung gelang es, Bestel­
meyer 120) fiinf frische Falle ohne Abszedierung zu heilen. In fortgeschritteneren 
Stadien genugten stets Stichinzisionen (Bier 4), Ge bele 156), HeinrichsenI72)) 

auch in schwersten Fallen (Bardenheuer). Die Dauer der Behandlung er­
fordert etwas mehr Zeit als bei breiter Spaltung - eine fistelnde Parulis von 
Bestelmeyer 120) heilte z. B. erst nach vierwochentlichem Saugen - dafiir 
fallen aber entstellende Narben vollig weg. 

Periproktitis. 

Die Saugbehandlung des periproktitischen Abszesses resp. der periprokti­
tischen Fistel hat sich ebenfalls sehr bewahrt. Lossen 201) hat in nicht weniger 
als vier von sechs nichttuberkulosen Fallen im Verlaufe von fiinf Tagen bis 
drei Wochen ohne jede Operation vollige Heilung erzielt. Seine beiden nach­
traglich exstirpierten Fisteln sind die einzigen in der Literatur verzeichneten 
MiBerfolge. AIle ubrigen Angaben lauten durchweg gunstig. 

So hat Bestelmeyer 120) drei FaIle (darunter einen sehr groBen AbszeB) 
in acht Tagen, Croce 140) Abszesse, die hoch pararektal hinaufgingen bis in 
spatestens 14 Tagen vollig geheilt, und Ru britius 225) erzielte bei einem AbszeB, 
wo die Kornzange zwolf Zentimeter weit neben dem Rektum hinaufgefiihrt 
werden konnte, bereits nach funf Tagen iippige Granulationen und weiterhin 
vollige Heilung. 
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Diese ganz auffallend guten Resultate sollten an einem groBeren Material 
nachgepriift werden, zumal unsere Therapie periproktitischer Fisteln die Kon­
tinenz in hohem MaBe gefahrdet und durchaus verbesserungsbediirftig ist. 

B ursi tis. 

Bursitiden jeglicher Lokalisation sind zum Teil mit der Stauungsbinde, ' 
zum Teil mit dem Saugglas, von manchen auch mit beiden gleichzeitig (Graff 21), 
Lossen 201)) behandelt worden. Frische Entziindungen gingen mehrfach unter 
Stauungshyperamie zuriick (Blecher 124), Graff 21), Rubritius 225)). 

Bei zirkumskripter eiteriger Bursitis ist man fast stets mit einer 
einfachen Stichinzision ausgekommen. 

Uber solche guten Resultate liegen eine Reihe Mitteilungen vor, von denen nur die­
jenigen von Blecher 124), Bardenheuer 110), Ru britius 225), Bestelmeyer 120) und 
Ge bele 157) erwahnt sein mogen, welche in allen Fallen rasche Heilung erzielten. 
Samter 225a), welcher iiber neun gestaute Faile von Bursitis praepat. purul. (darunter 
drei schwere Streptokokkeninfektionen) verfiigt, hat, um Vergleichswerte zu bekommen, 
zwei Falle in der bisher iiblichen Weise breit inzidiert. Wahrend die gestauten Patienten 
in durchschnittlich 19 Tagen wieder hergestellt waren, brauchten die breit inzidierten 
FaIle 2-2Y4, Monat zu ihrer Heilung. 

Wrede 251) sah unter seinen fiinf im iibrigen giinstig verlaufenden Fallen zweimal 
Rezidive auftreten, die er darauf zuriickfiihrt, daB Nekrosen und Bakterien trotz der Stau­
ung in der Schleimbeutelwand zuriickgeblieben seien. 

Nicht so giinstig sind die Resultate bei der phlegmonosen Bursitis. 
Zwar haben auch bei dieser Form Lossen 201), Meyer 209) u. a. rasche Erfolge 
erreicht. Bestelmeyer 120) jedoch vermochte seine vier Falle, welche aller­
dings mit subfaszialer Phlegmone des Ober- und Unterschenkels einhergingen, 
erst nach breiter Spaltung zu heilen. 

Der Vorteil der Stauungsbehandlung vor der 1nzision oder Exstirpation 
der Bursa ist neben der rascheren Heilung in der geringen Narbenbildung be­
griindet, welche Knie- und Ellenbogen funktionell intakt laBt. 

Bubo. 
Hauptsachlich waren 1nguinalbubonen Gegenstand der Saugbehand­

lung. Auch hier gelang es in relativ frischen Fallen die entziindlichen Erschei­
nungen zu kupieren (Blecher 124), Coste 139)). 1m iibrigen geniigten fast 
stets Stichinzisionen, um in etwa drei Wochen vollige Heilung herbeizufiihren. 

Bardenheuer 110) versagte die Methode zweimal unter fiinf Fallen. Wahrend 
die beiden exstirpierten Bubonen drei Monate lang behandelt werden muBten, heilten die 
gesaugten in 9-21 Tagen. Ahnliche Erfahrungen machte Blecher124), der sich auf Drangen 
eines Patienten zur Exstirpation eines noch fistelnden Driisenrestes verstand und darauf 
den Patienten noch weitere 32 Tage behandeln muBte, wahrend seine 15 gesaugten Bubonen 
in langstens· 26 Tagen wieder gesund waren. 

Gute Erfolge berichten auch die iibrigen Untersucher (Colley 136), Ge bele 156), 

Heinrichsen 172), Wrede 252) u. a.). 
Venerische Inguinal bu bonen, die sehr haufig gesaugt worden sind, scheinen 

nach den Berichten der Dermatologen unter der Stauungshyperamie besonders rasch zu 
verlaufen. Moses (1. c. Stern 235)) hat ihre Dauer auf 5-12, Stern 235) auf durchschnitt­
lich 14,2 Tage berechnet. "Diese und die neueren Erfahrungen", sagt letzterer, "berech­
tigten unweigerlich zu dem Ausspruch, daB bei der Bubonenbehandlung die kiinstliche 
Hyperamie in allererster Linie anzuwenden sei." 

Berichte iiber Saugbehandlung von Achsel bu bonen sind sparlich. tIber 
eine groBere Reihe (16 FaIle) verfiigt nur Bardenheuer 110). 

8* 
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Er konnte dieselben in durchBchnittlich 16 Tagen entlassen, doch sah er sich genotigt, 
in einem drei Monate vergeblich gesaugten Falle schlieBlich das vereiterte Driisenpaket 
zu exstirpieren. Auch Blecher 124) hat nach vierwochentHcher erfolgloser Saugung einen 
StreptokokkenachBelbubo spa.lten miissen. 

Neben dem allerseits konstatierten schnelleren Heilungsverlauf wird als 
VOrLug der Methode noch der Fortfall der grollen, die Funktion des Gliedes 

. stOrenden Narben und die Erhaltung der freien Passage des Lymphstromes 
hervorgehoben. 

P a. n a ri t i u m. 

Die bisher betrachteten entziindlichen Affektionen hatten das gemeinsam, 
mehr oder weniger lokal abgegrenzt zu verlaufen. Sie gehoren daher auch zum 
grollten Teil in das Anwendungsbereich des Saugglases. 

Die weiterhin zu besprechenden pyogenen Infektionen zeigen im Gegen­
satz dazu Neigung zur Progression. Den 'Obergang bilden die Panaritien, von 
denen man ja die Sehnenscheidenpanaritien bereits zu den Phlegmonen rech­
nen mull. 

Bei der Behandlung der Panaritien hat man die Klappschen Finger­
sauggUi.ser wegen der ihnen anhaftenden Mangel - Schmerzhaftigkeit des 
'Oberstreifens der Manschette, ungeniigende Asepsis - jetzt wohl allgemein 
verlassen und ist zur. Bindenstauung zurUckgekehrt. 

'Ober die ZweckmaIligkeit der Stauung bei Paronychien sind die An­
sichten noch sehr geteilt. Coste 139) konnte von einer ganzen Anzahl nur in 
einem FaIle den Nagel erhalten, und in Wredes 252) Fallen war ein deutlicher 
Einflull der Stauung iiberhaupt nicht ersichtlich. Heilung trat erst nach Ent­
fernung des Nagels ein, unter dem der Eiter sich gestaut hatte. Andererseits 
wird auch von raschen Heilungen mit Erhaltung des Nagels berichtet (Graff 21), 

Gebele 156), Rubritius 225». 

Kutane Panaritien sind wegen ihrer Belanglosigkeit nicht Gegenstand 
der Stauungsbehandlung gewesen. 

Subkutane Panaritien bilden das grollte Kontingent aller gestauten 
FingerentzUndungen. 

Kupierung ganz frischer Panaritien ist Danielsen 142) in nicht weniger als 12 
unter 19 Fiillen durch das Saugglas gelungen. Die bakerizide Wirkung der Stauung illu­
striert auch ein in zwei Tagen geheilter Fall von Ru britius 225), bei dem die Achseldriisen 
bereits schmerzhaft waren. Wrede 262) andererseits konnte in drei frischen Fallen die Ab­
szedierung nicht verhindern und Coste 139) gelang es regelmaBig auch nur bei ganz leichten 
oberflachlichen Entziindungen. Bei mittelschweren versagte die Stauung manchmal und 
dann kam es zu unnotig groBen Gewebseinschmelzungen, die Coste 139) mit Lexer 36) 

a.uf die bei geschlossener Stauung eintretende "Kataplasmawirkung" der Stauung bezieht. 

In praxi ist in der Tat bei den subkutanen Panaritien fast stets sehr friih­
zeitig inzidiert und jedenfalls nicht gewartet worden, bis Eiter durch Fluktuation 
nachweisbar wurde. Die Resultate waren in der Mehrzahl durchaus gut. 

Vor allem ist die Krankheitsdauer wesentlich verkiirzt. Danielsenl42) 

erzielte in 1-8, Rubritius 225) in 2-7, Ranzi 22) bei meist schwereren Fallen 
in 4--5, Lindenstein 198) in wenigen Tagen Heilung. Wrede 252) konnte 
seine Panaritien erst nach durchschnittlich 10,8 Tagen entlassen und Her­
hold 175) erst nach II (ohne Stauung im vorhergehenden Jahre nach 17,7) 
Tagen. 
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Nicht zufrieden mit seinen Resultaten ist Bestelmeyer 120), der seine 
Falle 16 Tage lang behandeln muBte. Eigentliche MiBerfolge hatte nur Ge belel56), 

welcher sich genotigt sah, bei zwei unter 16 Fallen wegen fortschreitender 
Eiterungden Schnitt zu erweitern und zu tamponieren. 

Wenn irgendwo, so muBte die Stauungshyperamie ihren Nutzen bei der 
Behandlung der Sehnensoheidenentziindungen zeigen. Denn hier ist die 
Moglichkeit, mit kleinen Schnitten und ohne Tamponade auszukommen und 
friihzeitig bewegen zu konnen, von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Er­
haltung und Funktion der befallenen Sehne. Die an sich sehr empfindliche, 
bereits mehr oder weniger geschadigte Sehne wird auf diese Weise vor dem 
Austrocknen geschiitzt und von einem standige~ zentrifugalen ernahrenden 
Odemstrom umspiilt. 

In der Tat sind die Urteile iiber das Verfahren bei den Sehnenscheiden­
phlegmonen, die Bier 4) iibrigens als den "besten Priifstein fiir die Leistungs­
fahigkeit der Stauungshyperamie" bezeichnet, mit verschwindenden Ausnahmen 
iiberaus giinstig. 

So bezeichnet Bardenheuer 110) seine Erfolge als "wahrhaft glanzend" und 
Gebele 156) konnte sich iiberzeugen, daB "matte verfarbte Sehnen sich haufig erholen, 
oder nur kleine Fetzen abstoBen und daB das funktionelle Resultat dadurch die friiheren 
mit der alten Therapie erreichten Resultate weit iibertrifft." Auch Danielsen 1(2) hat 
in Fallen, die bereits mit partieller Nekrose der Sehnen einhergingen, stets die Nekro~e 
beschranken und eine vollige Funktion erhalten konnen. Und Ha bs 166) hat in allerdings 
seltenen Fallen, wo die Sehnen bereits glanzlos waren, dieselben unter dem EinfluB der' 
Stauung sich erholen gesehen. 

Einige statistische Angaben, soweit sie auf groBerem Material fuBen, 
mogen die Resultate der Stauung weiterhin illustrieren. Die befallenen Sehnen 
erhalten und mit voller Funktion geheilt hat Bi er 4) in 27 unter36, Lo s sen 201) 

in 23 unter 34, Heinrich sen 172) in 15 unter 17 und Ge bele 156) in 12 unter 
14 Fallen. Auch Wrede 252), der sonst der Stauungsbehandlung skeptisch 
gegeniibersteht, hat recht gute Erfolge zu verzeichnen: nur in zwei von seinen 
sieben Fallen ist es zur Nekrose der Sehne gekommen. Beriicksichtigt man 
auch die iibrigen Angaben der Literatur (Blecher 124), GraH2l), Samter 225&) 

etc.), so kann man 70-75 % gute therapeutische Ergebnisse berechnen. 
Vergleichsweise seien die friiheren Resultate einiger Autoren erwahnt. Hein­

richsen 172) hat in 6 von 12 Fallen, Lossen 200) in 4 von 18, und Forsell (Hartwig 169» 

nur in 16 von 89 Fallen die Nekrose der Sehne zu verhindern vermocht, also durchschnitt­
lich nur in 30 % der FaIle. Ferner haben die beiden ersteren je zwei, letzterer sechs Todes­
falle an Sepsis zu beklagen. 

Unter den IIiit guter Funktion geheilten Fingern befinden sich auch eine 
ganze Reihe schwerster V. - Phlegmonen,die friiher fast immer zu volliger 
Versteifung und Unbra1,lchbarkeit der Hand fUhrten, oder auch als progrediente 
Phlegmonen sich auf den Unterarm weiter fortsetzten. Bier 4) hat sechs, 
Lossen 200) sogar neun derartige Falle aufzuweisen, bei denen die Arbeitsfahig­
keit kaum eingeschrankt war. 

In den Fallen, in denen die Methode versagte, handelte es sich haufig um 
langer - jedenfalls mehr als drei Tage - zuriickliegende Infektionen, wobei 
entweder die Sehne bereits nekrotisch war (Gebele 156)) oder doch so schweren 
Schaden gelitten hatte, daB eine Wiederherstellung nicht mehr moglich war 
(Blecher 124), Lossen 200), Samter 225&)). Andere waren mit Knochen- undo 
Gelenkeiterungen (Bier 4), Lossen 200)) oder mit Hautnekrosen (Ru britius 225)) 
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kompliziert. Auch iiber Todesfalle wird berichtet, doch handelte es sich stets 
um gleichzeitig bestehende Komplikationen (zweimal Handgelenksvereiterung, 
einmal intermuskulare Phlegmone, einmal Endokarditis). Zwei weitere MiB­
erfolge sind dagegen zweifellos dem Verfahren zur Last zu legen (Graff 21). 

Stich 238)): in beiden Fallen wurden infolge des Odems und der Schmerzlosig­
keit zum Teil groBe Abszesse iibersehen, die erst nach Abzug des Odems dia­
gnostiziert werden konnten. 

Der einzige, der mit der Stauung bei Sehnenscheidenphlegmonen durch­
weg schlechte Erfahrungen gemacht hat, ist Linden stein 198). "Trotz aus­
giebiger 1nzisionen" sind ihm in elf Fallen zehnmal die Sehnen nekrotisclt ge­
worden. Bier 4) meint, man miiBte besser sagen "wegen ausgiebiger 1nzi­
sionen". 

Die Heilungsdauer betrug je nach der Schwere des Falles 1-3 Wochen. 
Neuerdings hat Klapp (Hartwig 169)) eine Reihe von Sehnenscheidenphlegmonen 

ohne Stauung, aber mit im iibrigen ganz gleicher Technik (kleine Inzisionen, Fortfall von 
Tamponade, friihzeitiges Bewegen etc.) behandelt und ganz bemerkenswerte Resultate 
erzielt. Weitere Mitteilungen bleiben abzuwarten. 

Bei den Knochenpanaritien hat sich die Stauungshyperamie im all­
gemeinen nicht bewahrt. Es gelang nur selten, die Sequestrierung des Knochens 
zu verhindern und das nur bei friihzeitiger 1nzision in ganz frischen Fallen. 

Blecher 124) hatte im StraBburger Militarlazarett Gelegenheit 15 derartige ossale 
Panaritien zu stauen und hat 8 davon ohne Sequestrierung geheilt, allerdings erst im Ver­
auf von durchschnittlich 44,6 Tagen. Gute Resultate hat auch Gebele 156) aufzuweisen, 

der nur ganz frische ausgesuchte Falle sogleich der Stauung unterworfen, die alteren da­
gegen von vornherein ausgiebiger inzidiert, tamponiert und erst einige Tage spater gestaut 
hat. 12 von 16 Fallen heilten mit hOchstens ganz kleinen Sequester. 

Mit diesen giinstigen Ergebnissen kontrastieren lebhaft die iibrigen Be­
richte. Wrede 252) beispielsweise hat nicht einen einzigen wirklich gefahrdeten 
Knochen retten konnen und meint, daB die Erfolge vielleicht besser wiirden, 
wenn man von Anfang an ausgiebiger spalten wiirde. Ahnlich unbefriedigt 
auBern sich Coste 139) und Bestelmeyer 120). Croce 1(0) betrachtet als ein­
zigen Vorteil der Stauung die wohltuende Schmerzlinderung und Graff 21) 

und Rubritius 225) haben gefunden, daB sich Nekrosen schneller demarkieren 
und abstoBen. 

Phi e g m 0 n e n. 

Phlegmonen sind schlechte Vergleichsobjekte. Die Brauchbarkeit der 
Stauung ist bei ihnen daher sehr unterschiedlich, zum Teil ganz gegensatzlich, 
beurteilt worden. 1m allgemeinen kann man sagen, hat sie sich von Nutzen 
gezeigt bei beginnenden oder nicht sonderlich progredienten Phlegmonen. Je 
schwerer die 1nfektion, je tiefer ihr Sitz, desto haufiger hat der EinfluB der 
Stauungshyperamie versagt, ja bei ungeniigenden AbfluBbedingungen sich als 
schadlich erwiesen. 

Am giinstigsten verliefen unter der Stauungshyper11mie die 1nterdigital­
phlegmonen, die allerdings den Abszessen naher zu stehen pflegen, als den 
Phlegmonen. 

Graff 21) hat 7 Falle nach kleinen Inzisionen in 7-8 Tagen geheilt und Linden­
stein198) die gleiche Zahl, "die durch ihren glanzenden Verlauf beredtes Zeugnis fiir die 
Wirksamkeit der Stauung ablegen". Wrede 252) hat seine 30 Falle durchschnittlich 17,2 
Tage behandeln miissen, doch waren dieselben meist im vorgeschrittenerem Stadium und 
wiesen Hautnekrosen auf-. 
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Bei Hand- und Fu13phlegmonen hat die Methode ebenfalls gute Re­
sultate zu verzeichnen. 

So hat Rubritius 225) bei seipen 11 Handphlegmonen in 4-12 Tagen Heilung 
mit ungestorter Funktion erzielt. Desgleichen hatte Lindenstein 198) unter 9 Fallen nur 
einen MiBerfolg bei einer schweren FuBriickenphlegmone. Auch Stich 238) war mit den 
Erfolgen bei seinen 10 Phlegmonen der Hand bezw. des Vorderarms im ganzen zufrieden, 
bei 3 beginnenden konnte er sogar binnen weniger Tage die entziindllchen Erscheinungen 
unterdriicken. Bestelmeyer 120), in dessen 10 Fallen es sich meist um Eiterungen unter 
der Palmaraponeurose handelte, mit teilweisen groBen bis nahe ans Dorsum heranreichenden 
Abszessen, hat aIle in durchschnittlich 10 Tagen geheilt. Und Ge bele 156) hat nur in 9 von 
47 teils subfaszialen Handphlegmonen zu breiterer Inzision und Tamponade schreiten 
miissen. 

Wrede 252) staute seine 12 Handphlegmonen geschlossen bis zum Auftreten von 
Abszessen. Er sah unter dieser Behandlung rasches Einschmelzen der Infiltrate und Fort­
setzung der Entziindung bei den 6 Handphlegmonen auf die Palmarfaszie mit Durch­
brechen des Eiters durch dieselbe. Die Endresultate waren allerdings auch hier gut. 

Bei Phlegmonen sonstiger Lokalisation waren dle Erfolge in frischen 
Fallen durchweg gut (Biermann 123), Coste 139)). Zuweilen ist es in solchen 
Fallen auch gegliickt, Abszedierungen hintanzuhalten (Danielsen 142), Graff 21) 

und Stich 238)). 

Das war aber keineswegs die Regel, im Gegenteil haben sich friihzeitige 
Inzisionen, die dem eventuell bereits vorhandenen Eiter freien Abflu13 ver­
schaffen, in fast allen Fallen als durchaus notwendig erwiesen. J edoch waren 
Schnitte von 1-2 cm Lange meist ausreichend, beispielsweise auch bei einer 
Phlegmone, welche die ganze Hinterflache des Unterschenkels einnahm und 
bei der nach den friiheren Anschauungenein mindestens 25 em langer Schnitt 
erforderlich gewesen ware (Heinrichsen 172)). 

Schwerere Prozesse hat die Methode weniger giinstig beeinfluBt (Bestel­
meyer 120), Gebele 156)). Am schlechtesten sind die Resultate bei den diffusen 
und speziell bei den schweren Faszien und intermuskularen Phlegmonen, die 
ja meist auf schwerer Streptokokkeninfektion beruhen. Sick 234) bezeichnet 
hier den EinfluB der Stauung als "geradezu deletar". Wahrend er bei leichten 
und mittelschweren Phlegmonen einen "geradezu verbHiffend schnell en giinstigen 
Verlauf" konstatieren konnte. Auch Nordmann 216) hat sich von dem unheil­
vollen EinfluB der Stauungshyperamie iiberzeugen konnen und Heller 174) sah 
"verbliiffend schnelles Anwachsen der ausgedehnten Hautunterminierungen". 

Andererseits konnte Ha bs 167) eine verschleppte schwere intermuskulare 
Phlegmone (nach V.-Phlegmone), bei der die Oberarmamputation unumgang­
lich notig schien, durch Stauungshyperamie so bessern, daB er die Amputation 
dicht oberhalb des Hitndgelenkes ausfiihrenkonnte. "Ichhalte", sagt er, "gerade 
in den schwersten Fallen intermuskularer Phlegmonen auf Grund meiner Er­
fahrungen im Gegensatz zu Lexer die Stauung nicht fUr kontraindiziert sondern 
aufs dringendste indiziert". Erwahnt sei an dieser Stelle, daB auch Croce 140) 

in so schweren Fallen noch gute Erfolge von der Stauung gesehen hat, wo nach 
AuBerung von Prof. Rotter die Amputation mit in Frage kam. 

Jedenfalls muB man Bestelm{)yer 120) Recht geben, der bei den schweren 
Phlegmonen, bei denen hochvirulente Bakterien oder deren Toxine bereits 
ausgedehnte Gewebsnekrosen gemacht haben, den Rat gibt von vornherein 
breit zu spalten und dann erst zu stauen, urn so auf die Tamponade verzichten 
und schnellere Demarkation herbeifUhren zu konntm. 
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Lymphangi tis. 

Lymphangitiden wurden durch die Stauungshyperamie vorwiegend giinstig 
beeinfluBt. Die Gummibinde wurde unbedenklich iiber die entziindeten Lymph­
strange gelegt auch wenn, was meist der Fall war, die Achseldriisen schmerz­
haft geschwollen waren. In zwei bis langstens sieben Tagen waren meist alle 
entziindlichen Erscheinungen abgeklungen (Bestelmeyer 120), Gebele 155), 

Graff 12), Rubritius 225), Schirow 230) u. a.). 
Nicht zufrieden ist Lossen 201) mit seinen Resultaten. Er hat seine 

Lymphangitiden unter feuchten Verbanden haufig schon in ein bis zwei Tagen 
heilen kOnnen. Ferner sah er und besonders Blecher 124) (viermal unter 25 
Fallen) trotz der Stauung kleine Abszesse im Verlaufe der entziindeten Lymph­
bahnen auftreten, die auf Stichinzision prompt zuriickgingen. 

Bemerkenswert ist auch die Tatsache, daB in seltenen Fallen sich unter 
der Stauungsbehandlung Lymphangitiden erst ausbildeten. Gerade Blecher124) 

hat iiber nicht weniger als acht, von anderen Graff 21) iiber vier derartige 
FaIle berichtet. 

Erysipe1. 

Mit die meisten MiBerfolge iiberhaupt hat die Stauungshyperamie wohl 
bei der Erysipelbehandlung aufzuweisen. Nicht nur, daB die Methode in einem 
hohen Prozentsatz der Falle versagt hat, liegen auch mehrfach Berichte vor, 
nach denen sich unter der Stauungsbehandlung erst sekundare Erysipele ent­
wickelt haben und zwar manchmal dermaBen gehauft, daB man sich nicht des 
Eindruckes erwehren kann, daB die Stauung direkt begiinstigend auf die Ent­
stehung derselben gewirkt habe (Blecher 124), Brunn 131), Coste 139) u. a.); 
von diesen sekundaren Erysipelen solI weiter unten die Rede sein. 

Bei primaren Erysipelen haben zwar einige Autoren auch durchaus gute 
Resultate erhalten (Bier-4).Croce 1(0), Hochhaus und Weeke) (1. c. Wrede252) 

doch ist bei dem ganz uncharakteristischen -und unberechenbaren VerIauf der 
Krankheit die Entscheidung. ob Heilung propter oder post hoc eintrat, nicht 
zu treffen. . 

. . 
Zu denken gibt allerdings die neueste und umfangreichste Arbeit iiber dieses Gebiet 

von Jochmann und Schone 179). Auf Grund eines Materials von 85 Patienten (darunter 
nur 21 Leichtkranke) haben beide gefunden. daB in der Mehrzahl der Falle schnelle Heilung 
eintrat. charakterisiert durch raschen Temperaturabfall und Besserling des AUgemein­
befindens. Nur in Y4 aller Falle war keine Wirkung zu erkennen. Danach nehmen J och­
mann und Schone 179) an, daB in leichteren und mittelschweren Fallen die Stauung 
die Widerstandfahigkeit des Korpers gegen Streptokokkeninvasion zu steigern scheint. 
daB aber diesa Unterstiitzung bei sehr schweren Infektionen nicht ausreicht. 

Anderemeits hat Heller 174) gerade bei· gangranosen Erysipelen so giinstige 
Ergebnisse gehabt, daB er sie zu seinen besten Heilerfolgen zahlt. Und Ge bele 166). der 
im iibrigen schlechte Erfahrungen bei der Stauung der Erysipele gemacht hat. besitzt unter 
seinen erfolgreichen Fallen 3/5 schwere phlegmonose Erysipele. 

Jedenfalls haben alle iibrigen Nachuntersucher das Erysipel riicksichtslos 
und unbeeinfluBt iiber die Grenzen der Binde hinwegschreitengesehen (Be stel­
meyer 120). Blecher 124). Meyer .209). Wrede 252). Sick 234) u. a.). Auch 
Habs 166). den Bier "einen der erfolgreichsten Arzte auf dem Gebiete der 
Stauungshyperamie" nennt. hat die Methode vollkommen versagt. Dieser hatte 
Bogar den Eindruck. als ob die eryBipelatOse Entziin!iung heftiger verliefe. 
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Erysipelabszesse konnten in Fallen von Bestelmeyer 120) und J ochmann 179) 

nicht verhindert werden und Rezidive haben letztere und Croce 140) mehrfach 
zu verzeichnen. 

Auf Grund dieser schlechten Erfahrungen gibt Lexer 196) den Rat, Erysipele 
nur nach multipler oberflachlicher Skarifikation zu stauen. 

Entziindungen der:Knochen. 

Die bisherige Behandlung der Osteomyelitis mit Stauungshyperamie 
halt Bier 4) selbst fur "ZUlli mindesten reformbediirftig". Schon daraus geht 
hervor, daB Erfolge sparlich und MiBerfolge eigentlich die Regel waren. 

Es war die Absicht Biers, bei der akuten Osteomyelitis ahnlich wie bei 
der Sehnenscheidenphlegmone die Sequestration durch die Stauung zu ver­
hindern. Nun liegen aber die Verhaltnisse bei der Osteomyelitis insofern wesent­
lich ungunstiger, als die Ab£luBbedingungen aus der Tiefe des Knochens sehr 
schlechte sind, und der Knochen offenbar deshalb leicht der Nekrose verfallt. 
Eine Ausheilung ohne Sequestrierung wird daher nur bei ganz frischen Fallen 
und milder Infektion zu erwarten sein (Blecher 124». Immerhin ist es Bier 4) 

gegluckt, 11 von 26 akuten Osteomyelitiden ohne Nekrose zu heilen. GIeiche 
Resultate erzielten in Ausnahmefallen: Colley 136) (3), Croce 140) (1), Barden­
heuer 110) (5), Frommer 1(3) (5), Heller 174) (3) und Wrede 2(2) (2). Einige 
dieser guten Falle erwiesen sich jedoch spater noch als Scheinerfolge. 

In zwei von den Bardenheuersohen 110) Fallen sah Lossen 201) Sequester im 
Rontgenbilde. W red e 252) muBte einen seiner Patienten naoh 7 W oohen nooh nekrotomieren, 
beim anderen blieb naoh dem Rontgenbefund eine Knoohenliioke zuriiok. U nd Fro m mer 153) 
entlieB seine samtliohen fiinf Patienten mit verdaohtigen Knoohenverdiokungen. 

Diese zweifelhaften Resultate wurden zudem noch teilweise erkauft mit 
einem sehr in die Lange gezogenen Krankenlager und wochenlangem hohen, 
die Krafte der Patienten verbrauchenden Fieber (Croce 140), Heller 174)). 

In den zahlreichen erfolglos behandelten Fallen (Ge bele 1(6), Haa sier 163), 

LotheiBen 202), Moog 212), Nordmann 216) u. a.) sind auch Verschlechterungen 
beobachtet worden, die der Stauungsbehandlung zur Last gelegt werden. 

Stioh 238) sah unter der Stauung einen ganzen Humerussohaft nekrotisch werden, 
wahrend anfangs, wie das Rontgenbild zeigte, nur ein ganz kleiner Teil der Metaphyse 
befallen war. Auch Ru britius 225)erlebte eine totale Sequestration des Humerus und 
Bestelmeyer 120) eine solche des Femur. "Wir hatten den Eindruck", sagt Lossen 201), 
"daB die Nekrosenbildung durch die Stauung begiinstigt wurde, denn niemals hatten wir 
friiher bei weiter Spaltung und AufmeiBelung solch ausgedehnte Nekrosen zu Gesicht 
bekommen, wie gerade in einem unserer Faile." 

Infekt-ion benachbarter Gelenke trat in einem Fall von Bier 4) und Sick 234) 
ein. Aber wahrend ersterer das befallene Ellenbogengelenk mit voller Funktion heilen 
konnte, versteifte letzterem ein nach Tibiadiaphysenosteomyelitis vereitertes Kniegelenk 
vollig. 

Spate Metastasierungen, die ja bei dem konstitutionellen Charakter der Osteo­
myelitis nicht so ganz selten sind (Blecher 124», traten auch unter Stauungsbehandlung 
auf (Bardenheuer 110) Wrede 252». 

Auch wenn statt der einfachen Inzision der Knochen breit trepaniert und 
dann erst gestaut wurde, waren die Erfolge unsicher (Brunn 131), Sick 234». 

Bier 4) ist nun in letzter Zeit so vorgegangen, daB er nach friihzeitiger Auf­
meiBelung des Knochens und radikaler Entfernung alles Kranken, die Weichteile 
mittelst weiter Silberdrahtnaht wieder schlieBt, um so den Knochen vor der 
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schadlichen Austrocknung zu schiitzen. Erfahrungen hieruber liegen noch 
nicht vor. 

Dasselbe Verfahren empfiehlt Joseph 180) nach Sequestrotomien. "In 
Fallen jedoch", au3ert sich Frommer 153), "in denen wir die Rander der Wunde 
ganz vernahten und nur eine Offnung zum EiterabfluB zuriicklieBen, trat 
Reilung per primam ein, sobald wir die passive Hyperamie anwandten." 

Erwahnt sei an dieser Stelle, daB rasche Lockerung der Sequester und schnelle uml 
kraftige Totenladenbildung unter dem EinfluB der Stauungshyperamie von vielen Seiten 
hervorgehoben wird (Manniger 205), Wrede 252)), eine Wirkung, die wir bereits oben 
bei der Heilung von Frakturen praktische Anwendung finden sahen. 

Bei der rezidivierenden Osteomyelitis halt Bier das Verfahren fur aus­
sichtsreicher, weil es hier erfahrungsgemaB seltener zu Sequesterbildung kommt, 
undFrommer 153) schlie3t sichdieser Ansicht an. Von einem Falle von Gra£f21) 
abgesehen, in dem ein Erfolg nicht zu verzeichneu war, stehen nahere Erfah­
rungen hieriiber noch aus. 

Entziindungen der Gelenke. 
Ei terige Gelenken tziind u ng. 

Bei der Behandlung vereiterter Gelenke legt Bier 4) den groBten Nach­
druck auf Erzielung funktioneller Reilung. "Die Mehrzahl der Chirurgen", 
sagt er, "ist in dieser Beziehung sehr bescheiden, sie ist zufrieden, wenn sie 
vereiterte oder tuberkulose Gelenke mehr oder weniger ankylotisch "heilt" , 
man konnte auch sagen, verkriippelt." 

Die Bedingungen fiir die Ausheilung von Gelenkempyemen in funktionstiichtigem 
Zustand liegen insofern giinstig, als das Gelenk derjenige Korperteil ist, aus dem Abszesse 
unter Stauung am leichtesten verschwinden, auch ohne Inzision (Bier). Jedenfalls geniigt 
bereits ein kleiner Schnitt, um mit HiHe des zentrifugal gerichteten Odemstromes den 
Eiter aus allen Nischen und Buchten des Gelenkes zum AbfluB zu bringen. Vorsichtige 
passive Bewegung unterstiitzen diesen Vorgang und dienen gleichzeitig dazu, Gelenk­
verwachsungen und Muskelatrophien zu verhindern. 

Die relativ besten Erfolge wurden bei vereiterten kleinen Gelenken 
erzielt. Blecher 124), Lossen 201), Wrede 252) haben eine Reihe solcher Falle 
mit voller Beweglichkeit geheilt. 

Weniger gunstig lauten die Erfahrungen bei Empyemen gro3er Gelenke. 
Die beste Prognose scheinen noch die osteomyelitischen unter ihnen zu haben. 
Bier hatmehrere, Wrede 252) seine sechs derartigen Falle mit volliger oder 
fast volliger Funktion geheilt. .Ahnliche Ergebnisse hatten Rubritius 225) 
und Brunn 131). 

Bei den ubrigen Formen eiteriger Entziindung groBer Gelenke waren die 
Resultate sehr widerspruchsvoll. Neben eklatanten Erfolgen werden vollige 
Millerfolge verzeichnet. 

Sehr gute Resultate erreichte Bier 4) in fiinf schweren Fallen (4 traumatischen 
Ursprungs), Bardenheuer 110) in 4 unter 5 Fallen, Lossen 201) in 7 unter 9, Brunn 131) 

in seinen 5 Fallen, unter denen einer zur Amputation geschickt war. Ein weiterer (Knie­
und Schultergelenksmetastasen bei puerperaler Sepsis) ist dadurch bemerkenswert, daB 
die vereiterten Gelenke zwar klinisch vollig heilten, daB aber nach dem 3 Monate spater 
infolge Dekubitus erfolgten Exitus noch massenhaft Streptokokken in den Gelenken 
gefunden wurden. Sehr zufrieden ist auch Blecher 124), welcher seine Soldaten (unter 
5 Fallen zwei groBe Gelenke) dienstfahig entlassen konnte. 

Schlechte Erfahrungen hat Gebele 156) mit der Stauungsbehandlung gemacht: 
In .4 von 5 Fallen sah er erst nach breiterOffnung der Gelenke und Drainage Heilung ein-
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treten. Zwei Todesfalle hat Rubritius 225) zu beklagen: eine traumatische Gonitis kam 
nach 20 tagiger Stauung wegen fortschreitender Phlegmone an Sepsis und eine metastatische 
Sprunggelenksentziindung mit Ubergang auf das periartikulare Gewebe ebenfalls an Sepsis 
zum Exitus. Auch Wrede 252) hat unter seinen drei MiBerfolgen einen Todesfall zu ver­
zeichnen, der direkt dem Verfahren zur Last zu legen ist. Wegen des starken 6dems wurde 
eine Perforation des Empyems in die Kniekehle iibersehen, die den Tod des Patienten 
herbeifiihrte. Auf gleiche Ursache ist ein letaler Ausgang in einem FaIle von Lossen 201) 

zuriickzufiihren. 

Gonorrho is che Ge len ken tz iind ung. 

Weitaus giinstiger als die eben beschriebenen eiterigen, verlaufen die 
gonorrhoischen Gelenkentzundungen unter der Stauungshyperamie, ja, sie werden 
mit zu den besten Erfolgen gezahlt, welche das. Verfahren aufzuweisen hat. 

Friiher war die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis eine der undankbarsten 
Aufgaben des Chirurgen, so daB Ha bs die Trippergelenke geradezu als die Krux der 
Chirurgen bezeichnet. Die exquisite Tendenz derselben zur Versteifung und Ankylosierung 
wurde durch die iibliche Immobilisation aufs Nachhaltigste befOrdert. Man kam sogar 
dazu, auf Kosten der Gelenkfunktion den Zeitpunkt der Mobilisation mehr und mehr hin­
auszuschieben (Konig, zitiert nach Batzner lll», weil bei zu zeitigem Bewegen akute 
Exazerbationen auftraten. Bei einer Stichprobe von 20 derartig behandelten Patienten 
hat Batzner lll) nicht weniger als 5 vollige Ankylosen gefunden (= 25 %). 

Vnter Stauungsbehandlung sind nun Ankylosen von Trippergelenken eine 
Seltenheit geworden, und zwar nicht nur beim Hydrops serosus, sondern auch 
bei den schweren phlegmonosen Formen der Erkrankung, bei denen auch die 
Gebilde neben dem Gelenk, insbesondere die Sehnen mit befallen sind (Batz­
ner 111), Bum 133), Delvez 144) u. a.). Die funktionellen Resultate waren im 
allgemeinen um so besser, je frischer die FaIle waren, rasp. je heftigere Entzun­
dungssymptome altere FaIle noch zeigten, weil es eben nur so gelingt, eine 
kraftige Stauungswirkung zu erzeugen (Bier). 

Dber die groBte Beobachtungsreihe einschlagiger FaIle (40), verfiigt 
Batzner 111). Von 13 frischenFallen- darunter sieben schweren phlegmonosen 
- heilten samtliche mit unbeschrankter Funktion, von 27 bis zu 3 W ochen 
alten 12 mit voller, 9 mit wenig beschrankter Funktion und nur bei 6 Gelenken 
war die Funktion bis zur Halfte der normalen herabgesetzt, ein Resultat, das 
trotz teils schwerer, teils vernachlassigter FaIle erreicht wurde. 

tJber gute funktionelle Resultate in samtlichen Fallen berichten ferner Arapow 103) 

(7), Ha bs 164) (4), Heinrichsen 172) (6), Lossen 200), Matthies 207) (10), Rubritius 225) 

(4), Schirow 230) (2), Tiling 240) (3), Treupel 242 ) (12), Waterhouse 248) (2), Wrede 252). 

Unter im iibrigen sehr gutem Erfolge versagte die Methode: wegen technischer 
Fehler (La q ue ur 194), Lowe n b er g 203», oder wegen irreparabler Zerstorungen (Laq u e ur194) 

Luxem bourg 204». Nur Hirsch 176) will gegeniiber der friiheren Behandlung keine 
Besserung beziiglich der Gelenkfunktion gesehen haben. Allerdings lieB der die Stauungs­
binde statt 22 Stunden anfangs nur wenige Minuten taglich liegen, um allmahlich bis zu 
%-1 Stunde hinaufzugehen. 

Charakteristisch fUr den ganzen Krankheitsverlauf ist das Nachlassen der 
Schmerzen, wodurch iiberhaupt erst das Bewegen der kranken Gelenke ermog­
licht wird. Patienten, welche gegen die oft rasenden Schmerzen durch Ruhig­
stellung und Narkotika nur voriibergehende Erleichterung verspiirten, konnten 
haufig schon eine Stunde nach Anlegen der Binde das befallene Gelenk bewegen 
(Leyden und Lazarus 197), Lowenberg 203), Schirow 230)) und nach wochen­
langer Schlaflosigkeit die ersehnte Ruhe finden (Batzner lll)). Bier 4) nennt 
die Binde daher geradezu das "beste Schlafmittel". 
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Die Behandlungsdauer betrug bei frischen Fallen wenige Tage bis zu 
sechs Wochen, bei verschleppten bis zu drei Monaten (Batzner 111), Hein­
richsen 172), Rubritius 225)). 

Prophylaktische Stauung. 
Wie aus dem bisher Gesagten hervorgeht, haben samtliche Autoren gleich­

maBig bestatigt, daB die Erfolge der Stauungsbehandlung um so zuverlassiger 
werden, je frischer die Entziindung ist, bei der sie zur Anwendung gelangt. 
Es lag daher sehr nahe, frische infektionsverdachtige Wunden prophylaktisch 
zu stauen, um der drohenden Infektion in ihren ersten Anfangen entgegenzu­
treten. "ll y a la une large voie ouverte aux recherches que je crois fecondes, 
si nous voulons bien nous souvenir que dans toute infection chirurgicale, notre 
role consiste a prevenir bien plus qu'a guerir les processus infectieux" (Tuf­
fier 243)). 

In der Tat haben sich die Erwartungen, die man an das Verfahren kniipfte, 
allseitig bestatigt. "Weiterhin", sagt Ge bele 156), "kann die prophylaktische 
Wirkung der Stauung nicht genug geriihmt werden", und "die Wunden heilen 
iiberraschend schnell und reaktionslos, die sicher erwarteten Infektionserschei­
nungen bleiben aus." Selbst Gegner der Stauungsbehandlung sind Freunde 
der prophylaktischen Stauung und haben "recht schone Erfolge gesehen" 
(Lexer 36), Wrede 252)). 

Besonders hat sich die prophylaktische Stauung von Nutzen gezeigt bei 
ausgedehnten Weichteilverletzungen mit starker Beschmutzung, bei 
denen man sich friiher genotigt sah, die Wunde bis in aHe Nischen und Buchten 
zu spalten und zu tamponieren. 

Wrede 252) hat eine Reihe derartiger FaIle unter der Stauungsbinde giinstig ver­
laufen sehen, von denen drei bereits betriichtliche Schwellung und Rotung der Nachbar­
schaft der Wunde mit Lymphangitis oder beginnende Phlegmone aufwiesen. Die Behand­
lungsdauer war allerdings in den schwereren Fallen (meist Streptokokken) eine recht lange. 
Auch Rubritius 225) hat bei ausgedehnten Weichteilwunden mit hohem Fieber raschen 
Erfolg gehabt. Dasselbe berichtet Schirow 230) von Maschinenverletzungen, Ha bs 167) 
von Verletzungen bei septischen Operationen. 

Die wegen ihres foudroyanten Verlaufes gefiirchteten Infektionen nach Sektions­
verletzungen sind meist in wenigen Tagen kupiert worden. (Graff 21), Danielsen 142)), 
obgleich bei einem Fall bereits am nachsten Tage eine starke Entziindung mit hohem 
Fieberbestand (Brunn 131)) und ein anderer mit Schiittelfrosten und Lymphadenitis ein­
herging (Graminetzki 160». 

Die primare Sehnennaht in notorisch stark verunreinigten Wun­
den gelang Joseph 180) fUnfmal. Graff 21), Heinrichsen 172) und Hof­
mann 176&) berichten iiber gleiche Erfolge. 

Ein dankbares Feld fUr die Stauungsbehandlung waren ferner komplizierte 
Knochenbriiche und Gelenkwunden mit mehr oder weniger starker Ver­
unreinigung. 

Heinrichsen 172) hat bei vier infizierten, komplizierten Frakturen eine Erweiterung 
der Wunde in keinem Falle notig gehabt, in 3-6 Tagen war die Temperatur stets normal. 
Auch Nordmann 216) hat drei mit StraBenschmutz bedeckte komplizierte Frakturen 
ohne operativen Eingriff beherrscht. Ebenso erfolgreich waren Frommer 163), Ge bele 156), 
Ha bs 174),Hofmann 176a), Joseph 180), Ru britius 226). 

Penetrierende Gelenkverletzungen sind von Graff ~1), Ge bele 156) UIid Bestel­
meyer 120) mit voller FUI1ktion geheilt worden. Eine schwere komplizierte Luxation des 
Kniegelenks, die trotz arger Verschmutzung und alsbald einsetzender Bchwerer Wund-
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infektion "nahezu folgenlos" ausheilte, stellte Gondesen 11l8) im Arztlichen Verein in 
Hamburg vor. 

Erwahnt seien ferner die guten Erfolge bei infizierten Fremdkorper­
verletzungen. Insbesondere liegen uber infizierte Sch uBwunden eine Reihe 
gii.nstiger Erfahrungen vor (Blecher 124), Croce 140), Ge bele 155), Graff 21), 

Rubritius 225), Schirow 230)), welche bei der Haufigkeit infizierter Wunden 
im Felde uberhaupt die prophylaktische Stauung vielleicht berufen macht, "in 
der Kriegschirurgie eine bedeutungsvolleRolle zu spielen" (Ha bs 164)). "Manchen 
Kampf gegen die Infektion" sagt Kuttner 191), "wird die prophylaktische 
Stauung wirksam unterstiitzen. Darum mochte ich schon im Feldlazarett das 
Stauungsinstrumentarium nicht entbehren, die Saugglaser, welche in steigender 
GroBe leicht kompendios zu verpacken sind, und die Staubinde, welche im Not­
falle durch die Esmarchsche Binde ersetzt werden kann." Schmidt erzahlt 
von einemreaktionslos geheilten HirnschuB, bei dem jedesmal, wenn die Stauungs­
binde weggenommen wurde, hohes Fieber, Kopfschmerzen und groBe Unruhe 
eintraten. 

Auch sonstige Fremdkorperverletzungen nahmen einen befriedigenden 
Verlauf (Blecher 124), Habs 164), Wrede 252)). Graff 21) sah einen 12 mm 
langen Holzsplitter aus engem Stichkanal sich rasch abstoBen, desgleichen 
Blum berg 124a) einen 7 mm langen Glassplitter. 

Ebenso wie fUr infizierte akzidentelle Wunden wird die prophylaktische 
Stauung bei Storungen des Wundverlaufs an sich aseptischer Operations­
wunden empfohlen. 

Bei Nahtabszessen oder Infiltraten geniigte eine geringe Liiftung der Wunde, urn 
nach 1-2 tagigem Saugen Heilung mit linearer Narbe zu erzielen (Croce 140), Hein­
richsen 172), Kafer 181)). Auch bei Nahteiterungen in der Tiefe oder Fadenfisteln wurde 
haufig rasche Wundheilung erreicht (Bardenheuer 110), Lossen 201)), gelegentlich heilten 
sogar versenkte Faden in vereiterten Herniotomiewunden ein (Joseph 180)). 

Auf Grund dieser guten Erfahrungen hat man sich schlieBlich auch nicht 
gescheut, im Vertrauen auf die Wirkung der Stauung infizierte Wunden 
sogleich locker zu schlieBen und prima intentio anzustreben. 

So hat Heinrichsen 172) bei einer beschmutzten, komplizierten Radiusfraktur 
nach Reinigung der Wunde und Reposition der Fragmente, die Raut fast vollig dariiber 
vernaht und Heilung p. pro erzielt. Dnd Bestelmeyer 120) heilte zwei offene Gelenk­
verletzungen nach primarer Naht mit voller Funktion. Auch bei vollstandiger Wundnaht 
hat Schmidt 232) nach Abtragung allzu gequetschter Gewebe, bei schwereren zweifellos 
infizierten Verletzungen reaktionslose Heilung gesehen. Ahnliches berichten Bier 4) und 
Joseph 180). 

Wenn es demnach auch in der Tat gelingt, "mit einem hohen Grade von 
Sicherheit verdachtige und verschmutzte Wunden vor der Infektion zu schutzen" 
(Bier 4)), so ist dieser Schutz doch kein absoluter. Insbesondere konnte die 
sofort angewandte Stauung bei einer operativen Verletzung an einem Luetiker 
den Ausbruch der syphilitischen Infektion in keiner Weise verhindern (Ha bs 164)). 

Dasselbe gilt von der Tetanusinfektion (Bier 4), Ha bs 164)). Sonstige MiB­
erfolge werden nur von Rubritius 225) und Blecher 124) mitgeteilt. Letzterem 
sind unter 32 Extremitatenverletzungen sechs und unter 34 Kopfverletzungen 
eine vereitert. Rubritius 225) muBte wegen fortschreitender Phlegmone in 
zwei Fallen (komplizierte Unterschenkelfraktur und auBerst miBfarbig belegte 
RiBquetschwunde am Unterschenkel) zur Absetzung der Glieder schreiten. 
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Behandlung der Tuberkulose. 
Wenn oben einleitend von der Begeisterung gesprochen wurde, mit der das 

Biersche Verfahren allgemein aufgenommen wurde, so kann sich das nur auf 
die Behandlung akuter infektioser Prozesse beziehen. Die Empfehlung der 
Stauungsbehandlung fiir tuberkulose Affektionen, insbesondere fur Knochen­
und Gelenkleiden, iiber die Bier 257) bereits 13 Jahre zuvor zum ersten Male 
und dann in gewissen Abstanden immer wieder geschrieben hatte und die den 
eigentlichen theoretischen und praktischen Ausgangspunkt der ganzen Methode 
darstellt, diese Empfehlung hat wenig Beachtung gefunden. 

Nur in vereinzelten Fallen wurde die damals angegebene Dauerstauung 
angewandt und teilweise ganz bemerkenswerte Resultate erzielt (Buschke 262), 

Chlumsky 263), Wagner 282), Zeller 285) u. a.). "Es sind die Erfolge" , sagt 
Mikulicz 274), in manchen Fallen, in welchen wir sonst aIle Mittel erfolglos 
angewandt haben, so auffallend und relativ so rasch, daB jeder, der einmal einen 
derartigen Erfolg gesehen hat, von der Wirksamkeit des Mittels iiberzeugt sein 
muB. Die Resultate besserten sich noch, als man die Dauerstauung mit der 
Jodoformglyzerintherapie kombinierte. So hat Henle 265) mit der Stauung 
allein 2/3, in Verbindung mit Jodoformglyzerininjektionen 3/4 seiner Tuberkulosen 
heilen konnen, so daB Mikulicz 275) nicht zweifelte, "daB wir die konservative 
Behandlung der Gelenk- und Knochentuberkulose ungleich weiter werden 
treiben konnen als es bisher moglich war". 

1m allgemeinen machte man jedoch - und Bier an der Spitze - der 
Methode zum Vorwurf, daB sie das Entstehen groBer kalter Abszesse begiinstige 
und Erysipele erschreckend haufig auftraten. 

Bier 4) hat darum nach jahrelangen Versuchen das Verfahren wesentlich 
geandert. Er empfiehlt jetzt die Stauungsbinde taglich nur ein- bis zweimal 
auf eine Stunde anzulegen und zwar etwas fester als bei akuten Entzundungen 
und unter Verzicht auf Jodoformglyzerininjektionen. "Ich glaube", schreibt 
er, "daB wir jetzt nach langjahrigen Versuchen die Technik auBerordentlich 
vervollkommnet, vereinfacht und so gestaltet haben, das Unheil durch das 
Mittel nicht verursacht werden kann." 

1st die Zahl der Publikationen uber die friiher geubte Dauerstauung schon 
sparlich zu nennen, so muB man neuere Arbeiten geradezu als sporadisch be­
zeichnen. Meist findet sich die Methode mehr aus historischem Interesse er­
wahnt, als aus Vberzeugung, daB sie eine besondere Beachtung verdiene 
(DeutschHinder 264)). 

Aus gelegentlichen Mitteilungen in Lehr· und Handbiicherngeht hervor, daB die 
Stauungsbehandlung der chirurgischen Tuberkulose meist ungiinstig beurteilt wird (Hilde. 
brand 267), Konig 271), Krause 272), Reichel 278)), teilweise findet sich nur ein kurzer 
Hinweis (N asse-Borchardt 276), Friedrich 266)) oder eine Empfehlung zu einem Versuch 
bei kindlicher Tuberkulose (Wi I m s 283)). 

Speziellere Arbeiten, welcheBiers neuere Vorschriften zum Gegenstand 
der Nachpriifung machten, existieren nur von KIa pp 269) und Vogel 281) (beide 
aus der Bierschen Klinik), Frommer 153) und Deutschlander264). 

Nicht zu verwerten sind dagegen fiir unsere Zwecke die Publikationen von Ha bs 164) 

und Ge bele 156), welche zwar auch jiingeren Datums sind, aber zum groBten Teil noch 
die jetzt verworfene Dauerstauung anwendeten. "Die Stauung war oft kalt und wurde 
6-8 Stunden durchgefiihrt" (Ge b elel56)). Dementsprechend waren MiBerfolge sehr haufig, 
wenn auch Ha bs 164) in einigen Fallen von geschlossener Tuberkulose so "verbliiffende" 
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Erfolge gesehen hat, daB er erklart: "Wenn wir auch noch so vorsichtig mit unserem Urteil 
sind, so miissen wir doch offen bekennen, daB die Zahl der Besserungen und Heilungen, 
wie wir sie bei der Stauungsbehandlung der lokalen Tuberkulose gesehen haben, aine der­
artig hohe ist, daB wir eine Einwirkung der Stauung auf den Verlauf des tuberkulosen 
Prozesses im Sinne der Heilwirkung unbedingt zugestehen miissen." 

Beriicksichtigen wir also ausschlieBlich die Arbeiten aller derjenigen, welche 
sich die neuere - im iibrigen in Biers Monographie genauer zu studierende -
Technik zu eigen gemacht haben, so ergeben sich auffallend gute Resultate. 
Alierdings ist die Zahl der FaIle nicht sehr groB. Bier 4) berichtet iiber 55, 
Vogel 281) iiber 79 FaIle (mit EinschluB der Bierschen FaIle). Frommer 153) 

hat 40 und Deutschlander 264) 44 Patienten aufzuweisen. 
Von der konservativen Behandlung abzustehen sahen sich Bier und 

Frommer 153) in je acht, Deutschlander 264) in zehn Fallen genotigt. 
Bei Bier handelte es sich in diesen 8 Fallen um Kniegelenkstuberkulosen, die iiber­

haupt am schlechtesten auf die Stauung reagierten. Auch Frommer 153) hatte 5 seiner 
MiBerfolge und Deutschlander 264) die einzige verstiimmelnde Operation bei der Knie­
gelenkstuberkulose zu verzeichnen. 

In den iibrigen Fallen gab Frommer 153) die Stauungsbehandlung bei 3 (von 16) 
FuBtuberkulosen wegen Bildung kalter Abszesse und Deutschlander 264) bei 9 (von 12) 
Spinae ventosae auf, bei denen ihm die aufgewendete Miihe und Geduld in keinem Ver­
haltnis zu dem Endresultat zu stehen schien. 

In allen iibrigen Fallen wurde Reilung erzielt. Die besten funktionellen 
Resultate ergaben das Handgelenk (DeutschHinder 264) 75 %, Bier 4) 88 %, 
Frommer 153) lOO %), das Ellbogengelenk (Frommer 153) 62,5 %, Bier 4) 
72,7 %, Deutschlander 264) 75 %) und die FuBgelenke (Frommer 153) 53,9 %, 
Bier 4) 61,5 % und Deutschlander 264) 75 %). Schultergelenkstuberkulose 
ist nur mit drei Fallen vertreten, - von denen je eine Bier 4) und Deutsch­
lander 264) mit voller Beweglichkeit heilten, wahrend letzterem ein dritter Fall 
versteifte. Koxitiden konnten aus technischen Grunden nicht gestaut werden. 

Was die Schwere der behandelten Gelenktuberkulosen anlangt, so ist zu bemerken, 
daB eine AuswaW in keinem FaIle stattgefunden. Vogel 281) hebt hervor, daB Bier mit 
Vorliebe die schwereren FaIle (auch Amputationsfalle) zugesandt bekam, und daB sich 
unter seinen 79 Tuberkulosen 26 mal fistelnde Gelenke befanden. 

Auch in bezug auf das Alter wurde kein Unterschied gemacht. Eine Handgelenks­
tuberkulose sah Deutschlander 264) bei einem 50 jahrigen Manne ebensogut ausheilen, 
wie bei einem 5 j ahrigen Kna ben. Das Durchschnittsalter in den Fiillen von V 0 gel 281) 

betrug 35,5 Jahre fiir Ellbogen., 26 Jahre fUr FuB- und 24,7 Jahre fUr Handgelenkstuber­
kulosen. Danach halt letzterer Autor den Pessimismus in bezug auf konservative Behand­
lung alterer Leute nicht fiir gerechtfertigt. 

Der HeilungsprozeB vollzieht sich nach zwei Typen (Deu t schlander 264)): 

entweder kommt es zur Bindegewebsbildung und Narbenschrumpfung oder zur 
AbszeB- und Fistelbildung. In letzterem FaIle, den man durch friihzeitige Inzision 
von Abszessen ev~mtuell herbeifiihren solI, wird die Bindenstauung zweckmaBig 
mit dem Saugverfahren kombiniert (Klapp 270)). . 

Die Furcht vor dem Auftreten von Abszessen und der Inzision derselben 
hat sich in keinem FaIle berechtigt gezeigt. 1m Gegenteil wiesen fistelnde 
tuberkulose Gelenke im Durchschnitt weit bessere Funktion auf als geschlossene 
(Deutschlander 264)), so daB eine Reihe der Nachuntersucher die AbszeB­
l?ildung als Ausheilungsstadium auffassen (Deu t schlander 264), Fro m mer 153), 

Henle 265), Vogel 281) u. a.), als Ausdruck dessen, daB der Korper sich der 
kranken Gewebsprodukte entledige. 
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Die Gefahr der sekundaren Infektion beim Dbergang der geschlossenen 
Tuberkulose in die offene wird weit iiberschatzt (Klapp 269)). Die Granula. 
tionen sind auBerordentlich schwer zu infizieren, wenn man sich nur des ganzlich 
nutzlosen Ausschabens enthalt (Bier). 

Ein endgiiltiges Urteil wird man auf Grund der vorliegenden Erfahrungen 
noch nicht fallen konnen. Doch muB man Deutschlander 264) durchaus 
recht geben, wenn er weitgehende und grii.ndliche Revision der Frage der 
Hyperamiebehandlung der chirurgischen Tuberkulose wegen des zurzeit herr­
schenden abfalligen Urteils dringend fUr geboten halt. 

Die Inzisionsfrage. 
Dber den Zeitpunkt und die GroBe der Inzisionen bei akutinfektiosen 

Prozessen, die mit Stauungshyperamie behandelt werden sollen, sind die Mei­
nungen noch nicht geklart. Nur bei A b sze s sen ist man sich dariiber einig, 
daB unter allen Umstanden sogleich gespalten werden muB, wiewohl FaIle ge­
sehen worden sind, in denen der Eiter unter der Stauung steril wurde, ein seltenes 
Ereignis, auf das man nicht hoffen und warten soIl (Bier 4), Heidenhain 168)). 
Auch wenn Eiter nur vermutet wird, solI schon eine Stichinzision gemacht 
werden (Bardenheuer 110), Bier 4)), besonders bei Sehnenscheidenphlegmonen 
(Stich 238)). 

Entziindliche Infiltrate dagegen will Bier 4) nicht angeschnitten wissen, 
wie Lexer 36) es verlangt, um die Toxine auszuschwemmen und eine proteo­
lytische Fermentwirkung zu verhindern. In der Tat sind ja, wie wir gesehen 
haben, eine groBe Reihe entziindlicher Affektionen durch geschlossene Stauung 
kupiert worden. Trotzdem wird sich dieses konservative Verhalten nur bei 
ganz leichten oder beginnenden Infektionen, wie sie beispielsweise in Frauen­
kliniken oder in Militarlazaretten zur Beobachtung kommen, rechtfertigen 
lassen. Im allgemeinen wird es sicherer sein, und jedenfalls keinen Schaden 
tun, auch Infiltrate bereits durch Stichinzision zu eroffnen (Croce 140), Hel­
ler 174)). 

Was die GroJ3e der Inzisionen anlangt, so ist man meist mit kleinen 
Schnitten ausgekommen. "Wir konnen manchmal mit kleinen Schnitten und 
Bierscher Stauung dasselbe erreichen wie mit groBen Schnitten ohne Stauung 
und hierdurch zuweilen Entstellungen und ausgedehnte Verwachsungen ver­
hindern, wo dies notwendig erscheint" (Lo s sen 201)). Auch Bier verlangt nur 
dort kleine Inzisionen, wo groBe die Funktion storen konnten, also vor allem 
bei Sehnenscheidenphlegmonen und Gelenkeiterungen; bei den meisten anderen 
Fallen sei die GroBe des Schnittes von untergeordneter Bedeutung. Schreitet 
jedoch unter der Stauungsbehandlung die Eiterung weiter fort, reichen also 
die natii.rlichen Hilfskrafte des Organismus nicht mehr aus, die Erkrankung 
zu iiberwinden, dann muB das Beharren bei kleinen Inzisionen als Kunstfehler 
betrachtet werden (Bestelmeyer 120), Graff 21) u. a.). 

Nachteile der Methode. 
Von technischen Schwierigkeiten abgesehen, werden dem Stauungsver. 

fahren von verschiedenen Seiten noch einige schwere Vorwii.rfe gemacht, welche 
im Zusammenhang angefii.hrt werden sollen. 
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Insbesondere hat das gehaufte Auftreten sekundarer Erysipele, wie 
bereits erwahnt, von jeher AniaB zu Bedenken gegeben. So hat Brunn 131) 

in nicht weniger als 9,2 % seiner gestauten FaIle Erysipele zu verzeichnen ge­
habt, Heinrichsen 172) in 2,2 %, Habs 166) in 1,4 %, Wrede 252) in 1,3 %, 
Graff 21) in 1 % und Bier 4) in 0,84 %. 

Die Ursache dieser Stauungserysipele ist noch nicht aufgeldart. Lexer 36) 

gibt der Alteration der Lymphbahnen durch die Endotoxine die Schuld, Bru nnl3l ) 

stellt sie in Parallele mit denjenigen Erysipelen, die bei chronischen Odemen 
und Elephantiasis aufzutreten pflegen. Letzterer hat iibrigens die Beobachtung 
gemacht, daB besonders diejenigen Kranken befallen werden, an denen nach 
mehrtagiger Stauung irgend ein kleiner operativer Eingriff vorgenommen wurde, 
was Heller 174) bestatigen konnte. 

Ferner hat man das Dbersehen von Abszessen mehrfach direkt der 
Hyperamiebehandlung zur Last gelegt. Durch das machtige reaktive Odem 
wurde bei einer Kniegelenkseiterung von Wrede 252) eine Perforationsphlegmone 
verschleiert, welche den Tod des Patienten zur Folge hatte. Auch Gra f f 21) 

wurde bei einer todlich verlaufenen Osteomyelitis aus demselben Grunde iiber 
den wahren Stand der Dinge getauscht und hat bei einer Sehnenscheidenphleg­
mone einen groBen AbszeB an der Beugeseite des V orderarms nicht erkannt. 
Dasselbe berichtet Stich 238) von einer Handgelenksvereiterung bei einer 
V.-Phlegmone. AuBer durch das Odem wird die AbszeBdiagnose noch weiter 
erschwert durch die Schmerzlosigkeit. "Ihr Segen wird unter Umstanden zum 
Fluche" (Wrede 252)). 

Thrombosenbildung unter der Stauungsbehandlung sah Heller 174) 

bei einem Erysipel, Sick 234) bei Anwesenheit von Varizen auftreten. Lowen­
berg 203) schreibt eine Venenthrombose bei einem gonorrhoischen Kniegelenk 
dem zu kriiftigen Anziehen der Gummibinde zu. 

Gangran der Hand beobachtete Ro b ber s 224) bei einer schweren Pneumo­
kokkenphlegmone, Sick 234) bei subkutanen Streptokokkenphlegmonen mehr­
fach Hautgangran. 

Gegenindikatiouen. 
Blicken wir auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten zuriick, so miissen 

wir konstatieren, daB Bier s Lehre von der Heilwirkung der Stauungshyperamie 
sich im Prinzip zweifellos als richtig herausgestellt hat, daB aber andererseits 
das Verfahren an der Widerstandskraft des Organismus seine natiirlichen Grenzen 
findet. "II ne faut pas trop lui demander" (Dupont 150)). 

Je nach den persOnlichen Erfahrungen des einzelnen hat man diese Grenze 
mehr oder weniger weit gesteckt. Es wird sich empfehlen, das Indikationsgebiet 
zunachst einmal durch Ausschaltung derjenigen Erkrankungen einzuengen, bei 
denen die Methode erfahrungsgemaB ofter Schaden gestiftet hat. Das ist der 
Fall bE)i Komplikationen mit konstitutionellen Krankheiten (Sepsis, Diabetes). 

Bei septischer Allgemeininfektion hat man mehrfach Abszesse an 
den Stellen auftreten sehen, wo die Gummibinde gesessen hatte (D au we 148), 

Le ser 195), Stich 238)). Eine sichtbare Reaktion bleibt in solchen Fallen meist 
aus, weil das Blut infolge pyamischer Dyskrasie die Fahigkeit verloren hat, 
die lokalen Giftstoffe zu zerstoren (Blecher 124), Joseph 31)). 

Ergebnisse d. Chir. II. 9 
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In dem Faile von Dauwe 148) heilte dabei der eigentliche ProzeB trotzdem aus, 
dasselbe berichtet Brunn 131) von zwei zum Exitus gekommenen septischen Patienten, 
bei denen sich der Lokalherd wesentlich besserte (Panaritium) oder gar klinisch vollig aus­
heilte (Knie- und Schultergelenksmetastasen bei puerperaler Sepsis). In letzterem Falle 
ergab die Sektion allerdings, wie schon erwahnt, noch massenhaft Streptokokken in den 
Gelenken. 

Bei Dia betikern ist von verschiedenen Seiten vor der Anwendung der 
Stauungshyperamie gewarnt worden. Man hat - auch bei gelindem Druck -
Gangran eines Fingers oder der Haut eintreten sehen (Sick 234)), in einem 
Falle sogar Hautgangran an den Stellen, wo die Binde oder das Saugglas gesessen 
hatte (Colley 136)). Rapides Fortschreiten diabetischer Phlegmonen istgleich­
falls beobachtet (Wrede 252)). Am ungiinstigsten jedoch scheint die Stauungs­
hyperamie bei der diabetischen Gangran zu wirken. Dieselbe nahm teilweise 
einen foudroyanten Verlauf (Habs l64), Lossen 201)) und fiihrte in drei Fallen 
zum Exitus (Arnsperger 105), Frommer 153), Stahr (siehe Wrede 252)). 

Andere Autoren wollen den Diabetes nicht als Kontraindikation gel ten lassen und 
haben gerade hier ausgezeichnete Erfolge gehabt: Croce 140) und Grube 162) bei Furunkeln 
und Karbunkeln, Korte 189), Schirow 230) und Tuffier 243) bei Panaritien und 
Rubritius 225 ) bei Phlegmonen. Auch Habs 167 ) hat auBer in dem oben zitierten Faile 
trotz vielfacher Anwendung wieder bei drohender oder manifester Gangran iible Nach­
wirkung feststellen konnen. 

Streptomykosen gegenu.ber hat man gleichfalls verschiedentlich zur 
Vorsicht gemahnt (Lexer 36), LotheiBen 202), Wrede 252) u. a.). In der Tat 
ist es auffallig, daB unter den Fallen, in denen die Methode versagt hat, Strepto­
kokkeninfekte verhaltnismaBig zahlreich vertreten sind (Blecher 124)). 

Graff 21) hat beispielsweise von seinen Staphylomykosen, zu denen allerdings die 
giinstigsten Stauungsobjekte (Furunkel, Panaritien etc.) gehorten, 88,7 % durch Stauungs­
behandlung geheilt, von den Streptomykosen und Mischinfekten dagegen nur 77,9-79,2 %. 
Auch waren die Streptokokkenerkrankungen meist viel hartnackiger und zeichneten sich 
durch groBere Tendenz zur Gewebseinschmelzung aus (Graff 21)). Als eigentliche Gegen­
indikation sind sie jedoch von keinem der Nachuntersucher aufgestellt worden, auBer in 
bezug auf das Erysipel, dessen refraktares Verhalten gegen die Stauungseinwirkung wir 
bereits kennen gelernt haben. 

Dberhaupt haben sich aIle entzu.ndlichen Affektionen mit starker 
N eigung zur Progr e s sion als wenig geeignet fu.r das konservative Stauungs­
verfahren erwiesen. 1st doch eben diese Tendenz zum raschen Fortschreiten 
das beste Zeichen dafiir, daB der Korper, ohnmachtig gegen den andringenden 
Feind, nachgibt. Es hieBe Lotteriespielen, wie Stich 238) sich ausdril,ckt, in 
solchen Fallen von der Stauungshyperamie noch etwas zu erhoffen. 

Fu.gen wir hinzu, daB iiberall, wo technische Schwierigkeiten nicht iiber­
wunden werden konnen (Stich 238)) oder Komplikationen irgend welcher Art 
sich der Grundkrankheit hinzugesellen, nach der friiheren Methode behandelt 
werden sollte, so du.rften die Gegenindikationen im wesentlichen erschopft sein. 

Es bleibt demnach fiir das Verfahren ein betrachtliches Betatigungsfeld 
u.brig, das je nach den Erfahrungen und dem Geschmack des einzelnen mehr 
oder weniger einzuengen ist. 

Dber die Anwendung der Stauungshyperamie bei nicht entzu.ndlichen 
Krankheiten und bei der Tuberkulose sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Weitere Nachpril,fungen scheinen aussichtsvoll. 
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Die Fortschritte in der Diagnostik der Hirnkrankheiten und die Fort­
schritte chirurgischen Konnens haben in den letzten Jahren nach emsiger 
gemeinsamer Arbeit ein Gebiet des Zentralnervensystems der Therapie zu­
ganglich gemacht, das bis vor kurzem noch als unangreifbar galt. 

Es sind die Erkrankungen der hinteren Schadelgrube, speziell des Klein­
hirns und der angrenzenden Partien des Zentralnervensystems. 

Wenn auch £riiher schon vereinzelt Eingriffe am Kleinhirn mit Erfolg 
ausgefijhrt wurden, so kann man doch von einer wirklichen Chirurgie der 
hinteren Schadelgrube erst seit wenigen Jahren sprechen. 

Zwar sind die Erfahrungen, zumal des einzelnen, auch heute noch gering, 
langere Serien von Beobachtungen sind nur ganz sparlich ver6ffentlicht und 
noch weniger zuverlassige Dauerresultate bekannt; aber gerade wegen der 
Schwierigkeit und wegen der Seltenheit des einschlagigen Materials erscheint 
es wichtig, jetzt einen Riickblick zu geben iiber das, was bisher erreicht worden 
ist und Ausschau zu halten iiber die Ziele und die weiteren Fortschritte, die 
erstrebt und eventuell erreicht werden k6nnen. 

Will man die schwierige Symptomatologic der Kleinhirnerkrankungen 
einigermaBen verstehen, so mussen einige anatomische und physiologische Be­
merkungen zur Erklarung vorausgeschickt werden, die uns deswegen nicht 
iiberfliissig erscheinen, weil einmal der Chirurg nicht zum Handwerker herab­
gedriickt werden solI, weil er ferner nicht iiberall die Hilfe hervorragender 
Neurologen zur Stelle hat, wie wir in den GroBstadten und weil auch er durch 
Beobachtung an Operierten anatomische, physiologische und neurologische 
Beobachtungen zu erweitern imstande ist. 

Dabei habe ich versucht aus dem schwierigen Kapitel nur das, was als 
einigermaBen gesicherter Besitz zu betrachten ist, herauszuschalen und ver­
weise im iibrigen auf die ausgezeichneten Lehrbiicher von Bruns, Oppenheim, 
auf umfassende Darstellungen wie die von Frazier, Miles, von SeiHer, 
Ziehen, Monakow, Sie merling u. a. m. 

Das Kleinhirn steht mit dem ubrigen Zentralnervensystem durch drei 
Schenkelpaare in Verbindung. 

1. Das Brachium conjunctivum oder Crus cerebelli ad cerebrum = vorderer 
Kleinhirnschenkel ; 

2. Brachium pontis = mittlerer Kleinhirnschenkel und 
3. Brachium ad medullam oblongatam = corpus restiforme; 
Es empfangt: 
1. Zentripetale Bahnen von der grauen Substanz des Riicken­

marks und zwar (Abb. 1): 
a) die dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn (Flechsig). Sie entspringt aus 

den Ganglienzellen der Clarkeschen Saulen, die bis in das untere Dorsalmark 
herabreichen und gelangt durch das Corpus restiforme zum Kleinhirn; sie unter­
halt die Beziehungen zum Rumpf. 

b) Die ventrale Kleinhirnseitenstrangbahn (Gowers), die bis ins Lenden­
und Sakralmark zu verfolgen ist; sie hat Beziehungen zu den unteren und 
oberen Extremitaten und gelangt mit den vorderen Kleinhirnschenkeln zum 
Zerebellum. 

Beide Bahnen vermitteln das Lagegefiihl. 
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Die Fasern fUr die oberen Extremitaten gehen durch den lateralen hinteren 
Seitenstrangkern und die Fibrae arciformes. 

c) Fasern aus den Hinterstrangen(nicht ganz sichergestellt). 
d) Fasern aus dem Gebiet des Deitersschen und Bechterewschen 

Kerns, d. h. den Endorganen des fur das Gleichgewicht wichtigell Nervus 
vestibularis. 

Die zentri- oder besser zerebello-petalen Bahnen endi­
gen in der Rinde des Wurms, zum Teil der gleichen, zum 

"Tt:;;~~~~~~-- Nuel. tegmelltl 

H7t-~--\-+- Tract. cerebello· 
vestibut. (gemisehte 
BallO) 

Velltric. IV 

Nuel. Dciters 

.....,..,..----Hinterstrangkern 

Abb. 1. 

t---- Klcinhirnsoiton· 
strangbahn (dorsaJc) 

Die vom Riickenmark zum Kleinhirn aufsteigenden Bahnen (nach Bruce aus Bruns 
Lesebuch). 

Teil der gekreuzten Seite. Sie gelangen nicht in die Hemi­
sphare. 

II. Zerebellofugale Bahnen (s. Abb. 2). 
a) Der Tractus vestibulospinalis geht durch Vermittelung des Deiters­

schen Kerns zum Vorder- und Vorderseit~nstrang des Riickenmarks. Seine 
Bedeutung liegt darin, daB er den Gleichgewichtsapparat des Kleinhirns mit 
dem Riickenmark in Verbindung setzt. 

b) Eine zweite Bahn gelangt unter dem Boden des vierten Ventrikels 
einerseits zum gleichzeitigen Abduzenskern und zu dem Okulomotoriuskern 
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und andererseits absteigend in das Randgebiet der beiderseitigen V orderstrange 
des Riickenmarks (s. Abb. 2). 

Durcb sie wirkt das Zerebellum auf die Augenmuskeln beider Seiten und 
auf die V orderhornganglien des Riickenmarks. 

III. Zum GroBbirn. 
Eine zerebellopetaleBabn von der frontalen und von der temporookzipitalen 

Hirnrinde durch die auBeren und inneren Abteilungen des HirnschenkelfuBes 
zu den gleicbseitigen und gekreuzten Briickenganglien und durch die mittleren 

'-I ---------Flbrae sagi tale 

6' --A---,,--,-,,_ 
~ Nucl. tegmenti 

,'\\ 
"\ \', ___ Tract. cerebollo-

..... vestibularis 00 \ Oculomotorlu k ro , 
Der~ ~~-------+~---------r------

I 

" 

'" , 

, , , , , 

, , , , 

o-t--Kucl. DCiters 

Bogcnglinge 

.... ' ________________ Tract. ve tibulo-
1 I ~ spioa\Js 
T-~ Hintcrcs L,ingsb"illldel 
I ~ 

Abb.2. 
Die vom Kleinhirn absteigenden Bahnen nach Brun-Bruhns und aufsteigende Klein­

hirnseitenstrangbahn (Go wers). 

Kleinhirnschenkel zur Rinde der Kleinhirnhemispbare (Bechterew) (nicht 
gezeichnet). 

Eine zerebellofugale Bahn geht vom Corpus dentatum des Kleinhirns 
durch den vorderen Kleinhirnschenkel nach fast totaler Kreuzung in den ge­
kreuzten roten Kern und zum Teil durcb diesen hindurch zum Thalamus opticus 
und vielleicht von dort zur GroBhirnrinde (Abb. 3). 

Durch diese Bahnen wird ein zerebellozerebralerReflex­
bogen hergestellt, der vom Kleinbirn zu r gekreuzten GroB­
hirnhemisphare und von dO'rt zum Kleinhirn zuriickkehrt. 
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Indem das GroBhirn einerseits durch den HirnschenkelfuB in Verbindung 
mit den Briickenganglien tritt, andererseits mit Thalamus opticus und rotem 
Kern in Verbindung steht, unterhii.lt es innige wechselseitige Beziehungen mit 
dem Kleinhirn. 

Andererseits kann das Kleinhirn durch die aU8 dem roten Kern ent-

Abb.3. 
Horizontalschnitt durch das Kleinhirn nach Ed i n g e r. 

springende rubrospinale (Monakowsche) Bahn, die in den Hinterseitenstrang 
des Riickenmarks gelangt, das letztereweitgehend motorisch beeinflussen. 

Die Rinde speziell des Kleinhirnwurms bildet den 
Scheitelpunkt eines Reflexbogens, dem vom Rlickenmark 
und Hirnstamm d urch Hin terstrange, Kleinhirnsei ten­
strange, Gowersche Bahnen, vor allem durch den Vesti-
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bular.n erven sensible Erregungen zugehen, die sie ii ber die 
augenblickliche Stellung der GliedmaBen und des Kopfes, 
des ganzen Korpers, iiber den Spannungsgrad von Muskeln 
un d Gel en ken u s w. un t e r ri c h ten. 

Auf Grund dieser Nachrichten reguliert dann, wenn notig, das Kleinhirn 
Stellung und Bewegung der Glieder, des Rumpfes, des Kopfes und der Augen 
auf dem Wege: Fibrae sagittales zum Dachkern, von dort zum Deitersschen 
Kern, von ihm durch die hinteren La.ngsbu.ndel und Augenmuskelkerne in das 
Corpus restiforme und schlieBlich durch V order- und Vorderseitenstra.nge des 
Riickenmarkes zu den Vorderhornganglien. 

Dieser Reflexbogen reguliert das Gleichgewicht. 
Yom Kleinhirn erha.lt das GroBbirn auf dem Wege der vorderen Kleinhim­

schenkel Nachrichten iiber die Lage des Korpers und kann durch die Stirnhirn­
briickenbahn regulierend einwirken auf Grund von bewuBten, im GroBhim er­
zeugten Vorstellungen. 

Auch die durch die innere Kapsel und Pyramidenbahn verlaufenden 
Reize, durch welche die Korpermuskeln direkt innerviert werden, werden beein­
fluBt von den dem GroBhirn vom Kleinhirn iibersandten Nachrichten (Bruns). 

Unter den physiologischen Arbeit,en der letzten Jahre spielen die­
jenigen von Muilk, Luciani, Horsley, Clark, Rynbeck, Bolk, Lewan­
dowski, Rothmann eine hervorragende Rolle. 

Nach Luciani treten nach Exstirpation einer Kleinhirnhalfte bei Hunden 
und Mfen zuniichst Erscheinungen der Funktionssteigerung auf, die in tonisch 
klonischen Zuckungen der Extremitaten, Spiraldrehung des Kopfes und Halses 
und Rollbewegungen um die Liingsachse bestehen. Nach 8-10 Tagen schwinden 
diese Erscheinungen, es treten nun Ausfallserscheinungen auf, die in einer 
Schwa.che der gleichseitigen Extremitaten bestehen. Diese halten eine Reihe 
von Wochen an, bis ein allma.hlicher A~sgleich stattfindet. 

Zuriick bleibt ein Symptomenkomplex, der unter dem Namen der zere­
bellaren Ataxie bekannt ist und sich zusammensetzt aus drei Einzelerscheinungen: 
der Asthenie, d. h. einer Schwache, der Atonie, d. h. verminderter Muskeltonus 
und der Astasie, d. h. Vera.nderung der Art der Kontraktionen, die zogernd, 
schwankend und unsicher vor sich gehen. 

Die Kompen!!ation wird im wesentlichen von den zuriickbleibenden Teilen 
des Kleinhil'lls besorgt. Der Ausfall des Wurms kann von den Seitenlappen 
kompensiert werden. 

Munk el'klart das Kleinhirn im wesentlichen als einen nervosenBewegungs­
apparat, dessen Herrschaft sich vorwiegend auf die Muskulatur der Wirbel­
saule und der Extremitaten erstreckt. 

Jeder Kleinhirnhiilfte sind nach Munk die Zentl'en fu.r den Bereich der 
gleichseitigen Extremitaten und der entgegengesetzten Wirbelsaulenseiten 
untergeordnet. 

Schon im unta.tigen Kleinhirn sind die motorischen Zentralelemente immer 
schwach erregt und halten auch die ihm untergeordneten Mark- und Muskel­
zentren dauernd in schwacher Erregung; die Erregung der zentralen 'Elemente 
wird durch die sensiblen Eindriicke von Wirbelsaule und Extremitaten auf dem 
'Wege der'Tiefensensibilitat, nicht der Hautsensibilitat vermittelt. 

Ta.tig leistet das Kleinhirn durch Wirbelsaulen~ und Extremitatenmuskeln 
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die feine Gleichgewichtsl'eguliernng, wahrend die grobere von anderen Hirn­
teilen besorgt wird. 

Diesen anderen Hirnteilen fallt nach Verlust des ganzen Kleinhirns die 
Aufgabe del' Kompensation zu. 

Von jeder Kleinhirnhemisphii.re ist das kurze Drehen und Wendennach 
del' entgegengesetzten Seite abhangig, das durch andere Hirnteile nicht ersetzt 
werden kann. 

Das Kleinhirn ist dem GroBhirn untergeordnet; es ist das Zentralorgan 
fiir die unbewuBte koordinierle Gemeinschaftsbewegung del' Wirbelsaule und 
Extremitii ten. 

In ungemein .miihsamer und feiner Arbeit hapen Horsleyund Clark 
Methoden ausgearbeitet, um bestimmte Stellen des Kleinhirns zu reizen und 
ihre Wirkung zu studieren. 

Sie empfehlen, was auch fUr den Kliniker von Wichtigkeit ist, die bipolare 
Meth04e und stellten fest, daB die Kleinhirnrinde selbst unerregbar ist; moto­
rische Reizeffekte traten erst auf, sobald die Kerne des Kleinhirns erreicht 
wurden. 

1m Gegensatz zu diesen Autoren glaubt Rothmann, wie fUr das GroB­
hirn, so auch fUr die Kleinhirnrinde von einer bestimmten Lokalisation reden zu 
sollen; denn es gelang ihm durch Reizung der vorderen oberen Partien der 
Kleinhirnhemispharen Bewegungen del' gleichseitigen Vorderbeine, bei Reizung 
der hinteren Partien Bewegungen in den hinteren Extremitaten hervorzurufen. 
Beim Affen sind diese Reizeffekte nur angedeutet. Es ware von groBer Wichtig­
keit, diese Experimente am Menschen nachzuprWen. Auch zeigen die Ex­
perimente von Rijnbeck, Rothmann u. a., daB nach Entfernung bestimmter 
Parlien der Kleinhirnrinde Ausfallserscheinungen bestimmter Korperabschnitte 
auftreten, bei denen die StOrungen des LagegefUhls im VordergrQnd stehen. 

Unter Beriicksichtigung dieser anatomischenund physiologischen Grund­
satze ist die Symptomatologie.der Kleinhirnerkrankungfm leichter zu verstehen. 
Die Symptome bestehen: 

1. in Storungen des Gleichgewichts, 
2. Schwindel, 
3. nystagmusartigen Zuckungen der Augenmuskeln. 
4. ataktische Bewegungen in Amen und Beinen, 
5. einseitigen Paresen, 
6. Nachbarschaftssymptomen durch Pons, Medulla oblongata und die be­

nachbarten basalen Hirnnerven, 
7. in allgemeinen Hirnsymptomen. 
Das Wichtigste unter den Herdsymptomen ist die unter dem Namen 

zerebellare Ataxie bekannte Gleichgewichtsstorung ·und der zere­
bell are Gang. 

Die Kontrolle iiber das Zusammenwirken der Muskeln, speziell der Muskeln 
des Rumpfes und del' Extremitaten ist geschwunden. Der Gang ist taumelnd, 
gleicht dem eines Betrunkenen; dabei besteht im groBen und ganzen die Neigung 
nach der kranken Seite umzufallen und eine Gangrichtung nach der Seit~ des 
Sitzes der Lasion einzuhalten. Eine GesetzmaBigkeit jedoch in diesen Er-
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scheinungen wird im Gegensatz zu Allen Starr von Oppenheim, Ziehen u. a. 
bestritten, und auch wir konnten sie in unseren Fallen keineswegs immer fest­
stellen. 

Aber Tatsache scheint zu sein, daB je mehr der Wurm beteiligt ist, urn so 
starker die Ataxie in Erscheinung tritt. Bei medialem Sitz ist die Neigung, 
nach vorwarts und ruckwarts zu fallen am groBten. 

Die zerebellare Ataxie tritt nicht erst bei AugenschluB auf, wohl aber wird 
sie durch denselben etwas verstarkt. Es fehlen bei der reinen Form Storungen 
der Sensibilitat. Aber neben der reinen kommt auch eine der tabischen Form 
der Ataxie ahnliche vor (Bruns). 

Bei sehr langsamem Wachstum von Geschwiilsten kann das Symptom 
der Ataxie dadurch gering in Erscheinung treten, daB genugend Zeit vorhanden 
war, urn Kompensationen von anderen Hirn-, speziell Kleinhirnteilen herbei· 
zufiihren. 

Da eine ahnliche Form der Ataxie noch bei anderen Hirnaffektionen, 
namentlich am Stirnhirn (Bruns) vorkommt, so ist bei ihrer Deutung Vorsicht 
notwendig und zur Differentialdiagnose andere Erscheinungen, namentlich 
die Nachbarschaftssymptome, heranzuziehen. 

Von groBer Bedeutung ist sodann der Schwindel, und zwar handelt es 
sich urn einen echten Drehschwindel. 

Die Schwindelerscheinungen erreichen haufig so hohe Grade, daB sie 
von den Kranken recht unangenehm empfunden werden. 

Die Schwindelerscheinungen sind namentlich von Grainger, Stewart 
und Holmes auf Grund des Horsleyschen Materials genau studiert worden 
und beanspruchen deshalb ein besonderes Interesse. 

Sie sollen nach diesen Autoren als Herdsymptome aufzufassen sein und 
von groBer Bedeutung fiir die Unterscheidung von extra- und intrazerebellaren 
Ge&chwiilsten. 

Die Scheinbewegung der Objekte findet bei extra- und intrazerebellaren 
Tumoren von der kranken nach der gesunden Seite hin statt. 

Die scheinbare Eigenbewegung dagegen bei den intrazerebellaren Tumoren 
von der kranken nach der gesunden Seite, bei den extrazerebellaren von der 
gesunden nach der kranken. 

Wiirden diese Befunde sich bestatigen, so waren sie fur die Spezialdiagnose 
von groBer Bedeutung, aber die Prnfungen sind schwierig, und bevor man sie 
vornimmt, ist eine genaue Unterweisung der Patienten von Wert dahingehend, 
daB man Schwindelempfindungen haben kann, bei welchen sich der Gegen­
stand der Umgebung wie ein horizontales bezw. vertikales Rad, das auf sie 
zukommt, oder wie ein vertikales Rad von rechts nach links oder links nach 
rechts zu bewegen scheint, bei denen der Boden sc~wankt usw., daB ferner die 
scheinbare Eigenbewegung nach einer bestimmten Richtung hin stattzufindEm 
pflegt (Seiffer). 

Bisher sind die Angaben der englischen Autoren wenig nachgeprnft. 
Oppenheim und Ziehen mitihrer groBenErfahrung, die zum Tell auch von 
unserem Material gewonnen ist, und Siemerling sind nicht geneigt, ihnen 
ausschlaggebende Bedeutung beizumessen, meinen vielmehr, daB sie zu be­
denklichen Trugschlussen Veranlassung geben konnen. Immerhin ist zurNach­
pril,fung auch chirurgisches Material von groBter Wichtigkeit. 
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Als weiteres zerebellares Symptom ist die Asynergie Babinskis zu 
betrachten. 

Sie besteht darin, daB die Synergie, d. h. das Zusammenarbeiten, welches 
in der Norm zwischen der Aktion der Rumpf- und Beinmuskeln besteht, gestart 
ist, daB. zum Beispiel beim Gehen die Patienten das Bein vorwiirts ziehen, 
wahrend der Rumpf zuriickbleibt, daB beim Aufrichten der Riickenlage die Beine 
emporgehoben werden, statt des Rumpfes. Tritt diese Erscheinung halbseitig 
auf, so spricht man von Hemiasynergie. Sie entspricht dann der erkrankten 
Seite und ist wohl mehr oder weniger gleichbedeutend mit der Hemiataxie, auf 
welche Oppenheim, Ziehen, SeiHer, Siemerling und andere fUr die 
Lokaldiagnose groBen Wert legen. 

In dieses Gebiet gehOrt auch die mit dem Namen Adiadochokinesis 
von Babinski beschriebene Erscheinung; man versteht darunter den Verlust 
del Fahigkeit, rasch und geschickt antagonistische Bewegungen auszufUhren, 
z. B. schnell hintereinander Pro- und Supination der Hand ausfUhren zu lassen. 

Sie ist auch von uns mehrfach in recht charakteristischer Weise auf der 
erkrankten Seite und namentlich nach Operationen beobachtet worden. 

Die Herabsetzung des Muskeltonus, die Schlaffheit der Muskulatur wird, 
wenn sie homolateral ist, entsprechend den tierphysiologischen Erfahrungen 
von einigen Autoren als Herdsymptom aufgefaBt. 

Auch der reflektorische Muskeltonus soll auf der Seite des Krankheits­
herdes fehlen. Man konstatiert das am bestenauf folgende Weise: wenn man 
~inen gesunden Menschen auffordert, eine Bewegung zu machen, z. B. den Arm 
zu beugen, ihm aber dabei Widerstand leistet und nun den Widerstand platzlich 
unterbricht, so geht unter normalen VerhiUtnissen zunachst die intendierte 
Bewegung weiter, dann erfolgt ein Riickschlag; dieser Riickschlag solI bei 
Kleinhirnerkrankungen fehlen (S e i ff e r). 

DaB bei Erkrankungen des Kleinhirns sowohl gleichseitige wie gekreuzte 
Hem i pIe g i ere s p. Par e s e vorkommt, ist seit langer Zeit bekannt, aber 
ihre Deutung schwierig. Hitzig, Mann, Stewart und Holmes halten die 
Erscheinung der gleichseitigen Asthenie und Parese fUr ein echtes zerebellares 
Herdsymptom von ganz besonderer Bedeutung; und es soll sich diese homo­
laterale Parese nach Mann von der zerebralen Hemiparese eben durch das 
V orhandensein von Hypotonie und durch das Fehlen von Reflexsteigerung 
unterscheiden. Sie solI alle Muskeln und Muskelgruppen gleichmaBig befallen, 
wah rend bei der zerebralen Hemiplegie bestimmte Muskelgruppen bevorzugt 
werden. 

Oppenheim, dem sich Bruns und Ziehen anschlieBen, faBt in der 
Mehrzahl de, FaIle diese Lahmungen nicht als Herderkrankung auf, sondern 
erklart sie durch Kompression der Pyramidenbahn, die bald vor, bald hinter 
der Kreuzung stattfindet. 

Nach Exstirpationen von Stiicken einer Kleinhirnhemisphare, die wir 
mehrfach vorzunehmen gezwungen waren, konnten wir eine Hemiparese nicht 
mit Sicherheit beobachten, wohl aber in auffallend typischer Weise die Hemi­
ataxie, wie das Oppenheim mehrfach hervorgehoben hat. 

DaB durch einen wachsenden Kleinhirntumor eine Kompression auf Pons 
und Medulla oblongata leicht ausgeiibt werden kann, versteht sich bei den 
engen Lagebeziehungen ohne weiteres. Die Folgen dieser Druckwirkung zeigen 
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sich eben dann durch Beteiligung der motorischen, seltener auch der sensiblen 
Bahn. 

Findet der Druck auf die Pyramidenbahn oberhalb der Kreuzung statt, 
dann entsteht eine kontralaterale Lahmung; in den seltenen Fallen dagegen, 
wo er unterhalb der Kreuzung wirkt, oder wo er sich so entwickelt, daB die gegen­
iiberliegende Pyramide gegen den Knochen gedriickt wird, findet sich eine dem 
Herd entsprechende homolaterale Lahmung. 

Infolge dieser verschiedenen Entstehungsmoglichkeiten sind die Extre­
mitatenlahmungen fUr die Seitendiagnose schwer zu verwerten. 

Verschieden sind auch die Reflexe, verschieden je nach der Art und dem 
Grund der entstandenen Parese, bald sind sie gesteigert, bald abgeschwacht 
und bisweilen fehlen sie ganz. Das Fehlen der Kniephanomene erkliirt Oppen­
hei m als Symptom der Drucksteigerung im Liquor cerebrospinalis und durch 
gleichzeitige Degenerationsprozesse in den Hinterstrangen. 

Storungen in der Funk tio n der Aug enm u skeIn kommen als 
nystagmusartige Zuckungen, als Blicklahmungen, . als Divergenz in der Stellung 
der Augenachsen vor. 

Gelegentlich zeigt sich der Nystagmus nur nach der einen Seite und zwar 
nach der kranken; bisweilen ist er nach der kranken grobschlagiger als nach 
der gesunden; bei Bewegungen der Augen in senkrechter Richtung fehlt er 
gelegentlich (Bruns). 

Er wird zum Teil als echtes Herdsymptom, zum Teil von anderen als 
Nachbarschaftssymptom aufgefaBt. Er ist entweder als paralytischer in dem 
Sinne zu erklaren, daB die Geschwulst auf das vielfach angenommene intra­
pontine Zentrum fUr die assoziierte Seitwartsbewegung der Augen driickt oder 
aber auf. den Ausfall der Vestibularisfunktion zu beziehen. 

Der Wegfall der normalen Labyrinthfunktion bedeutet nach Ziehen einen 
Wegfall des normalen Einflusses des Labyrinths zugunsten der Seitwarts­
wendung der Augen nach der gleichen Seite und damit eine Erschwerung dieser 
Seitwartswendung, die sich wiederum in Nystagmus auBert. 

Die echte Blicklahmung nach der Seite des Herdes halt Oppenheim 
nicht fUr ein zerebellares Symptom, wohl aber als ein bedeutungsvolles Zeichen 
der Kompression und der Briicke. Ais zerebellares Symptom ist es wohl nur 
dann mit Sicherheit zu verwerten, wenn andere Kleinhirnerscheinungen vor­
handen sind. Die Beziehungen aber des Nukleus Deiters zu dem Zerebellum 
und den Augenmuskeln lassen auch nach Oppenheim die Moglichkeit zu, daB 
es sich urn ein echtes Kleinhirnsymptom handelt. 

Durch Beteiligung des Bulbus konnen S p r a c h s tor u n g e n in Form 
der bulbaren Dysarthrie auftreten. Ferner sind Salivation, Schluckbeschwerden 
und Atemstorungen beobachtet und es ist bekannt, daB gerade bei Kleinhirn­
tumoren nicht selten ganz unvermutet plotzlich eintretende Todesfalle vor­
kommen. ohne daB irgend wie operative Eingriffe gemacht ware. 

E p i Ie p tis c h e K ram p f e, Zuckungen der Korpermuskulatur, in den 
Kiefermuskeln, spastische Zustande in der Speiserohre, Kehlkopfkrampfe sind 
wiederholt, zum Teil einseitig, zum Teil doppelseitig beschrieben worden. 

Als eine Reizerscheinung ist wohl die haufig beobachtete Nackenstarre 
nach Oppenhei m aufzufassen. Vielfach sieht man pathologische Kopfhaltungen, 
die aber eine bestimmte GesetzmaBigkeit nicht erkennen lassen. Meist nehmen 
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wohl die Kranken instinktiv diejenige Haltung ein, die ihnen die geringsten 
Beschwerden verursacht. 

Sehr wichtig Wr die Lokal- und Seitendiagnose ist die Bet e iii gun g 
de r bas a len Hi r nne r v en, speziell des fUnften bis elf ten , aber auch des 
dritten, vierten und zwolften. 

1m Gegensatz zu den nuklearen Affektionen treten sie meist einseitig 
und zwar homolateral auf. Doch gibt es auch hiervon Ausnahmen. Dabei 
werden sowohl Reiz- wie Lahmungserscheinungen beobachtet. 

Von Reizsymptomen sind Schmerzen im Gebiet des Trigeminus, Par­
asthesien in der Zunge (Bernhardt), trismusartige Zuckungen, klonische 
Zuckungen im Fazialis, in dem Vagus accessorius, in den Kehlkopf- und Schlund­
muskeln beschrieben (Oppenheim); Anasthesie einer Nasen- und Gaumen­
halfte wurde von Bruns beschrieben. 

Einseitige Abduzenslahmung, namentlich wenn sie langere Zeit isoliert 
bleibt, ist als wichtiges Herdsymptom aufzufassen. 

Von besonders groBer Bedeutung ist die Beteiligung des Akustikus. und 
die Untersuchung desselben bei Verdacht auf Erkrankungen der hinteren Schadel­
grube, ebenso wichtig wie die des Augenhintergrundes. 

Fur einseitige Kochleariserkrankung werden nach Bezold, Ziehen und 
Bruhl etwa folgende Symptome als charakteristisch angesehen: 

1. Starke Herabsetzung des Gehors flir Fliistersprache auf der bezug-
lichen Seite; 

2 Hinabriicken der oberen Tongrenzen bei aerotympanaler Priifung; 
3. Verkurzung der Kopfleitung (Schwabach); 
4. Positiver Ausfall des Rinneschen Versuchs. 
5. Lateralisation nach der gesunden Seite beim We berschen Versuch. 
Vbrigens sind diese Untersuchungen ungeheuer schwierig und konnen 

nur von einem geubten Ohrenarzt vorgenommen werden. lch verweise in dieser 
Beziehung auf die umfangreiche Arbeit von Barany (Zentralbl. flir Ohrenheil­
kunde 1910, Bd. 8). 

Erkrankungen im Bereich des Vest.ibularis zeigen sich als vestibulare 
Ataxie, die mit der zerebellaren wohl im wesentlichen gleichbedeutend ist. 

Fur die Erkrankungen der hinteren Schadelgrube als charakteristisch 
beschreibt Ziehen sogenannte Vestibularisanfal1e. Sie bestehen 

1. in anfallsweisem Auftreten von Schwindelgefiihl; 
2. spontan auftretendem Nystagmus; 
3. intensiven, meist zum Nacken ziehenden Kopfschmerzen; 
4. in nicht so konstant auftretendem DoppeItsehen und Erbrechen. 
Ziehen fiihrt diese Anfane auf Summation von Reizungen im Verlaufe 

der Vestibularisbahn zuruck, etwa auf Zirkulationsstorungen oder Stauungen 
im Liquor prospinalis. 

AhnIiche Anfalle wurden von Fraenckel, Hun-t und Dana beschrieben, 
als zerebellare Seizures. 

lch habe sie ebenfalls beobachtet und mit Bernhardt und Volsch 
bei einem Kranken gesehen, daB sie· nach partieller Exstirpation eines Klein­
hirnbriickenwinkeltumors, also mit Entfernung des Reizes verschwanden! 

Als Fernsymptom infolge von Hydrozephalus hat Oppenheim Anosmie 
durch Abplattung des Nervus olfactorius beschrieben. 
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Unter den allgemeinen Symptomen spieit die S tau u n g spa p i II e, die 
in ca. 90% der FaIle schon friihzeitig auf tritt, eine sehr groBe Rolle. Wir 
haben sie unter unseren Fii.llen kaum je vermiBt; wo sie fehlte, handelte es sich 
meist um intramedullare Affektionen, d. h. urn Geschwulstbildung im Pons 
oder in der Medulla oblongata. 

Die Kopfschmerzen werden haufig im Hinterkopf, selten in der Stirn 
lokalisiert. Bisweilen findet sich und fand sich in unseren Fallen eine ganz 
zirkumskripte Druckempfindlichkeit der Hinterhauptsgegend, der wir, falls 
sie bei wiederholten Untersuchungen eindeutig und konstant zutage tritt, mit 
Oppenheim eine gewisse Bedeutung nicht absprechen konnen. Auch Ziehen 
konstatierte bei hebendem Druck lateral vom Nervus occipitalis minor in einer 
Reihe von Fallen heftige Schmerzen. 

Diffuse Tympanie und Scheppern hat namentlich Bruns bei Kindern 
hiiufig beobachtet, hauptsachlich in der Umgebung der Koronarnaht hat er das 
Symptom deutlich gefunden und das Auftreten desselben durch begleitenden 
Hydrozephalus erkliirt. 

Auf GefaBgerausche hat Oppenheim aufmerksam gemacht. Es fand 
sich auBerordentlich deutlich in einem von Oppenheim und mir beschriebenen 
Falle'von Meningitis serosa cystica, auf die wir spater noch zuriickz~ommen 
haben. 

Psychische Storungen, die fiir die Kleinhirnaffektionen charakteristisch 
waren, gibt es nicht. Jedoch sind Psychosen der verschiedensten Art und 
Storungen des BewuBtseins beobachtet, Apathie, Somnolenz, paralyseahnliche 
Zustande, halluzinatorische Verwirrtheit (Siemerling), und noch neuerdings 
sind von Westphal Fii.lle von Akustikusgeschwiilsten mitgeteilt worden, die 
ohne deutliche anderweitige Symptome rasch unter dem Bilde eines Delirium 
acutum ~um Tode fiihrten, ohne daB eine Lokaldiagnose moglich gewesen ware. 

Neben den bschriebenen klinischen Erscheinungen sind noch andere 
Hilfsmi ttel z ur Sic herung der D iagno se herbeigezogen worden: 
namlich die von NeiBer: Pollack in die Hirndiag~ostik eingefiihrte 
Hi r n pun k t ion, und die Qui n c k esc h e L u mba 1 pun k t ion. 

Was die letztere Untersuchungsmethode anlangt, so schlieBen wir uns, 
auf Grund unserer Erfahrungen den Autoren an, welche die Lum balpunktion 
bei Affektionen in der hinteren Schadelgrube fiir bedenldich halten. 

Wir haben es mehrfach gesehen, daB sich im AnschluB an von anderer 
Seite ausgefiihrte Lumbalpunktionen der Zustand der Kranken erheblich ver­
schlimmerte und zu recht bedenklichen Erscheinungen fiihren; andere Kliniker 
haben im AnschluB an Punktion den Exitus letalis auftreten sehen! (Lesne 
et Roy, Zentralbl. f. Neurol. 1909, S.93.) 

Als charakteristisch fiir die Erkrankungen der hinteren Schadelgrube wird 
das schnelle Sinken des Druckes angesehen. Sinkt der Druck schnell, wahrend 
nur wenig abflieBt, so ist dieses Zeichen fur Geschwulstbildung in der hinteren 
Schiidelgrube verwertbar (Quincke). In diesem Symptom schon liegt die 
Gefahr; das Kleinhirn sinkt in das Foramen occipitale magnum herab, und 
verschlieBt es, es entsteht gewissermaBen eine Hirnhernie, wie sich die Ameri­
kaner ausdriicken, die durch Zirkulationsstorung und Zerrung an der Medulla 
den Tod herbeifiihren kann. 
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Will man dennoch die Lumbalpunktion anwenden, so darf der Druck 
jedenfalJs nicht unter 100 sinken. 

Wir sind mit Cushing der Ansicht, daB die Lumbalpunktion nur bei 
offenem Schadel ausgefiihrt werden darf! (s. h. spater die gegenteilige An­
sicht Kronigs). 

Anders steht es mit der N ei Ber-Pollackschen Hirnpunktion. 
Wir halten, wie wir schon wiederholt ausgefiihrt haben, die Hirnpunktion 

fUr ein wesentliches Hilfsmittel fUr die exakte Lokaldiagnose, aber siesoll nur 
da ausgefiihrt werden, wo eben die klinischen Symptome im Stich lassen; sie 
wird mit Vorteil bei der haufig schwierigen Entscheidung der Frage, ob Klein­
him oder Stimhirn, angewendet werden.· (Dber die Technik s. spater.) 

Zu bedauem ist, daB die sohaufigen Geschwulstbildungen im Kleinhirn­
wurm und die Geschwiilste am Kleinhimbriickenwinkel der Punktion aus 
anatomischen Grunden nicht zuganglich sind! -

Wenn nun auch in der groBeren Mehrzahl der FaIle unter Berucksichtignng 
aller einschlagigen Symptome bei groBer Erfahrung eine exakte Lokal- und 
Seitendiagnose gestellt werden kann, so kommen gelegentlich auch dem Er­
fahrensten Irrtiimer vor! 

Verwechselungen mit Stirnhirngeschwiilsten kommen vor, femer sind 
sind die zerebellaren und die Kleinhimbriickengeschwillste nicht immer gegen 
intraventrikulare, intrapontine und medullare Geschwiilste abzugrenzen, bis­
weilen ist auch die Entscheidung, ob AbszeB oder Geschwulst vorliegt, nicht 
sicher zu treffen. 

Unter einer groBeren Serie von Kleinhimoperationen sind uns viermal 
solche Fehldiagnosen passiert, und da man aus den Fehlem anderer am 
meisten lemt, will ich drei FaIle kurz anfiihren! 

Zu einem verhangnisvollen Irrtum fiihrte eine gewisse, aber nicht unbe­
rechtigte Voreingenommenheit im folgenden Fall: 

Es handelte sich um einen 21 jahrigen Mann (M), der seit seiner Jugend an Schmerzen 
im rechten Ohr und Schwerhorigkeit auf demselben !itt, sich aber sonst bis vor 14 Tagen 
vollig gesund gefiihlt hatte. 

Seit zwei Wochen war er unter heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, taumelndem 
Gang erkrankt, und bald somnolent geworden. 

N eben typischen Symptomen einer rechtsseitigen Kleinhirnerkrankung £and sich, 
wie von spezialistischer Seite konstatiert wurde, eine rechtsseitige Otitis media perforativa 
mit fast totalem Verlust der Trommelfelle, karioser Hammer, Sekretion aus Zentrum und 
Kuppelraum. 

Mit Riicksicht auf den Ohrbefund, die enorm schnelle Entwickelung 
starkster Hirndrucksymptome, und· das Fehlen einer Stauungspapille wurde 
mit aller Sicherheit ein AbszeB im Kleinhim angenommen, und der tief somno­
lente Patient sofort operiert. 

Schon bei den eraten Ziigen Ather setzten Puls und Atmung aus, es muBte 
langere Zeit kiinstliche Atmung gemacht werden, wodurch die Asepsis erheblich 
gefiihrdet war; aber unter der sicheren Annahme der Eiterung wurde die Radikal­
operation doch forciert! Leider fand sich kein AbszeB, sondern ein erweichtes 
zystisches Sarkom. Es war eine Infektion eingetreten, und obwohl sich 
Patient eine Zeitlang vorziiglich erholte, konnte ich der schleichenden Infektion 
nicht Herr werden; der Kranke erlag ihr nach sechs Wochen! Dbrigens der 
einzige Fall, bei dem ich eine Infektion erlebte! 

Enrebnisse d. Chir. II. 10 
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Hatte ich mich zunachst auf die dekompressive Trepanation beschr3.nkt 
und die Radikaloperation verschoben, so hatte ich den Patienten retten konnen! 

1m zweiten FaIle passierte der lrrtum, daB wir (Oppenheim und ich) 
einen Kleinhirntumor annahmen und bei der Sektion eine Geschwulst auf der 
entgegengesetzten Seite des Stirnhirns fanden: 

Da handelte es sich um eine schwer benommene Frau, bei der eine Him­
punktion nicht mehr ausgefiihrt werden konnte. 

In diesem Spatstadium ist eine exakte Herddiagnose zu stellen haufig 
unmoglich! 

1m dritten ]fall endlich lieB Oppenheim die Differentialdiagnose zwischen 
extrazerebellarem und intramedulliirem Tumor offen; es fand sich eine intra­
medullare Geschwulst, die inoperabel war. (S. naheres bei Kleinhirnbriicken­
winkeltumoren. ) 

Diese drei FaIle sind zugleich Paradigmen fiir die haufigsten lrrtiimer, 
die iiberhaupt vorkommen. Auch die intraventrikularen Geschwiilste, von 
denen bisher nur 12 beschrieben sind, lassen sich von den intrazerebellaren 
klinisch nicht unterscheiden (Mar te ns· Sei ffer). 

Die Operationen in der hinteren Schiidelgrnbe sind technisch schwieriger 
als die am GroBhirn und erfordern besondere Ubung und Erfahrung. 

Schon beziiglich der Anasthesie besteht unter erfahrenen Autoren keine 
Einigung. 

Horsley empfiehlt, wie bei allen Hirnoperationen, um den Druck herab­
zusetzen und die Blutung 2'U verringern, die Anwendung des Chloroforms und 
hat dabei nie MiBerfolge erlebt. 

Gerade im Gegensatz dazu bevorzugen die amerikanischen Chirurgen 
den Ather. 

Wir selbst verwenden eine Mischnarkose mit dem Roth-Dragerschen 
Apparat, wobei fast ausschlieBlich Ather gegeben wird und Chloroform nur in 
mini maIer Dosis bei Bedarf. Wir haben nicht find en Mnnen, daB durch die 
Athernarkose die Blutung erheblich vermehrt wurde. 

Die Starke der Blutung hangt unseres Erachtens mehr ab von individuellen 
Verhaltnissen, sowie von der Starke des intrakraniell bestehenden Druckes 
nnd den Stauungserscheinungen. 

Von Braun wird die Freilegung der hinteren Schadelgrube in Lokal­
anasthesie empfohlen. Es ware dazu notig, die Fliissigkeitsdepots in groBer 
Menge in die tiefe Nackenmuskulatur zu versenken. Durch die Verwendung 
seiner halbprozentigen Novokain-Adrenalin-Losung wiirde gleichzeitig eine 
Herabsetzung der Blutung erzielt. 

lch selbst besitze iiber die Anwendung der Lokalanasthesie bei Eroffnung 
der hinteren Schadelgrube keine eigenen Erfahrung, habe sie dagegen bei GroB­
hirnoperationen wiederholentlich, wenn auch nicht immer mit vollem Erfolge, 
angewendet. Sicherlich ist sie eines Versuches wert und kann namentlich fUr 
den zweiten Akt der Operation in Frage kommen, da, wie wir mehrfach gesehen 
haben, Eingriffe an der Hirnsubstanz selbst nicht schmerzhaft empfunden 
werden. 

Um PuIs- und Atemstorungen genau wahrend der Operation kontrollieren 
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zu Mnnen, laBt sich Cushing wahrend del' Operation durch eine Art Telephon 
orientieren. 

Was die Lagerung anIangt, so operiert Krause in sitzender Stellung 
und hat mit Bail einen Tisch angegeben, VOl' welchem sich flir die Lagerung 
des Kopfes ein besonderes Gestell findet; Brust und Bauch liegen moglichst frei. 

lch selbst habe an meinem Gehirnoperationstisch wie Frazier einen 
gabelformigen KopfhaIter, odeI' lasse, wo diesel' fehIt, durch die Hande eines 
Gehilfen den Kopf in geeigneter Lage fixieren resp. drehen. Brust und Bauch 
liegen auf weichen Poisterkissen, so daB die Atmung fast unbehindert ist. 

Alle Chirurgen stimmen darin iiberein, daB gerade bei den Operationen 
in del' hinteren Schadelgrube eine mogIichst freie Atmung bei etwa auftretenden 
Medullalasionen gewahrleistet sein muB. 

Jede gewaltsa,me Bewegung ist streng zu vermeiden, wissen wir doch, 
daB schon ohne Operation bei briisken Bewegungen del' Tod ganz unerwartet 
schnell bei raumbeengenden Prozessen in del' hinteren Schadelgrube eintreten 
kann. Auch wir haben bedrohIiche Erscheinungen derart bei ungeschickten 
Bewegungen des Kopfes durch den Narkotiseur erlebt und lange Zeit kiinstliche 
Atmung machen mussen, ehe die Storungen ausgeglichen waren und die Operation 
fortgesetzt werden konnte. Es erkIaren sich diese Erscheinungen offenbar durch 
die Anderung der Kompressionswirkung des Tumors auf die Medulla oblongata 
und durch Zirkulationsschwankungen bei plotzlicher Anderung der Kopflage. 

Die Freilegung des Kleinhirns und seiner angrenzenden Partien 
kann entweder osteoplastisch odeI' mit Opferung des Knochens 
vorgenommen werden, einseitig odeI' doppelseitig. 

Will man mit Opferung des Knochens nul' eine Hemisphare freilegen, 
so wird ein viereckiger Hautmuskelperiostlappen mit unterer Basis umschnitten; 
der auBere senkrechte Schnitt liegt 1 cm nach hinten von del' hinteren Um­
randung des Processus mastoideus, del' andere ebensoviel von del' MittelJinie 
entfernt, beide steigen parallel und senkrecht aufwarts und werden durch einen 
oberen horizontalen miteinander verbunden, del' ca. 2-3 cm oberhalb der 
Protuberantia occip. externa verlauft. Del' so umgrenzte Weichteillappen 
wird mitsamt dem Periost, das moglichst sorgfaltig zu erhalten ist, schnell 
nach abwarts prapariert, bis die Schadelbasis vollkommen freiliegt. Das kann 
zum Teil mit einem breiten Raspatorium bewerkstelligt werden, die Muskel­
ansatze abel' miissen scharf mit dem Messer yom Knochen getrennt werden. 

Die Blutung aus dem Weichteillappen kann in Fallen hochgradiger 
Zyanose und bei schlechter Narkose recht betrachtlich werden; sie bereitet 
aber dem geiibten Operateur, wenn schnell operiert wird, und wenn man sich 
nahe an den Knochen halt, keine besonderen Schwierigkeiten. 

Trotzdem diirften Versuche berechtigt sein,· welche dahin zielen, auch die 
Weichteilblutung noch herabzusetzen, und so haben mehrere Operateure mit 
Vorteil die Haidenhainsche Umstechungsnaht angelegt, welche namentlich 
die Nackenmuskulatur tief durchdringen muB. 

Narath hat, wie Baisch in seiner schonen Arbeit ausflihrt, die Um­
stechung mit fortlaufender Naht mit bestem Erfolge nul' peripher ausgeflihrt 
und hat die Naht dann acht Tage liegen lassen. 

Alarmierender als die Weichteilblutungen sind in der Regel die Blutungen 
aus den Emissarien, unter denen das bedeutendste das Foramen mastoideum 

10* 
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ist; die Lage dieses Loches ist infolge vielfacher Varietaten vor der Operation 
nicht zu bestimmen, seine GroBe schwankt von der eines Stecknadelkopfes bis 
zu der eines dicken Bleistifts; es liegt entweder im Os occipitale oder in der 
Pars mastoidea des Schlafenbeins oder endlich in der Naht zwischen beiden 
Knochen. Bisweilen findet sich nur eine einzige Offnung, in anderen Fallen 
zwei oder drei (vgl. Abbildung 4). Durch dieses Loch wird die Verbindung 
zwischen den N ackenvenen und dem Sinus sigmoideus hergestellt; es geht auBer­
dem die Arteria meningea posterior externa von auBen nach innen in die Schadel­
hohle, so daB bei der Verletzung des Foramen mastoideum auch arterielle 
Blutungen storend auftreten konnen. Gelegentlich gelingt es wohl beim vor-

Abb.4. 
GroBe und doppeJte Foramina mastoidea. 

sichtigen Abpraparieren des Weichtteillappens, die GefaBstammchen zu sehen 
und vor der Durchschneidung zu unterbinden. 

Neben diesem gefahrlichsten und groBten Knochenkanal findet sich auf 
dem Planum nuchale und namentlich in der Mittellinie noch eine ganze Reihe 
von kleineren Knochenemissarien, die mit dem Sinus occipitalis und longi­
tudinalis in Verbindung stehen. 

Die Blutstillung aus all diesen Knochenemissarien habe ich selbst stets 
durch Einpressen von kleinsten J odofCirmgazestiicken, die ich bisweilen auah 
nach beendeter Operation liegen lieB. oder wenn das nicht ging, durch Ver­
nageln mit kleinen Pflockchen aus Holz, Elfenbein oder in letzter Zeit Rinder-
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knochen mit bestem Erfolge besorgt, obwohl ich es bisweilen mit sehr alarmie­
renden Blutungen zu tun hatte. 

Auch andere Ohirurgen (Rubricius, Wolfler, Narath, Baisch) haben 
sich mit Vorteil dieser Hilfsmittel bedient. Krause verschlieBt die Knochen­
offnungen durch eigene konstruierte Metallhakchen. Das Einpressen von 
Horsleys antiseptischem Wachs hat von Eiselsberg mehrmals mit gutem 
Erfolg angewendet, wiihl'end die Methode Fraziers einmal im Stich gelassen hat. 

Sind Weichteil- und Knochenblutungen sorgfaltig gestillt, so wird der 
Schadel zunachst tief unten an der Basis in del' Mitte etwa zwischen Mittellinie 
und hinterer Umrandung des Processus mastoideus erOffnet. Er ist an diesel' 
Stelle bisweilen papierdiinn, so daB mit wenigen MeiBelschlagen oder mit der 
Frase die Dura schnell freigelegt werden kann. Von diesem ersten Loch aus 
breche ich den Knochen in ganzer Ausdehnung mit eigens konstruierten kleinen, 
<t ]('r sehr starken Knochenzangen soweit ab, daB der Sinus transversus in ganzer 
j, ~.;;dehnung und der Sinus sigmoideus wenigstens in seinem hinteren Bereich 
frei zutage liegt. Nach der Mittellinie und nach oben zu kann der Knochen, 
wie ich es jiingst in einem Falle gesehen habe, so stark sein, daB man ihn zuvor 
diinn frasen muB, ehe es gelingt, ihn zu brechen. 

Die Inzision der Dura wird ebenfalls in viereckigel' Form mit unterer 
Basis durch Schnitte ausgefiihrt, die parallel und einige Millimeter entfernt 
von dem Sinus verlaufen, so daB die Dura zum SchluB wieder gut genaht werden 
kann. 

1st die Dura eroffnet, so iiberzeugt man sich zunachst durch Inspektion, 
Palpation und Probepunktion, ob ein pathologischer ProzeB vorliegt und welcher 
Art er etwa sei. 

Handelt es sich um einen Tumor, so ist in der Regel die Drucksteigerung 
cine so groBe, daB das Kleinhirn aus del' Duraoffnung mit groBer Vehemenz 
hervorstiirzt. lch selbst habe diese Druckerhohung in meinen Fallen nie ver­
miBt. W 0 sie fehlte, handelte es sich fast immer um Fehldiagnosen; in einem 
FaIle lag die vermutete Geschwulst im Pons, in einem anderen in del' Medulla 
und in einem dritten im GroBhirn. 

Palpationen und Probepunktionen erfordern besondere thmng, und trotz­
dem ist man dabei vor lrrtumern nicht geschutzt. Deswegen ist es im ZweifeIs­
falle besser, Krauses Rat zu folgen und nicht eher das Bestehen einer Klein­
hirngeschwulst auszuschlieBen, als man sich durch Hemispharenspaltung von 
dem Fehlen pathologischer Veriinderungen uberzeugt hat. 

Mehr oder weniger abgekapselte ausschalbare Tumoren werden am besten 
stumpf mit einem Elevatorium oder dem Finger enukleiert; die nicht gut 
abgekapselten miissen mit einem gut Stuck normaler Hirnsubstanz entfernt 
werden, oder es muB ein groBerer Teil der Kleinhirnhemisphare ganz amputiert 
werden. 

Die nach diesen Eingriffen an der Hirnsubstanz selbst erfolgende, manch­
mal ziemlich betrachtlicheBlutung wird am besten durch langer dauernde 
Tamponade mit heiBer Kochsalzlosung gestillt, damit, wenn irgend moglich, 
die Dura vollkommen geschlossen werden kann. Auch wahrend del' Operation 
empfiehlt es sieh, mit heiBer Kochsalzlosung das Gehirn zu berieseIn, um cine 
Abkiihlung zu vel-hindem. Horsley berieselt zur Blutstillung das Operations­
feld mit heiBer dunner Sublimatlosung (1 : 10000). 
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Z.wischen den Nahten, welche die DuraOffnung schlieBen, entleert sich in 
den ersten Tagen haufig Sekret und Liquor cerebrospinalis, so daB der Verband­
wechsel bisweilen taglich zweimal ausgefiihrt werden muB, natiirlich unter allen 
Kautelen, um eine sekundare Infektion zu vermeiden. 

Auch der Weichteillappen wird vollkommen vernaht und im unteren 
Hautwinkel nur dann ein kleiner Tampon eingefUhrt, wenn die Blutstillung 
nicht vollkommen war. 

Abb. 5. 
OsteopJastische Freilegung einer Hemisphare. Oben Sinus transversus sichtbar . 

. Nach dieser Operation ist der Schadeldefekt nur durch Weichteile ge­
schlossen, zweifellos kein vollwertiger Ersatz fUr den fehlenden Knochen. Wenn 
man aber in der vorher beschriebenen Weise Muskeln und Periost im Zusammen­
hang erhalt, so entsteht nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen 
eine auBerordentlich resistente Narbe ohne Hernie; davon habe ich mich noch 
kiirzlich bei einem bereits vor fUnf Jahren von mir operierten Patienten iiber-
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zeugen konnen. Die Weichteilnarbe ist nicht nur hart und resistent, sondern der 
Knochendefekt verkleinert sich von den Randern her von Jahr zu Jahr. Bei 
Kindern ist ja die Regenerationskraft des Schadelknochens bekannt. 

Eine Hernie bildet sich nach meiner Erfahrung nur, wenn der Grund 
der intrakraniellen Drucksteigerung nicht vollkommen beseitigt war oder wenn 
er sich ;von neuem wieder einstellt (Abb. 5). 

Bei der osteoplastischen Freilegung einer Hemisphare bleiben die 
Weichteilschnitte ganz unverandert, sie sind schon so angelegt, daB sie mit 

Abb.6. 

Freilegung beider Hemispharen mit dem "CroBbow". (Schnitt nach Cushing.) 

Sicherheit den eventuell gefahrdeten Sinus transversus vermeiden lassen, weil 
der horizontale Schnitt liber ihm verlauft. 

In den Winkeln der Schnittlinie werden vier Bohrlocher angelegt, von 
diesen aus mit einer biegsamen Knopfsonde oder der Bra a t z schen Sonde die 
Dura vom Knochen abgeschoben; zwischen den Bohrlochern wird dann der 
Knochen durchtrennt. Krause benutzt dazu die Dahlgrensche Zange, andere 
Autoren (Garre) benutzen die Sudeksche Frase, Narath bevorzugt die Gigli-
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sche Sage. rch benutze bei dunnen Kinderschadeln eine etwas modifizierte 
Dahlgrensche Zange, bei dickeln Schadeln der Erwachsenen meine Flugfrase. 

Der Hautperiostknochenlappen muB langsam und vorsichtig umgelegt 
werden, um allen Druck auf die lebenswichtigen Zentren zu vermeiden. 

Die gleichzeitige Freilegung be ide r Hem i s p h are n kann ebenfalls 
osteoplastisch oder mit Opferung des Knochens vorgenommen werden. 

Hat man sich zu letzterer Methode entschlossen, so ist es am besten, nach 
Abpraparieren des viereckigen oder bogenformigen Weichteillappens auf beiden 
Seiten der Schadelbasis je ein Trepanationsloch anzulegen und von diesem aus 
mit gut schneidenden Knochenzangen den Knochen so weit zu entfernen, daB 
die beiden Sinus transversus und beide Hemispharen von einem Warzenfortsatz 
zum' anderen freiliegen. Den dicksten Teil des Knochens in der Mittellinie 

Abb.7. 

Dura eroffnet. Beide Hemispharen sichtbar. 

entfernt man am leichtesten mit der Giglischen Sage; doch diirfte es zweck­
maBig sein, diese mittlere Spange zunachst als Stiitze zu erhalten und sie nur 
im Notfalle fortzunehmen. 

Zur Freilegung beider Hemispharen hat Cushing die "CroBbow"­
Schnittfiihrung empfohlen (Abb. 6-7). Von einem bogenfOrmigen Schnitt geht 
in der Mittellinie ein senkrechter abwarts, welcher die Muskeln in der Mitte 
teilt (Abb. 6). Nach Abpraparieren des Weichteillappens wird der Knochen 
mit der hinteren Umrandung des Occipitale magnum entfernt, so daB beide 
Kleinhirnhalften zugangig werden (Abb. 7). 

Will man mit Erhaltung des Knochens die hintere Schadelgrube in ganzer 
Ausdehnung freilegen, so ist es besonders wichtig, den Blutverlust bei dieser 
groBen Operation nach Moglichkeit zu verringern und die Verletzung der Sinus 



Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schadelgrube. 153 

und der Foramina mastoidea zu vermeiden. Es mul3 deshalb, wie erwahnt, 
der horizontale Schnitt 2-3 cm oberhalb der Protuberantia occipitalis externa, 
gefiihrt werden, wahrend die beiden senkrechten etwa daumenbreit von der 
hinteren Umrandung des Foramen mastoideum sich entfernt halten. 

Mit der Frase werden mindestens vier bis sechs Bohrlocher angelegt, 
zwei neben der Mittellinie. Nach vorsichtigem Abschieben der Dura wird der 
Knochen durchschnitten, wobei ich namentlich oben gern die Flugfrase zu 
Hilfe nehme. Der Knochen bricht in der Regel im Niveau des Foramen occi­
pitale magnum (Abb. 8). Das ist nicht so gefahrlich, wie man a priori an­
nehmen sollte, weil die dicke Membrana atlanto-occipitalis die Dura schiitzt und 
in der letzteren die Tonsille des Kleinhirns, nicht aber, wie man gewohnlich 
annimmt, die Medulla oblongata anliegt. 

Abb.8. 
Unterbindung des Sinus. 

Bei der osteoplastischen Freilegung beider Hemispharen mul3 man auch 
daran denken, dal3 in der Umrandung des Foramen occipitale magnum der 
Sinus marginalis verlauft, der bisweilen eine nicht unbetrachtliche Grol3e er­
reicht (Abbildung 9). Sollte er verletzt werden, so miil3te zur Blutstillung 
eine schnelle Tamponade folgen. 

Wie die Dura zu spalten ist, damber gibt die Abb. 8 u. 10 AufschluB; 
durch kleine Schnitte zu beiden Seiten des Sinus occipitalis mul3 vorher der 
Sinus doppelt unterbunden werden. 

Die Frage, ob man iiberhaupt osteoplastisch oder mit Opferung des 
Knochens operieren solI, ist nicht schematisch zu entscheiden. 

Wenn auch bei der osteoplastischen Freilegung in geiibter Hand, wie 
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es scheint, schwere Schadigungen nicht allzu haufig vorgekommen sind, so 
muB ich doch mitteilen, daB ich selbst bei einem allerdings sehr vorgeschrittenen 
Fall von Tumor des Wurms bei einem kleinen Kinde beim Einbrechen des 
Lappens eine zum Tode fiihrende AtemstOrung erlebte, die meines Erachtens 
nur durch Druck des aufgebrochenen Knochenlappens erklart werden konnte. 
Obwohl ich den Knochen aus dem Lappen schnell vollkommen entfernte, hat 
sich das Kind von der Operation nicht mehr erholt, so daB es in der folgenden 
Nacht, einige Stunden nach dem Eingriff, starb, der einzige operative Todesfall, 
den ich erlebte. 

Von Eiselsberg hat eine ahnliche Erfahrung gemacht. Er versuchte 
sich dadurch zu heHen, daB er ein Stuck von der Basis des Knochenlappens 
absagte, aber ebenfalls ohne Erfolg. 

DaB der fatale Ausgang mit dem Aufbiegen des Knochenlappens wirklich 

Abb. 9. 

Am Rande des Foramen occipitaie magnum verlauft ein groBer und weiter Sinus marginaiis. 

im Zusammenhang stand, das zeigte die unmittelbar nach dem Aufklappen 
eintretende Atemstorung und die Zyanose; allerdings will ich es nicht von der 
Hand weisen, daB in letzter Linie nicht der Druck die alleinige Ursache der 
schweren Erscheinungen war, sondern vielleicht noch andere Momente hinzu­
kamen, vielleicht Aspiration von Luft durch die Knochenvenen und dergl. 
mehr. 

lch erwahne ferner, daB einem anderen Operateur bei einer osteoplastischen 
Operation das Ungluck passierte, daB er den Sinus transversus auriB und daB 
schnell der Verblutungstod eintrat, ehe der Knochendeckel gehoben und die 
Blutung und die Hamorrhagie gestillt werden konnten. 

Folgt man unserem Rate, den oberen Schnitt mindestens 2-3 em ober-
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halb der Protuberantia occipitalis anzulegen, so laf3t sich diese Komplikation 
wohl vermeiden. 

Von Eisels berg laf3t durch Leischner mitteilen, daf3 er bei der osteo­
plastischen Freilegung mehrfach Shockwirkung beobachtet hat, und ich mochte 
es als sicher annehmen, daf3 es anderen Chirurgen ebenso ergangen ist. 

Diesen Nachteilen gegeniiber steht der nicht gering zu schatzende Vor­
teil, daf3 nach der osteoplastischen Operation wieder ein vollkommen normaler 
Verschluf3 des Schadels vorhanden ist, was fiir den Patienten gewif3 nicht gleich­
giiltig ist. 

Wenn also auch die osteopJastische Methode in gewisser Hinsicht die bessere 
ist, so kann ich doch nicht zugeben, daf3 man sie fiir ebenso ungefahrlich dar­
stellt, wie die mit Opferung des Knochens. 

lch wiirde mich nicht prinzipiell flir die eine oder andere Methode fest­
legen, sondern von Fall zu Fall entscheiden. 

Abb. 10. 
Beide Kleinhirnhemispharen freigelegt. Dura mit unterbundenem Sinus nach abwarts 

geschlagen. 

Bei elenden, geschwachten Individuen, bei sehr vorgeschrittenen Fallen, 
bei Menschen, die schon eine gewisse Zyanose zeigen, bei sehr kurzen, dicken 
und fetten Halsen und bei schlechter Narkose verzichte ich im allgemeinen 
auf die Erhaltung des Knochens. Auch Eiselsbergs Indikationen scheinen 
ahnlich zu sein. 

Daf3 es sich bei den Operationen am Kleinhirn und den benachbarten Teilen 
stets um recht eingreifende Operationen handelt, wird von allen Autoren gleich­
maf3ig zugegeben. Wir ziehen infolgedessen mit Krause und Horsley im allge­
meinen das zweiseitige Verfahren vor und lassen zwischen beiden Akten einen 
Zeitraum von ca. acht Tagen. 

1st man gelegentlich gezwungen, mit dem zweiten Akt langer zu warten, 
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so konnen die frisch gebildeten Adhasionen auf del' Dura die Vbersicht erheblich 
erschweren. So war es mil' in einem entsprechenden FaIle beim zweiten Akt 
nicht mehr moglich, den Verlauf des Sinus tI'ansversus zu erkennen und ich 
muBte, um ihn bei del' Eroffnung del' Dura zu vermeiden, mich erst durch 
Probepunktionen mit feinster Nadel uber seine Lage orientieren. 

Wir haben bei dem zweizeitigeu Verfahren, abgesehen von dem vorher er­
wahnten Falle, keinen im Shock und keinen an lnfektion verloren, so daB del' 
namentlich von einigen amerikanischen Chirurgen del' zweizeitigen Methode ge­
machte Vorwurf del' Unsicherheit in bezug auf die Asepsis doch nicht ganz zutrifft. 

Wenn abel' del' Zustand des Patienten es erlaubt, so wird die einzeitige 
Methode immer die bessere sein, und es haben mit ihr Schede, von Eisels­
berg, Narath, Garre, WoHler und Cushing schon vorzugliche Resultate 
aufzuweisen. 

Sehr storend bei Operationen del' hinteren Schadelgrube ist del' erhOhte 
Druck und del' dadurch bedingte Hirnprolaps. 

Je kleiner das Operationsterrain ist, namentlich bei fetten lndividuen. 
um so unangenehmer macht er sich bemerkbar, urn so schwerer ist er zu be­
kampfen; es ist nach beendeter Operation gelegentlich ganz unmoglich, ohne 
groBere Gewalt das Kleinhirn zu reponieren. Krause hat in sol chen Fallen 
durch Ventrikelpunktion von del' Wundoffnung aus den Druck herabzusetzen 
versucht. Cushing rat zur Entleerung der unteren Zysterne. lch habe mich, 
Fraziers Rat folgend, mehrere Male dazu entschlossen, Stucke der Hemisphare 
zu amputieren. 

Es ist geradezu erstaunlich, wie die hiernach auftretende Hemiataxie 
schnell und vollkommen wieder verschwindet, so daB ich mit gutem Gewissen 
fur den Notfall das Verfahren als nachahmungswert empfehlen kann. 

Bei schon eroffnetem Schadel durfte wohl auch die sonst unserer Meinung 
nach kontraindizierte Quinckesche Lumbalpunktion in Anwendung gebracht 
werden. 

Fur die Lumbalpunktion empfehlen wir das Kronigsche Modell. Kronig 
punktiert in Seitenlage, zwischen letztem Lendenwirbel und Kreuzbein und vel'­
tritt auf Grund einer groBen klinischen Erfahrung die Ansicht, daB die Punktion 
selbst bei Tumoren del' hinteren Schadelgrube ungefahrlich sei, wenn man nul' 
im Steigrohr die pulsatorischen Schwankungen der Flussigkeit aufs Genaueste 
beobachtet und beim Nachlassen derselben die Punktionsnadel sofort entfernt. 
Er legt weniger Wert auf die Druckhohe als auf das Fortbestehen der pulsato­
rischen Schwankungen und ra.t nul' solange Flussigkeit abzulassen, wie diese 
deutlich zu sehen sind. 

Das ware im groBen und ganzen die allgemeine Methodik der Operation 
in der hinteren Schadelgrube, einige Besonderheiten werden im Laufe del' 
Arbeit noch erwahnt werden. 

Echte Tumoren und Infektionsgeschwiilste. 
Die Geschwiilste in der hinteren Schadelgrube lassen sich zweckmaBig 

in zwei groBe Gruppen trennen: 
a) die intrazerebellaren d. h. die in der Substanz des Kleinhirns liegenden 

Geschwiilste; 
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b) die extrazerebellaren Tumoren, d. h. solche, welche in der Nachbarschaft 
des Kleinhirns entstehen und das Zerebellum verdrangen resp. in seine 
Substanz hineinwuchern. Zu dieser Gruppe gehoren auch die Ge­
schwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels; 

c) die intrapontinen und in der Medulla oblongata sich entwickelnden 
und ferner die seltenen intraventrikularen Geschwiilste. Diese Gruppe 
ist vorderhand chirurgisch als ein Noli me tangere zu betrachten. 

Die Geschwiilste, welche sich im Mark des Kleinhirns ent­
wickeln, sind in der iiberwiegenden Mehrzahl Gliome, Gliosarkome und MyxD­
sarkome mit allen ihren Abarten; sie gehoren also nicht zu den gutartigen 
abgekapselten Geschwiilsten. Deshalb muB bei der Operation solcher Tumoren 
ein gutes Stiick der umgebenden Hirnsubstanz mit entfernt werden. 

1m Arch. f. klin. Ohir. Bd. 81 konnte ich 101 hierher gehorige Falle zu­
sammenstellen, in denen 12 Heilungen durch Exstirpation berichtet wurden 
und 15 Besserungen durch einfache dekompressive Trepanation. 

Es bedarf keines Zweifels, daB diese Zahlen viel zu giinstig sind; ich 
glaube nicht, daB, wenn wirklich alle Kleinhirnoperationen, die wegen Sarkome 
unternommen wurden, zusammengezahlt wiirden, eine Heilungsziffer von 5% 
herauszurechnen ware. Dazu kommt, daB wir iiber die Dauerresultate noch 
gar nichts wissen, well die Mehrzahl der Falle hauptsachlich das technische 
Gelingen demonstrieren oollte und noch nicht lange genug beobachtet sind, urn 
von Dauerheilungen sprechen zu· konnen. 

Aus der neuesten Literatur habe ich noch folgende erwahnenswerte Tumor­
exstirpationen gefunden: 

Narath 

Homburger und Brodnitz 

Tietze 
Anschutz 
Dahlgren 

" Diller und Ganst 
Sachs 

Cushing 
Putnam und Water mann 
Gierlitt 
Siemerling 
Rainisch 
Eisels berg 

Sinkler 

2 FaIle 

1 Gliom: 

1 Sarkom 
1 Sarkom 
Psammom 
Sarkom 
Sarkom 
3 FaIle 

9 FaIle 
1 Fall 
3 FaIle 
1 Fall 
4 FaIle 

1 Fall 

1+ 

+ 

+ 
+ 

2+ 

7+ 
+ 

2+ 
1+ 
3+ 

1+ 

1 geheilt (letzterer Zyste und 
kleines Gliom in der Wand. 

Decompr. trepanat. + nach 
3 Monaten. 

geheilt. 

geheilt. 
1 Besserung durch Decompr. 

trepanation. 
4 Heil ungen, Todesfalle? 
2 Heilungen. 

1 nicht gefunden. 

einer fur 5 Monate wesentlich 
gebessert. 

Zahlen wir nur geheilte Falle, so sind deren 9 aus den letzten Jahren, 
und insgesamt 21. Diese Zahl ist zwar nicht groB, aber stattlich genug, wenn 
ma.n die Gefahrlichkeit der Operation-Terrains und die pathologisch-anatomi­
sche Beschaffenheit dieser Geschwulstgruppe beriicksichtigt! 

Neben diesen malignen Geschwiilsten kommen nunmehr gutartige abge­
kapselte Tumoren zur Beob!!>chtung. 
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Zu den interessantesten, wenn auch sehr selten vorkommenden gehoren die 
Cholestea to me. 

Obwohl mir mehrere pathologisch anatomische Praparate bekannt sind, 
in welchen die Exstirpation eines Kleinhirncholesteatoms leicht und radikal 
moglich gewesen war, so habe ich in der Literatur bisher doch keinen Fall von 
gliicklicher Entfernung einer solchen Geschwulst aus der Kleinhirnsubstanz 
selbst finden konnen. Einige extrazerebellare Cholesteatome sind operiert 
worden (Kiittner und Riese), jedoch war entweder wegen der Multiplizitat 
oder der GroBe ein Heilerfolg nicht zu erzielen. Der gliicklichste Fall ist ein 
von mir vor fiinf Jahren operierter, bei welchem die Geschwulst von der Hinter­
hauptschuppe ausging. 

Wiirde man vor die Aufgabe gestellt, ein intrazerebellar gelegenes Chole­
steatom zu entfernen, so diirfte man sich nicht auf die Auslof£elung beschranken, 
sondern miiBte die Matrix entfernen, da wohl sonst leicht Rezidive auftrettln 
konnen. 

Als weitere Neubildungen sind die infektiosen Granulations­
g esc h w ii 1st e zu nennen und die syphilitischen und die tuberkulosen. 

Dber die Berechtigung zum chirurgischen Eingreifen bei den syphi­
litischen gummosen Affektionen des Gehirns, speziell des Kleinhirns, 
gehen die Ansichten weit auseinander. 

Horsley und Kocher reden einer friihzeitigen aktiven Therapie das Wort, 
die durch glanzende Heilerfolge Mac-Ewens, Horsleys und N onnes am 
GroBhirn gestiitzt wird. 

Wir konnen uns der Auffassung, daB die interne Therapie hier so ganz 
machtlos sei, nicht anschlieBen. 

Unserer Erachtens kommt es nicht nur auf die Anwendung einer anti­
syphilitischen Kur iiberhaupt an, sondern vor allem auf die fiir den betreffenden 
Fall geeignete Kur und ihre zweckmaBige Ausfiihrung. 

So gibt es an Hirnsyphilis Leidende, die nur auf mehrmals taglich er­
folgende Hg-Einreibungen und groBe Dosen Jodkali (20-30 auf 200) reagieren 
(Bruns) und andere wieder, die nur durch Kalomelkuren zu heilen sind 
(Busc"hke). 

lch selbst habe vor kurzem einen Patienten gesehen, der infolge gummoser 
Pachymeningitis an schwerer J acksonscher Epilepsie litt. Er wurde mir, 
da aIle antisyphilitischen Kuren erfolglos angewendet seien, zur Operation 
iiberwiesen. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes lehnte ich zunachst 
die Operation abo Eine nunmehr eingeleitete Kalomelinjektionskur brachte 
die Epilepsie zur Heilung. 

So sollte man unserer Auffassung nach wirklich erst aIle modernen Hilfs­
mittel der internen Therapie erschopft haben, ehe man die Operation ausfiihrt, 
schon aus dem Grunde, weil ja erfahrungsgemaB die Herde so haufig multipel 
sind. 

Vielleicht wird auch das neue Ehrlichsche Praparat uns hier noch un­
geahnte Heilerfolge auf unblutigem Wege bescheren. 

Wir halten also die Operation fUr die gummosen Prozesse nur unter be­
sonderen Umstanden fUr berechtigt. 

Wir halten sie. fUr notwendig. 
1. wenn die Tumorsymptome trotz antisyphilitischer Kur zunehmen, 
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2. bei Indicatio vitalis, 
3. wenn Abnahme der Sehscharfe und damit Gefahr der Erblindung be­

steht. 
Schwere Komplikationen von seiten der inneren Organe, Zeichen basaler 

und spinaler Liles sind als Kontraindikation fiir die Operation aufzufassen. 
Unsere Indikationsstellung deckt sich im wesentlichen mit der von Oppen­

hei m, Friedlander, Schlesinger, Bruns. 
Kleinhirngummata sind selten, und mir sind im ganzen zwei Operationen 

bekannt. 1m einen gelang es Horsley, die Entfernung der Geschwulst aus­
zufiiliren; im anderen wurde sie von Diller nicht gefunden. 

Etwas haufiger als die gummosen Prozesse sind die Kleinhirntuberkel 
chirurgisch angegriffen worden. 

Kna pp hat die Erfahrung, daB Hirntuberkel spontan durch Riickbildung 
und Verkalkung heilen konnen, gegen die chirurgische Therapie ins Feld ge­
fiihrt. Dieser gliickliche Ausgang ist aber so selten, daB man klinisch mit ihm 
kaum rechnen kann. 

Unter 26 Kleinhirntuberkeln, die ich selbst aus Sektionsprotokollen kritisch 
bearbeitet habe, fand ich drei, diefiir eine Operation giinstige Chancen ge­
boten hatten. 

Es handelte sich in ihnen umsolitare Konglomerattuberkel, bei welchen 
andere tuberkulose Erkrankungen ganzlich fehlten oder ganz bedeutungslos 
waren. Wenn man bedenkt, daB es sich hier um Sektionsprotokolle handelt 
und es durchaus nicht von der Hand zu weisen ist, daB man durch friihzeitige 
Erkenntnis und Entfernung eines solchen Hirnherdes das Auftreten von gene­
ralisierter Meningitis und todlicher Tuberkulose verhindern konnte, so ist die 
Annahme jedenfalls nicht absurd, daB man gelegentlich auf gliickliche Falle 
stoBen wird, die einer radikalen Heilung durch Operation zuganglich sind. 

Deshalb sollte man jeden diagnostizierten Kleinhirntuberkel chirurgisch 
angreifen, wenn nicht durch anderweitige Ausbreitung der. Tuberkulose eine 
Kontraindikation besteht. 

Von 21 Fallen, die ich friiher gesammelt habe, sind 12 im Shock gestorben, 
drei haben langer als neun Monate gelebt, einer scheint geheilt. 

Zu diesen kommen noch fiinf weitere Falle aus neuester Zeit; einer von 
Eisels berg, bei dem nach gliicklicher Entfernung erst nach vier Monaten 
eine todliche Meningitis auftrat, einer von Kiittner, der ein halbes Jahr nach 
den leicht iiberstandenen Operationen zu Hause aus unbekannter Ursache ver­
starb, einer von Tietze und einer von Ascoli, die beide starben und endlich 
einer von Bruns und Geisler. Dieser letztere verlief besonders giinstig; es 
gelang die Entfernung cines Konglomerattuberkels von der unteren Flache 
des Kleinhirns, und damit schwanden die schweren klinischen Storungen, abge­
sehen von der bereits vorher eingetretenen Blindheit. nber den Ausgang des 
vierten Falles, der Tillmann gehOrt, ist mir nichts bekannt. 

Wie die Verbesserungen der Technik, die gerade bei schwachlichen Indi­
viduen cine bedeutende Rolle spielen, werden sich auch auf diesem Gebiete 
die Heilresultate bessern. 

DaB bei den bisher skizzierten Geschwulstgruppen nur in verhaltnismiiBig 
wenigen Fallen wirkliche Heilresulatte erzielt w.erden, liegt nur zum kleineren 
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Teil in ungeniigender Technik, zum groBeren aber in der Natur des Krankheits­
prozesses. Urn so erfreulicher sind die Resultate, die bei gutartigen Neubil­
dungen erzielt worden sind! 

Zysten. 

Wir unterscheiden pathologisch-anatomisch mit Lichtheim und Scholz 
fiinf verschiedene Arten von Zysten: 

1. Ausstiilpungen des vierten Ventrikels. 
2. Blutungs- resp. Erweichungszysten. 
3. Echte serose Zysten. 
4. Dermoidzysten. 
5. Parasitare Zysten. 
Dazu kommen noch die zystisch erweichten Tumoren. 
Die Kleinhirnzysten machen dieselben Erscheinungen wie die Kleinhirn­

tumoren; man kann hochstens gewisse Schwankungen inder Intensitat der 
Erscheinungen fiir das Bestehen einer Zyste gegeniiber soliden Geschwiilsten 
verwerten (Auerbach); aber solche Remissionen sind von uns und anderen 
auch bei Tumoren beobachtet worden; sie kommen schlieBlich bei den Arachnoi­
dealzysten vor (Oppenheim und Borchard t). 

Zur Sicherung der Diagnose ist gerade hier mehrfach die N eiBer - Pol­
lacksche Punktion mit Erfolg verwertet worden, so daB vor der Operation 
nicht nur die genaue Herd-, sondern auch die Artdiagnose des raumbeengenden 
Prozesses mehrmals gestellt worden ist (Lichtheim - Scholz, NeiBer und 
Pollack). 

Zu bedenken ist, daB nur der positive Ausfall,nicht aber der negative 
Beweiskraft hat, ja, daB auch der positive zu Irrtiimern Veranlassung geben 
kann. 

Es ist in der Tat vorgekommen, daB man serose Flussigkeit mit del Spritze 
aspiriert hatte und eine Kleinhirnzyste vor sich zu haben glaubte, wahrend die 
Sektion erwies, daB ein abgesackter Hydrozephalus vorlag; eine solche Beobach­
tung wird von Scholz mitgeteilt (die aspirierte Fliissigkeit war wasserklar, 
reich an Kochsalz und frei von Zucker). 

Es ist ferner zu bedenken, daB ein stark erweiterter vierter Ventrikel von 
der Punktionsnadel getroffen und so eine Kleinhirnzyste vorgetauscht werden 
kann. Es ist schlieBlich daran zu erinnern, daB sich echte serose Zysten 
vorlaufig noch nicht immer mit Sicherheit von Tumorzysten unterscheiden 
lassen; aber es ist zu hoffen, daB genauere und haufiger ausgefiihrte chemische 
Untersuchungen uns da noch etwas weiter bringen werden. 

Die meines Erachtens hier sehr wertvolle N eiBer - Pollacksche Klein­
hirnpunktion diirfte zudem nicht ganz ungefahrlich sein, denn es hat Tietze 
einen Fall mitgeteilt, in welchem im AnschluB an dieselbe der Tod eintrat, 
und zwar, wie er annimmt, infolge von Blutung um den Stichkanal herum, 
und infolge der dadurch bedingten Druckerhohung. 

Ich personlich halte die Blutungsgefahr gerade inder hinteren Schadel­
grube fUr gering. Voraussetzung allerdings ist ein richtiges Instrumentarium, 
was auch N eiBer und Pollack schon wiederholt mit Nachdruck betont haben. 
Die Kaniilen sollen nicht dicker sein als bochstens 1,2-1,3 mm und nicht 
tiefer als 4-6 cm eingestochen werden; ich selbst benutze graduierte Kaniilen, 
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so dall ich jederzeit ablesen kann, wie tief·die Nadel im Hirn steckt. Selbst 
wenn man mit einer feinen Nadel den Sinus transversus oder sigmoides an­
stechen wurde, so wiirde bei dem geringen Innendruck, der in den Blutleitern 
herrscht, das Loch doch wohl durch den anliegenden Knochen gleich geschlossen 
werden (vergl. auch Danielsen). Um die Ventrikel nicht zu verletzen, solI 
man die Nadel nicht tieferals 4-6 cm einfuhren. 

Fur die Stelle der Punktion hat man zwischen den beiden Sinus ein ge­
niigend grolles Feld. Es sei daran· erinnert, dall man sich die Lage des Sinus 
transversus so konstruiert, dall man die Protuberantia occipitalis externa 
durch eine horizontale Linie mit der Nasenwurzel verbindet. Dem hinteren 
Drittel dieser Linie entspricht nach Poirier der Verlauf des Blutleiters. 

Der Sinus sigmoideus entspricht etwa dem mittleren Drittel des Processus 
mastoideus. Um ihn zu vermeiden, halt man sich 1 cm medial von dem hinteren 
Umfang des Warzenfortsatzes. 

Von NeWer und Pollack wird fUr die Punktion der hinteren Schadel­
grube ein Punkt Kl empfohlen; derselbe liegt in der Mitte der Verbindungs­
linie der Protuberantia o(.'Cipitalis externa und der Spitze des Warzenfortsatzes. 

Von einigen Autoren ist die Punktion nicht nur als diagnostische, sondern 
auch therapeutische Methode empfohlen worden. Es lallt sich aber vorlaufig 
nicht mit Sicherheit ubersehen, ob mit ihr endgultige Erfolge erzielt worden 
sind. Die beiden bekannten FaIle von Lichtheim sind spater doch zur Opera­
tion gekommen (Garre), aber es existieren noch einige andere, bei denen die 
unmittelbare Besserung eine so hochgradige war, dall eine Radikaloperation 
aufgeschoben, ja zunachst iiberfliissig wurde. 

Auch im Virchowkrankenhause hat jiingst Prof. Hart mann iiber einen 
solchen Heilerfolg, der, wie es scheint, jetzt % Jahr angehalten hat, berichtet; 
und NeWer - Pollack verfiigen iiber einen schonen, und wie man annehmen 
darf, dauernden Erfolg; im Verlaufe von 1% Jahren hat N eiller bei seinem 
Patienten im ganzen etwa 200 ccm· FlUssigkeit aspiriert und schlieIllich Heilung 
erzielt. 

Es ist mir selbst nicht zweifelhaft, dall unter besonders glucklichen Um­
standen durch eine einmalige oder mehrfache Punktion gelegentlich eine voll­
kommene Heilung erzielt werden kann, da ich selbst iiber eine Beobachtung 
verfiige, in welcher durch eine einfache Punktion eine das Leben unmittelbar 
bedrohende Zyste im Schlafenlappen vollkommen und endgUltig zur Aus­
heilung kam. 

Wenn ich trotzdem die Punktion nicht als Operationsmethode oder nur 
im Ausnahmefalle bei aullerst sorgsamer dauernder Beobachtung empfehlen 
mochte, so hat das im wesentlichen seinen Grund darin, dall manches als Zyste 
imponiert, was de facto zystisch degenerierter Tumor ist. Auf diesen Irrtum, 
der bei den haufig zystenbildenden Hirntumoren leicht verhangnisvoll werden 
kann, hat schon von Bergmann wiederholt hingewiesen; und solche Zysten­
bildung gibt es nicht nur bei grollen Gliomen, sondern sie erreichen bisweilen 
bei ganz kleinen Geschwiilsten gelegentlich einen nicht unbetrachtlichen Um­
fang. 

Sehr interessant ist in dieser Beziehung zum Beispiel ein Sektionsprotokoll 
von Scholz, der ein erbsengrolles gestieltes, leicht exstirpierbares Gliosarkom 
an der oberen Wand einer pflaumengrollen Zyste fand; und eine:Q. ahnlichen 

Ergebnisse d. Chir. II. 11 
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Befund bei der Autopsia in vivo konnten bei einem Kranken Narath und 
Rubritius erheben. Wiirde man sich in einem solchen Falle nur auf die Punk­
tion beschranken, so wiirden voriibergehend wohl aIle Erscheinungen schwinden, 
der Tumor selbst aber langsam weiter wachsen; ware aber zum Beispiel im 
erst erwahnten FaIle die Zyste freigelegt worden, dann hatte man fiir die Radikal­
operation eines Tumors recht giinstige Chancen gehabt. Das beweist eben der 
schOne Fall Naraths (bei Baisch). 

Ich halte es mit Pollack flir sehr moglich, daB in Fallen, wie in den 
seinigen und dem von Har4-.mann, abgesackte Meningealzysten als Teiler­
scheinung eines Hydrozephalus oder eine~ Meningitis vorgelegen haben, wie sie 
gelegentlich von Krause, Placzek, Oppenheim, mir und anderen beschrieben 
worden sind. 

DaB man bei diagnostizierter Zyste osteoplastisch, das heiBt mit Erhaltung 
des Knochens operiert, scheint uns durchaus richtig. 

Wie man die Zystenwand zu versorgen hat, dariiber gehen die Ansichten 
auseinander. Bei allen irgendwie zweifelhaften Fallen scheint es uns besser, 
etwas von der umgebenden Hirnsubstanz fortzunehmen, um eine Geschwulst­
bildung in der Wand nicht zu iibersehen. 

In der Mehrzahl der FaIle hat man fiir einige Tage einen Tampon od~r 
einen Drain eingelegt, in anderen mit ebenso gutem Erfolge die Wunde ohne 
Drainage geschlossen. Nach vollendeter Entleerung der Zyste legen sich die 
Hirnwande offenbar schnell aneinander und verkleben. Hat die Zystenwand 
eine starkere Membran, so kann man sie wohl nach dem Vorschlag von 
Krause mit der Dura vernahen und so gewissermaBen extrazerebral lagern. 

Der vollkommene SchluB der Wunde ohne Drainage mit Kopfnaht und 
Liickenbildung ist aber das idealere Verfahren und wird sich, wenn die Zyste 
nicht zu groB ist und eine starkere Blutung vermeiden lieB, meist bewerkstelligen 
lassen. 

Parasitare Zysten konnen stumpf enukleiert werden. Hilde brand that 
. solch einen Fall mit Erfolg operiert. 

Erwahnenswert ist noch eine Beobachtung von Krause, der Zysten­
bildung in beiden Kleinhirnhemisphii.ren vorfand! 

Die Zahl der gliicklich operierten Zysten ist recht groll. lch kann meine friihere 
Statistik von 14 Fallen auf 36 erhohen, von denen bis auf 1 alIe geheilt sind! 

1. Rubritius-Wolfler. 
2-5. Cushing. 

6. Hamburger-Brodnitz. 
7. Tietze-Forster. 
8. Dahlgren. 
9. Narath-Baisch (Punktion). 

lO. Wilms. 
n. Schmieden. 
12. Hartmann (nicht veroffentlicht). 
13. Sinkler. 
14. Auerbach-GroBmann. 
15. Hildebrand (Cysticercus). 
16. Berthaux (Echinokokkus). 

17-20. Cushing. 
21-22. Tillmann (1 Heilung, 1 ?). 
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Kleinhirnbriickenwinkelgeschwiilste. 
Ein besonderes Interesse beanspruchen die sogenannten Akustikustumoren. 

Die klinische Beobachtung lehrt zwar, daB diese Tumoren haufig yom Nervus 
acusticus ausgehen, jedoch istO es sicher, daB sie gelegentlich auch von anderen 
Nerven, namlich den 5., 7., 9. und 10., ihren Ursprung nehmen konnen und 
es haben deshalb Koch und Henne berg mit Recht vorgeschlagen, sie als 
Geschwiilste des Kleinhirnbrii.ckenwinkels zu bezeichnen. 

Mit diesen eigentiimlichen Tumoren haben sich in letzter Zeit viele Ar­
beiten beschaftigt, ich nenne nur Hartmann, Franckel, Hunt, Funken­
stein, Ziehen, Oppenheim, Monakoff und viele andere. 

Nach Funkenstein hat man folgende .Arten von Geschwiilsten gefunden: 
Psammome, ausgehend von der Dura des Felsenbeins, Gliofibrome, Neurogliome, 
Fibrosarkome, Fibrozystome, Fibrome, Neurofibrome, Fibrosarkome und meta­
statische Geschwulst. 

Die haufig gestellte Diagnose auf Gliom, Neurogliom und Gliofibrom wird 
allerdings von Koch und Henne berg als irrtiimlich zuriickgewiesen. 

Die zahlreichen neurologischen Arbeiten haben be wiesen , daB diese Ge­
schwiilste wie echte Kleinhirntumoren in verhaltnismaBig kurzer Zeit, das heiBt 
in zirka zwei Jahren zur Erblindung und zum Tode fiihren. Sie haben aber 
ferner gezeigt, daB die Chancen fUr eine Radikaloperation insofern nicht un­
gii.nstig liegen, als es sich in der Mehrzahl der Falle um gutartige, mehr oder 
weniger gegen die Umgebung abgekapselte Geschwiilste handelt. Ihr vorderer 
Pol grabt sich in die seitliche Briickensubstanz, der hintere in den Flocculus 
und die Tonsillengegend des Kleinhirns ein, und es lassen sich diese Tumoren 
in der Regel stumpf aus der Umgebung enukleieren. Das klinische Bild dieser 
Geschwiilste ist vielfach so charakteristisch, daB eine scharfe zutreffende Dia­
gnose gestellt werden kann. Neben den allgemeinen Symptomen erklart Ziehen 
als charakteristisch fiir die Geschwiilste der Akustikusregionen: 

1. die Anwesenheit der Stauungspapille gegeniiber Geschwtilsten in der 
Briicke, 

2. die Einseitigkeit der kochlearen und vestibularen Storungen gegen­
iiber den Konturen- und VierhiigelgeschwiUsten, 

3. d~s fUr lange Zeit isoliert bleibende Auftreten der kochlearen und vesti­
bularen Storungen gegeniiber dem Kleinhirn und den Trigeminus 
geschwiilsten. Koch und Henneberg machen darauf aufmerksam, 
daB Geschwiilste, die yom Felsenbein oder der Dura desselben aus­
gehen und in den Kleinhirnbriickenwinkel vorwachsen konnen, das 
gleiche Krankheitsbild wie diese bedingen konnen und ebenso Ge­
schwiilste, die primar im Pons und Zerebellum sitzen und sich zum 
Kleinhirnbriickenwinkel hinausdehnen. 

Nach Oppenheim vereinigt sich die isolierte unilateral auftretende Are­
flexie der Kornea mit der Blicklahmung, mit dem Nystagmus und den Er­
scheinungen einseitiger Akustikuserkrankungen zu einer Symptomentrias, die 
als die zuverlassigste fUr die Erkrankung der Kleinhirnbriickengeschwtilste auf­
zufassen ist. Leider ist Rie nicht in allen Fallen vorhanden. 

Marburg stellt neben den erwahnten Erscheinungen die "Diskrepanz" 
zwischen der friih auftretenden Stauungspapille, die leicht zur Erblindung fiihrt, 

11* 
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und die relativ gering ausgebildeten Allgemeinerscheinungen anderer Art in 
den Vordergrund. Einen interessanten, differentialdiagnostisch schwierigen 
Fall hat kiirzlich Oppenheim veroffentlicht, wo der Briickenwinkeltumor sehr 
ausgesprochene Erscheinungen der kontralateralen Pyramiden und Schleifen­
bahn unter Schonung der entsprechenden homolateralen Faserziige dadurch 
bewirkt hatte daB durch Anpressen derselben an der Schi.i.delbasis oder durch 
einfache Dberdehnung, bei welcher die an der konvexen Seite des Bogens ver­
laufenden Bahnen starker leiden, oder dadurch, daB die kontralateral gespannte 
Arteria vertebralis eine Einschniirung an dem ihr anliegenden Oblongatabereich 
hervorbrachte. 

Auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stieB die Differentialdiagnose in 
folgendem von Oppenheim und uns beobachteten Fall: 

Eine Dame in den fiinfziger Jahren erkrankte mit Erscheinungen leichter Asymmetrie 
des Gesichtes und fibrillaren Zuckungen in der rechten Wange. Fast 3 Jahre spater, 1908 
traten Hirnerscheinungen auf: Taubheit auf dem rechten Ohr, Uberempfindlichkeit links, 
Erbrechen, Schmerzanfalle in der Gegend des rechten Ohres und der gleichen Nackenseite, 
die hauptsachlich durch Bewegungen hervorgerufen wurden; dazu Zuckungen an Zunge 
und Lippen, und brennendes Gefiihl an den letzteren, schlieBlich starker SpeichelfluB und 
Schlingbeschwerden. Der von Oppenheim erhaltene Befund ergab im wesentlichen 
folgendes: Neue Rote der rechten Gesichtshalfte, Kontraktur im rechten Fazialis, fibrillii.res 
Zucken rechts in den Lippen, leichte Sensibilitatsstorung in der rechten Gesichtshalfte, 
vollige Areflexio der rechten Cornea, links Reflex etwas herabgesetzt, komplette Blick­
liihmung nach rechts, nach links Blickbewegung beschrankt. Kopfschmerzen hinten rechts 
Bei AugenschluB Schwanken nach hinten rechts, auch beim Gehen Ataxie. 

Diadochokinesis normal. K e i n e Neuritis optica. Rotatorischer Nystagmus nach 
rechts, weniger nach links. Trommelfelle normal. Taubheit rechts. Bei Ausspritzung des 
rechten Ohres mit kaltem Wasser tritt Schwindelgefiihl auf, Nystagmus nach links wird 
etwas starker. 

Es lag also das Bild einer Neubildung in der hinteren Schadelgrube vor. Aber es 
hestand die Schwierigkeit in der Entscheidung der Frage, ob dieselbe von den Wurzeln dar 
Hirnnerven im Kleinhirnbriickenwinkel oder von den Kernen im Pons ausgingen. Die 
Kombination der Lahmung mit Kontraktur und fibrillarem Zittern sprach mehr fiir den 
pontinen Ursprung; ebenso das Fehlen der Stauungspapille. Andererseits machte das lange 
Isoliertbleiben der Fazialissymptome die starke Beteiligung des Akustikus und das Fehlen 
wesentlicher Ausfallserscheinungen der linken Korperseite den extrapontinen Ursprung 
wahrscheinlicher. Die Doppelseitigkeit der Blickparese sprach wieder mehr fiir den intra­
pontinen Sitz, konnte aber auch die stii.rkere Kompression durch Kleinhirnbriicken­
geschwiilste verursacht haben. (Oppenheim.) 

Bei der in zwei Akten von mir vorgenommenen Operation fand sich kein 
extrazerebellarer, sondern ein yom Pons ausgehender inoperabler diffuser 
Tumor. 

Die technischen Schwierigkeiten bei diesen Operationen sind sehr groBe. 
Das Geschwulstbett liegt in betrachtlicher Tiefe, mindestens 6% em, bei Er­
wachsenen und starkem Schadelbau noch betrachtlich tiefer. Es muB das 
Kleinhirn vorsichtig mit Rirnspateln beiseite und in die Rohe gehoben werden, 
damit man am Kleinhirn vorbei auf die betreffende Gegend vordringen kann. 

lch habe in Deutschland als erster, und ohne daB ich wuBte, daB vorher 
schon von anderer Seite (zuerst von Guldenarm) Versuche gemacht worden 
sind, einen derartigen von Oppenheim diagnostizierten Tumor zu entfernen 
gesucht und habe, um die Gescbwulst moglichst unter Kontrolle des Auges und 
geringer Zerrung der Medulla exstirpieren zu konnen, auBer der Craniectomia 
posterior das ganze innere Ohr, also auch die mediale Flache der Felsenbein­
pyramide abgemeiBelt, den Sinus sigmoideus zwischen zwei Ligaturen durch-
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schnitten, die Dura nach vorn hin bis nahe an den Porus acusticus internus 
durchtrennt und den Tumor leicht mit dem Finger enukleieren konnen. 

Bei meinen spateten Operationen habe ich mich auf die zuerst von 
Guldenarm, dann von Schede und namentlich von Krause und Garre 
ausgearbeitete und von mir modifizierte Craniectomia posterior beschrankt. 
Will man aber von dieser aus be quem an den Tumor herankommen, so muB 
die Freilegung der betreffenden Kleinhirnhalfte in ausgiebiger Weise bewerk-

Abb. 11. 
Einseitige Kleinhirnfreilegung durch Schnitt bis liber die Mittellinie hinaus. 

stelligt werden, weil es sonst nicht gelingt, das Kleinhirn ordentlich beiseite 
zu ziehen. Das ist namentlich hei kurzgedrungenen fetten Halsen, wie ich sie 
mehrmals zu operieren Gelegenheit hatte, der Fall, bei denen an sich schon 
das Operationsterrain ungiinstig ist. Es ist deshalb unbedingt notwendig, den 
horizentalen Schnitt., wie ich eingangs angegeben habe, einige Zentimeter liber 
den Sinus transversus und wie Krause und Narath es in letzter Zeit tun, 
iiber die Mittellinie hinaus ihn auszufiihren. Ja es diirfte vielleicht am zweck-



166 M. Borchardt: 

miWigsten sein, von vornherein beide Hemispharen freizulegen, weil sich dann 
das Kleinhirn besser nach einer Seite hin dislozieren laBt; so verfahrt auch 
Cushing ; und W. Meyer hat in einem erfolgreich operierten Falle den Knochen 
uber beiden Hemispharen geoffnet, und sich so einen weiten Zugang verschafft 
(Abb. ll). 

Hat man dann die Dura gespalten und nach abwarts geklappt, so stiirzt 
in der Regel das Kleinhirn, wenn wirklich ein Tumor vorhanden ist, mit 
kolossaler Gewalt aus der geschlossenen Offnung heraus. Schiebt man nun 
seitlich allmahlich den Hirnspatel ein, so ergieBt sich plOtzlich, wenn man die 
Cisterna acustica facialis eroffnet hat, helle serose Fliissigkeit heraus, die man 
nicht mit einer Zyste am Kleinhirnbriickenwinkel verwechseln darf. Mit Stiel­
tupfern wird die Fliissigkeit abgetupft, man tastet sich weiter, bis man den 
Tumor sehen kann. Er unterscheidet sich schon auBerlich von der normalen 

Abb. 12. 

Freilegung der Gegend des Kleinhirnbriickenwinkcls. 

Zeichnung der Hirnsubstanz; dem palpierenden Finger falIt er durch seine 
Harte gegeniiber der normalen Hirnsubstanz auf, dabei ist sorgfaltig jede Ver­
letzung des Kleinhirns zu vermeiden, damit keine feineren Blutungen auftreten. 
Allmahlich wird er mit dem Finger oder stumpfen Loffel von der umgebenden 
Hirnmasse und der Felsenbeinpyramide gelockert und herausgewalzt (Abb. 12). 
Die Nerven bekommt man durchaus nicht immer zu Gesicht, namentlich dann 
nicht, wenn sie in die Geschwulst aufgegangen sind. 

Die Gefahren hei diesen Operationen sind deswegen so groB, weil man 
in unmittelbarer Nahe der Medulla oblongata operiert, die geringsten Schadi­
gungen in ihr zu Hamorrhagien und zum Exitus letalis fiilnen. 

Eine zweite Gefahr ist die Blutung aolls dem Geschwulstbett selbst. Die 
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dadurch entstehenden Blutgerinnsel konnen schon durch Kompression der 
Medulla alleiu den Tod herbeifiihren. 

Krause hat versucht, durch Ansaugen der Geschwulst und Abstreifen 
der normalen Hirnsubstanz die fast unvermeidlichen Lasionen der Hirnsubstanz 
auf ein Minimum herabzudriicken. Ich glaube nicht, daB dies durch ein mecha­
nisches, ziemlich unkontrollierbares Instrument moglich ist und glaube, daB 
das schonendste Instrument der feinfiihlige Finger ist, der eventuell durch 
einen stumpfen Loffel verlangert wird. 

Tritt eine Blutung aU3 dem Geschwulstbett ein, so suche ich sie durch 
voriibergehendes Einlegen eines trockenen, oder mit heiGer Kochsalzlosung 
getrankten Tupfers zu stillen, um die Dura nachher vollkommen schlieBen zu 
konnen. Denn ich halte auch einen Tampon in der Gegend fiir nicht unbedenklich. 

1st das Kleinhirn nicht ohne Gewalt in den Duralspalt zu reponieren so 
kann man kleine Stiicke seiner Seitenteile amputieren ohne bleibenden Nachteil 
fiir den Patienten, wie ich mich mehrfach iiberzeugt habe. Doch wird man 
selbstverstandlich mit jedem Stiick normaler Hirnsubstanz geizen. 

Bevor ich die Dura schlieBe, beriesle ich die Hirnsubstanz noch einmal 
mit steriler heiGer Kochsalzlosung und spiile die Blutgerinnsel unter minimalem 
Druck hinweg. 

Der gliickliche Ausgang dieser Operationen hangt, abgesehen von der 
richtigen Technik wesentlich von zwei Momenten ab: die Geschwiilste diirfen 
nicht zu groB sein und sie miissen sich ohne nennenswerte Blutung ausschalen 
lassen. 

In der Mehrzahl der FaIle aber sind sie bis jetzt in Stadien operiert 
worden, wo sie verhaltnismaBig groB waren und in Stadien, in denen bereits 
das lange Bestehen derselben zur volligen Erblindung der Patienten ge­
fiihrt hatte. 

Ich selbst habe in solchen Fallen die Totalexstirpation nicht mehr er­
zwungen, sondern mich dreimal mit Teilexstirpationen begniigt, die den Pa­
tienten fiir langere Zeit von qualenden Kopfschmerzen und Erbrechen befreiten 
und ihm so eine wesentliche Erleichterung schaff ten. 

Wenn bei den Manipulationen die Atmung schnarchend wird, der Patient 
ein livides Aussehen bekommt, dann solI man meines Erachtens von weiteren 
Eingriffen zunachst absehen; denn wenn man dann die Exstirpation noch 
erzwingt, so erholen sich die Patienten nach meinen Erfahrungen nicht mehr 
(nach miindlicher Mitteilung hat Kiittner dieselbe Erfahrung gemacht). 

Ein Wort noch iiber die Neurofibromatose. 
Bei der Neurofibromatose des Zentralnervensystems werden Geschwiilste 

am Vagus, Glossopharyngeus, Hypoglossus, Trigeminus, Trochlearis und Okulo­
motorius nicht selten beobachtet. 

Was ihnen aber fiir uns Chirurgen ein besonderes Interesse verleiht, ist 
die Tatsache, daB sie am Kleinhirnbriickenwinkel nicht selten doppelseitig vor­
kommen. Funkenstein und Adrian haben unter 12 Fallen zentraler Neuro­
fibromatose allein 10 doppelseitige gefunden. 

Fiir die Diagnose der Doppelseitigkeit kann namentlich die beiderseitige 
Horstorung von Bedeutung sein, wenngleich dieses Symptom gelegentlich auch 
bei einseitigen Affektionen vorkommt. 

Rubricius, Verocai und Westphal haben gleiche Beobachtungen 
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beigebracht. Ja die Erfahrung ist so haufig, daB man bei doppelseitigen Sym­
ptomen immer an zentrale Neurofibromatose denken soll. 

Zwar ist es klar, daB das doppelseitige Auftreten die Chancen fUr eine 
operative Entfernung verschlechtert, aber ich mochte doch nicht, wie Funken­
stein, diese Falle als absolut inoperabel bezeichnen. Hat doch schon Garre 
in seinem Fall auf beiden Seiten die Geschwiilste entfernt, also die technische 
Moglichkeit dieser Operation bewiesen, wenn auch der Ausgang kein gHicklicher 
war. Mir erscheint es zweckmaBig, in einem solchen Falle besonders vorsichtig 
vorzugehen und die Operation auf mehrere Zeiten zu verteilen. 

Ais seltene Befunde, die fUr die Operation an sich keine ungiinstigen 
Chancen bieten diirften, sind ferner die Cholesteatome am Kleinhirnbriicken­
winkel zu erwahnen, wie sie von Riese und Kiittner gefunden wurden. Leider 
hat im erst en Fall die GroBe, im zweiten die Multiplizitat der Geschwiilste einen 
giinstigen Ausgang vereitelt. 

Die Zahl der Operationen wegen Geschwiilste am Kleinhirnbriickenwinkel wachst 
von Jahr zu Jahr. 

Aber die bisher erreichten Resultate lassen noch viel zu wiinschen iibrig. 
Genaue Zahlen lassen sich nicht geben, da bedauerlicherweise einzelne Todesfalle 

nicht veroffentlicht wurden. 
AuBer den von Rub ri c ius, B a i s c h und mir gesammelten Fallen habe ich in 

der neuesten Literatur noch folgende FaIle gefunden: 

Eisels berg 
Hildebrand 
Narath 
Wolffler-Ru bricius 
Kredel 
Becher 
Dahlgren 
Kiittner 
Sachs 
Schwerlich 
Weber-Vogel 
Schwetzel 
Cushing 
Tillmann 
Borchardt 

5 FaIle 
6 FaIle 

3 + 2 geheilt. 
4 + 2 geheilt. 

2 FaIle 2 + 
2 Falle 2 + 
1 Fall 1 + 
1 Fall 1 + 
3 FaIle 1 + 2 geheilt. 
1 Fall 1 + 
1 Fall 1 + 
1 Fall 1+ 
1 Fall 1 + 
4 FaIle, teils total, teils partiell exstirpiert. 
1 Fall 1 geheilt. 
1 neuer Fall partiell exstirpiert, wesentlich 

gebessert. 

Es sind also etwa 12 Falle durchgekommen resp. geheilt. 
Die operative Mortalitat ist noch recht groB, was bei der technischen 

Schwierigkeit und bei der Seltenheit der Eingriffe nicht wundernehmen kann. 
Und doch bedeutet es schon einen Gewinn, wenn man auf diesem subtilsten 

Gebiete der Hirnchirurgie, unter vielen MiBerfolgen einen Dauererfolg auf­
zuweisen hat; und iiber solche verfiigen Poppert, Eiselsberg, Krause, 
Hildebrandt, Kiittner, Cushing, wir selbst und einige andere Chirurgen. 

Fiir mich steht es fest, daB die Erfolge sich mit zunehmender Ubung und 
Verbesserung der Technik bessern werden. - Wir selbst sind nach dieser 
Richtung hin bemiiht -, sie werden sich aber auch bessern, wenn man die 
Operation friihzeitig auszufiihren in der Lage ist, und nicht gezwungen ist, 
komatose, dem Erblinden nahe Patienten einem so schweren Eingriffe aus­
zusetzen. 
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Meningitis serosa. 
Ein neues dankbares Gebiet fur chirurgische Eingriffe in der hinteren 

Schadelgrube scheinen die zirkumskripten FIussigkeitsansammlungen in den 
Hirnhauten darzustellen, die man unter dem Namen Meniugitis circumscripta 
cystica zusammenfaBt. 

Nachdem zuerst von anatomischer (Strobe), spater von klinischer Seite 
(Schlesinger) das gelegentliche Auftreten von Zysteu in den weichen Hiru­
hauten des Riickenmarks beschrieben worden war, wurde die Bedeutung dieser 
Prozesse durch Beobachtungen von Oppenheim, Krause, Mendel, Adler 
und anderen ins rechte Licht gesetzt. 

Hatte man friiher angenommen, daB solche Zysten, oder richtiger, abge­
kapselte Fliissigkeitsansammlungen stets nur sekundare Begleiterscheinungen 
auderweitiger Markprozesse seien, so scheinen doch neue kIinische Beobach­
tungen am Riickenmark und in der hinteren Schiidelgrube den Beweiszu liefem, 
daB solche meningealen Zysten auch primar und isoliert ohne gleicbzeitige 
Erkrankungen des Marks vorkommen. 

Zu zirkumskripten Hydropsien kann es nur kommen, wenn gewisse Partien 
der maschenartig angeordneten Arachnoides, durch pathologische Adhasionen 
gegen den Hauptraum abgeschlossen sind. 

Solche Verwachsungen konnen ihre Entstehung naturgemaB verschieden­
sten Ursachen verdanken; das eine Mal sind sie auf Traumen zuriickzufiihren, 
in anderen Fallen sind sie eine Folge syphilitischer Meningitis und konnen 
gewiB im AnschluB an alle Formen der Meningitis auftreten; beiden mannig­
fachen Entstehungsursachen ist es auch nicht verwunderlich, daB abgesackte 
Fliissigkeitsansammlungen an allen Stellen des Zentralnervensystems ent­
stehen und gefunden werden konnen. 

In der hinteren Schadelgrube sind sie zum ersten Male von Frasier und 
zwar in der Gegend des KIeinhimbriickenwinkels beschrieben worden, ihre 
Bedeutung aber ist erst von Krause und Placzek richtig gewiirdigt worden. 

Zwei in dieses Gebiet gehOrende Beobachtungen sind von Oppenhei m 
und mir beschrieben, bei der Seltenheit der Affektion gebe jch kurz die eine 
Krankengeschichte: . 

Ein 7 jiihriges Miidohen erkrankte, wahrsoheinlioh im AnsohluB an ein Trauma, 
mit Kopfschmerz, Erbreohen, Doppeltsehen und Nackensteifigkeit, die im Laufe eines 
Vierteljahres unter geringen Sohwankungen an Intensitiit zunehmen. 

Bei der von Oppenheim vorgenommenen Untersuchung fand sioh doppeltseitige 
Stauungspapille, Strabismus convergens, miiBige Nackensteifigkeit, leiohte zerebellare 
Ataxie, mit der Neigung nach rechts zu fallen, dem Pulse synchronisches Geriiusch in der 
rechten Hinterhauptsgegend, aufgehobene Kniephiinomene. Es wurde ein Neubildungs­
prozeB in der reohten hinteren Schiidelgrube angenommen (Gesohwulst, Zyste oder Aneu­
rysma) und unter einer Inunktionskur gingen alIe Erscheinungen auf die StauungspapiUe 
zuriiok. Nach Y2 Jahre Verschlimmerung der Ersoheinungen, Atrophia nervi optici dextri. 
Unter Jodkalibehandlung neue Remission von nioht sehr langer Dauer! Zeichen der 
rechtsseitigen Erkrankung werden deutlioher, aber die von Oppenheim vorgeschlagene 
Operation immer noch abgelehnt! Nach einer anderweitig vorgenommenenLumbalpunktion 
rapide Verschleohterung, Abnahme des Sehvermogens, vollige Apathie! 

Bei der in zwei Zeiten vorgenommenen Freilegnng der reohten Kleinhirnhalfte 
zeigte sich an der Unterflii.che des Zerebellums eine mit wasserklarer Fliissigkeit gefiillte 
Zyste in der Arachnoidea, nach deren Entleerung die Erscheinungen sich schnell besserten. 
Als aber nach vier Monaten die Erscheinungen des Hirndruckes sich wieder einstellten, 
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wurde in einem dritten Eingriff das Zerebellum noch einmal freigelegt, und nach Ent­
leerung der neu angesammelten Fliissigkeit die Zystenwand so gut wie moglich entfernt. 

Darnach sind die noch reparablen Erscheinungen geschwunden, und die 
Heilung seit 1 Yz Jahren konstatiert! 

In dem anderen Fane des 16 jahrigen Madchens, bei welchem die Zyste 
nicht als Fo)ge- und Teilerscheinung einer traumatisch akquirierten Meningitis 
aufzufassen war, fand sich die Fliissigkeit in der Gegend des Kleinhirnbriicken­
winkels! 

Unger hat einen nicht auf syphilitischer Basis entstandenen Fall be­
obachtet! 

Abb. 13. 
Zeigt blau injiziert die Cisterna cerebello-medullaris an der Unterflache des Kleinhirns. 

Bemerkenswert ist, daB in den bisher beschriebenen Fallen sich die Zysten­
bildungen entweder an der Unterflache des K1einhirns oder an der Seiten­
flache desselben in der Gegend des Nervus acusticus und facialis entwickelt 
hatten. In diesen Stellen finden sich unter norma)en VerhiiJtnissen Auslaufer 
der Arachnoides, wie die beifolgenden Zeichnungen zeigen. 

An der Unterflache des Kleinhirns liegt die Cisterna cerebello-medullal'is 
(Abb. 13), und um den Nervus acusticus und facialis herum ein Auslaufer 
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der weichen Hirnhaut, den wir als Cisterna acust ico-facialis bezeichnen konnen! 
(s. Abb. 14). 

Da sich diese Zisternen auch bei Geschwiilsten der Kleinhirnbemispharen 
oder des Wurms und bei Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels gern erweitern 
und vergroB ern , so ist, falls man bei einer Operation an diesen Stellen auf ab­
norm starke Fliissigkeitsansammlungen trifft, aufs Genaueste zu untersuchen, 
ob nicht an den genannten Stellen noch ecbte Geschwulstbildungen vorhanden 
und die Fliissigkeitsansammlung nur als sekundare Erscheinung aufzufassen 
ist; namentlich bei Erweiterung der Cisterna acustico-facialis muB vor ihr noch 
die Gegend des Kleinhirnbriickenwinkels genau inspiziert werden. 

Cavum 
lI1eckclii 

i teroa. n, 
t"igcmini 

Ci tcrDa 
acustieo· 
fucialis. 

tieh del' Cisterna 
Byp rphysis chiaslllat. Art. caroti 

Abb. 14. 
Zeigt blau injiziert die Lateralis cisterna mit ihren Auslaufern. 

Aber es scheint, daB nach den vorliegenden Beobachtungen die beschrie­
benen Zisternen eine Pradilektionsstelle darbieten £iir isolierte Zystenbildungen 
oder fiir Hydropsien, als Teilerscheinungen der Meningitis serosa. 

Die Symptomatologie dieser Zystenbildung hat begreiflicherweise sehr 
nahe Beziehungen zu der des Tumor cere belli. Durchgreifende Unterscheidungs­
merkmale zwischen beiden gibt es nicht (Oppenheim). Vielleicht sind 
meningeale Reizerscheinungen sowie die Neigung zum Verlauf in Schiiben 
und zu langeren Remissionen in zweifelhaften Fallen geeignet, die Aufmerk­
samkeit auf dieses Leiden hinzulenken. Sehr auffallig war das in einem unserer 
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Falle von Oppenheim beobachtete GefaBgeriiusch, welches nach Entleerung 
der Zyste wieder verschwand; es verdankte seine Entstehung offen bar der 
Tatsache, daB die Pulsation der Arteria basilaris durch die Zyste fortgeleitet 
wurde; bei der Operation war die pulsatorische Erschiitterung der Zyste deut­
lich zu sehen. 

In den beiden von uns beschriebenen Fallen wurden die Zysten nach 
Freilegung der betreffenden Kleinhirnhemisphare entleert, ihre Wand so gut 
wie moglich abgetragen und die Wunden vollstandig ohne Drainage resp. Tam­
ponade geschlossen. 

Bis jetzt (iiber ein Jahr) ist der Erfolg ein durchaus guter gewesen. Ob 
sich die Fliissigkeit von neuem ansammelt, ob sich neue Zysten bilden, dariiber 
lii.Bt sich bisher bei den sparlichen Beobachtungen noch nichts Sicheres aus­
sagen. 

Geschwiilste. welche an den Knochenwanden oder von der Dura 
der hinteren Schadelgrube ihren Ausgang nehmen. 

Diese Geschwiilste konnen bei entsprechender GroBe genau dieselben 
Erscheinungen machen wie die Kleinhirngeschwiilste selbst! 

Die Mehrzahl der Geschwiilste, welche vom Felsenbein und vom Os occi­
pitale ausgehen, sind Sarkome; sie kommen in der Regel erst dann zur Kognition, 
wenn sie einer Radikalheilung nicht mehr zuganglich sind. 

Das gleiche gilt auch fUr die seltenen Gallertgeschwiilste, welche vom 
Clivus Blumenbachii ausgehen; sie sind vorlaufig als inoperabel zu bezeichnen. 

Dagegen ist ein von der Dura ausgehendes Sarkom mit Gliick von Krause 
operiert worden und eben so ein Osteom vom Os occipitale von Cushing. 

Ich selbst habe vor fiinf Jahren ein iibergroBes Cholesteatom der Hinter­
hauptschuppe, welches schwere Kleinhirnerscheinungen verursacht hatte, gliick­
Hch exstirpiert. 

Der Patient ist noch heute geheilt, militii.rfrei, und hat keinerlei Symptome 
einer Kleinhirnerkrankung. 

Dbersehen wir die in den letzten Jahren erreichten Resultate, so sind 
sie gewiB nicht iiberwaltigend groB, denn es gelang mir, abgesehen von den 
als Meningitis serosa circumscripta operierten Fallen, nur 46 Falle von Heilungen 
zusammenzubringen 1), denen eine ungleich groBere Zahl von operativen Todes­
fallen gegeniibersteht. Die MiBerfolge aber erklaren sich zunachst dadurch, daB 
die FaIle erst sehr spat erkannt werden, daB es sich meist und maligne Neu­
bildungen handelt und daB die Operation in der Regel noch als ultima ratio 
aufgefaBt wird! 

Hier kann nur Wandel geschaffen werden durch die praktischen .Arzte und 
durch die internen Kliniker, zu denen die Kranken vor den Neurologen zu gehen 
pflegen. Der Ge brauch des A ugenspiegels in Fallen von Kopfschmerz 
und in Fallen von Erbrechen miiBte von den Praktikern mehr geiibt werden; 
clann wiirde mancher Fall, der bis zum beginnenden Koma als Magenkatarrh 
oder nervoser Kopfschmerz geht, zu retten sein! 

1) Horsleys Fane und Krauses sind noch nicht veroffentlicht. Horsley verfiigt 
iiber 10 Heilungen! 
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1st einmal eine Stauungspapille festgestellt, so muG der betreffende Patient 
unter strengster Kontrolle bleiben, damit ihm wenigstens das Augenlicht er­
halten wird. Und das ist mit Sicherheit und nur durch die dekompressive 
Trepanation zu erreichen, wenn sie in dem Moment vorgenommen wird, wo die 
Sehscharfe abzunehmen beginnt! 

Dann aber ist, das miissen wir zugeben, unsere Technik noch keineswegs 
so weit ausgebildet, wie es wiinschenswert ist. Allerdings gelingt es jetzt dem 
Erfahrenen, eine Serie von Trepanationen in der hinteren Schadelgrube aus­
zufiihren, ohne operativen Todesfall; aber die RadikaTheilung hangt dann 
immer noch von vielen Faktoren, namentlich von der Art des Krankheits­
prozesses abo Das wird durch nichts besser illustriert, als durch die Tatsache, 
daB die einfachen Zysten fast alle durchgekommen sind! 

Sod ann darf man, meines Erachtens, die Radikaloperation nicht in allen 
Fallen und um jeden Preis erzwingen. Sind die Patienten schon stark be­
nommen, zeigen sie Stauungserscheinungen am Kopf, haben sie Schling­
beschwerden, so ist die Prognose schlecht; man sollte sich in solchen Fallen 
zunachst auf die dekompressive Trepanation beschranken und abwarten, ob, 
resp. daB die Patienten sich erst erholen, und kann dann unter besseren Be­
dingungen zur Radikaloperation schreiten. 

Mit Verbesserung der Technik miissen und werden wir dahin kommen, 
die Operationen in der hinteren Schadelgrube ebenso ungefahrlich zu gestalten, 
als die am GroBhirn. 

Ja ich meine fast die Resultate miiBten quoad Radikalheilung besser 
werden als am GroBhirn; denn in der hinteren Schadelgrube sind die zirkum­
skripten, abgekapselten, also gutartigen Prozesse prozentualiter haufiger, als 
am GroBhirn; und selbst die Gliosarkome werden sich leichter und radikaler 
entfernen lassen, als die diffusen Markgliome des GroBhirns, weil sie in, resp. 
mit einer Kleinhirnhemisphare gewissermaBen abgegrenzt sind! 

Kommt der Fortschritt auch langsam, er kommt doch sicher! Mogen unsere 
internen Kollegen trotz vieler MiBerfolge den Mut nicht sinken lassen; mehr als 
auf irgend einem anderen Gebiete brauchen wir Erfahrung und Dbung. Halten 
wir uns stets vor Augen, daB jeder operativ geheilte Fall dem Leben wieder 
gegeben ist. 

Hier ist es nicht wie bei der Appendizitis oder Cholelithiasis, an denen 
doch nur ein kleinerer Prozentsatz der Kranken stirbt! UnumstoBlich steht 
es fest, daB erblindet und qualvoll stirbt, wer einen Hirntumor hat! Deshalb 
ist die Indikation zur Operation durch die Krankheit an sich unbedingt ge­
geben! Hier bedeutet jede operative Heilung eine Lebensrettung! 
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Vor 212 Jahren haben A. Tietze und ieh auf dem 7. KongreB der 
Deutsehen Gesellsehaft fUr orthopadisehe Chirurgie zum ersten Male iiber 
Ergebnisse beriehtet, die wir bei spastisehen Lahmungen dureh die Resektion 
hinterer Riiekenmarkswurzeln erzielt hatten. Soweit ieh die Literatur iiber­
sehen kann, ist diese Operation bisher 45 mal ausgefiihrt worden. Wenn aueh 
in vielen Punkten noeh weitere Erfahrungen zur Klarung durehaus erforder­
lieh sind, so IaBt sieh doeh meiner Ansieht naeh bereits jetzt an der Hand der 
vorliegenden Falle ein gewisser Dberbliek gewinnen. 

I. Das Wesen der spastischen Liihmungen und die theoretische 
Grundlage der ll'Iethode 1). 

Die spastisehen Lahmungen entstehen dureh eine Erkrankung der kortiko­
spinal en Leitungswege, deren wesentliehste beim Mensehen die Pyramiden­
bahn ist. Die ihnen zugrunde liegende Bewegungsstorung setzt sieh aus zwei 
versehiedenen Komponenten zusammen. Die eine, die paretisehe Kom­
ponente, entspringt aus der Unterbreehung der innervatorisehen Pyramiden­
bahnfasem und auBert sieh vor allem in der Aufhebung bezw. Absehwaehung 
der kortikogenen, willkiirliehen Erregbarkeit der einzelnen Muskelgruppen, je 
naehdem die Gesamtheit oder nur ein Teil der innervatorisehen Fasem zer­
start ist. Die zweite, die spastisehe Komponente, besteht in einer Steige­
rung der peripherogenen, re£lektorisehen Erregbarkeit der Mus­
keln, d. h. die Muskeln werden dureh periphere, sensible Reize auf dem Wege 
des subkortikalen, speziell des spinalen Reflexes in abnorm starke Spannung 

') Die Ergebnisse, zu welchen ich seit jahrelangen Untersuchungen uber das 
Wesen der spastischen Liihmungen und uber die theoretischen Grundlagen der hier be­
handelten Operation gekommen bin, habe ich ausfuhrlich in meinen friiheren Arbeiten 
(S. u. 9., sowie die Kontrakturen bei den Erkrankungen der Pyramidenbahn, Berlin 1906) 
niedergelegt. In einer im Januar 1910 erschienenen Arbeit behauptet L. P. Clar k in 
praktischer und theoretischer Hinsicht seit vielen Jahren dieselben Studien unabhiingig 
von mir und vor Veriiffentlichung meiner ersten Mitteilung angestelit zu haben. Seine 
Ausfiihrungen uber das Wesen der spastischen Liihmung und die theoretischen Grundlagen 
des operativen Vergehens gleichen den meinigen voilig. 
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versetzt. Diese Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit der Muskeln ent­
springt aus der Unterbrechung der inhibitorischen Pyramidenbahniasern, 
welche in der Norm die dem Riickenmarksgrau fortgesetzt zustromenden sen­
siblen Erregungen dauernd abschwachen bezw. auslOschen. Fallt diese Inhibi­
tion fort, so entsteht durch die ungeschwacht zustromenden sensiblen Erregungen 
allmahlich ein erhohter Ladungszustand der grauen Substanz des R.M. und 
somit eine erhohte Anspruchsfahigkeit derselben fiir sensible Erregungen, so 
daB auf einen bestimmten sensiblen Reiz hin die Muskeln in groBerer Zahl 
und in intensiveren Graden als in der Norm in Erregung versetzt werden. 

So entsteht erstens die pathologische Steigerung der Sehnen- und Periost­
reflexe, zweitens ist der sogenannte Abwehrbeugereflex der Beine, welcher 
besonders durch einen Strich iiber die FuBsohle oder andere, das Bein treffende sensible 
Reize ausgelost wird, weit intensiver und extensiver als in der Norm und von 
tonischer Dauer, was sich zum Teil in dem Babinskischen GroBzehenphanomen, dem 
Oppenheimschen Tibialisphanomen und anderen tonischen Muskelanspannungen, vor 
allem aber in der Mitbewegung des anderen Beines, eventuell sogar der Arme, des Rumpfes 
und des Kopfes auBert, auf die wir speziell bei der Diplegia spastica congenita, d. h. der 
Littleschen Krankheit so oft stoBen. Auf der Steigerung des Abwehrbeugereflexes beruhen 
auch die sehr qualenden, sich oft rhythmisch wiederholenden, stunden-, ja tagelang an­
dauernden, unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewegungen der Beine, die scheinbar 
ganz spontan entstehen, aber ihre Quelle in irgend welchen, ja immer vorhandenen sen­
siblen Reizen, kleinen Hautabschiirfungen, Wunden, dem Druck der Beine gegen die 
Unterlage, einer Abkiihlung der Beine und zahlreichen sonstigen Reizquellen haben. Sie 
kommen nach meiner Erfahrung besonders bei langer bestehenden spinalen Querschnitts­
lasionen mit spastischer Beinlahmung vor, bei multipler Sklerose, Kompressionslahmung, 
Mal de Pott oder Tumor, traumatischer Querlasion des Riickenmarkes u. a. Wir werden 
alsbald noch darauf zuriickkommen, daB gerade diese ungeheuer lebhafte Steigerung des 
Abwehrbeugereflexes der spastiseh gelahmten Beine sich bei Operationen an den Sehnen 
und Muskeln oft sehr storend bemerklich macht, indem dureh die Operation am Bein selbst 
monatelang dauernde Reize geschaffen werden, die zu krampfhafter Beugehaltung des 
Beines fiihren. Auf der Steigerung des Abwehrbeugereflexes beruht auch das bei Littlescher 
Krankheit so haufig, aber auch bei spastischen Lahmungen anderer Provenienz gelegentlich 
beobachtete Emporsehnellen der Beine yom Boden oder das krampfhafte Zusammen­
knicken derselben, sobald die FiiBe bei dem Versueh, die Kinder auf den Boden zu stellen, 
mit letzterem in Beriihrung kommen. Man trifft auf dieses Emporsehnellen und dieses 
krankhafte Zusammenknicken ofters auch in Fallen von Littleseher Krankheit, bei denen 
die willkiirliche Beweglichkeit der Beine im Bett gepriift, nur eine maJ3ige Beeintrachtigung 
zeigt, wie dies auch Biesalski ganz richtig kiirzlich hervorgehoben hat. Ich habe aber 
im Gegensatz zu Biesalski eigentlich immer gefunden, daB diese Storung da, wo sie wirk­
lich ausgepragt ist, ein absolutes Hindernis gegen eine konsequente tl"bungsbehandlung 
im Gehen und Stehen darstellt. 

Drittens auBert sich die gesteigerte, reflektorische Erregbarkeit der Muskeln in 
dem Auftreten der spastischen Muskelkontrakturen, durch welche die Glieder 
in ihren Stellungen fixiert werden und jeder Bewegung im Gegensinne, ob dieselbe nun 
passiv ausgefiihrt oder aktiv vorgenommen werden soIl, ein starker, oft uniiberwindlicher 
Widerstand erwachst. Die spastischen Muskelkontrakturen sind es, welche der Bewegungs­
storung bei Unterbrechung der kortikospinalen Leitungsbahn ihr charakteristisches Geprage 
geben, daher auch die Benennung spastische Lahmung. Das Wesen der spastischen Kon­
traktur liegt darin, daB die Muskeln bei der Annaherung ihrer Insertionspunkte reflektorisch 
in starke Spannung geraten, die bei Fortdauer der Annaherung aUmahlich immer mehr 
anwachst. Und zwar gilt dies fiir jede einzelne Muskelgruppe. Die Anspannung ist Urn so 
groBer, je vollkommener die Annaherung der Insertionspunkte ist, und je langer diese 
Annaherung gedauert hat, wahrend Muskeln deren Insertionspunkte langere Zeit maximal 
entfernt gewesen sind, zunachst keine Anspannung zeigen, sobald aber ihre Insertionspunkte 
genahert werden und auch nur eine kurze Weile genahert bleiben, laBt sich die unwillkiir­
liche Anspannung in ihnen bereits deutlich nachweisen. Die Verteilung der spastischen 
Kontraktur auf die einzelnen Muskelgruppen eines Gliedes hangt also von der Stellung ab, 
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welche die kranken Glieder fiir gewohnlich einnehmen. Befindet sich an einem Bpastisch 
gelahmten Bein der FuB in volliger Plantarflexion, so haben wir eine starre Kontraktur 
der Plantarflexoren. Befindet Bich das Knie in einer annahernden Mittelstellung zwischen 
extremer Beugung und Streckung, so besteht annahernd gleich starke Spannung der Beuger 
und Strecker des Kniees, und befindet sich der Oberschenkel in Mittelstellung, in voller 
Adduktion und Innenrotation, so konstatieren wir eine annahernd gleiche Spannung der 
Flexoren und Extensoren und starke Spannung der Adduktoren und Innenrotatoren, 
aber zunachst keine der Atduktoren und AuBenrotatoren. Zu betonen ist aber, daB zunachst 
nicht die Kontraktur die Stellung bedingt, sondern die Stellung ist das Primare, sie fiihrt 
zur Annaherung der Insertionspunkte einer bestimmten Muskelgruppe, die dadurch erst 
in Kontraktur gerat und dann allerdings durch diese das Glied in der betreffenden Stellung 
weiter fixiert. Es ist dabei an sich ganz einerlei, ob die Stellung dem Gliede passiv erteilt 
wird durch die Schwere, welche z. B. die Plantarflexion des FuBes beim Liegen im Bett 
bedingt, oder ob es durch einen Lagerungsapparat kiinstlich in moglichst starker Abduktion 
fixiert gehalten wird, oder ob das Glied durch aktive Muskeltatigkeit in bestimmte Stellungen 
gebracht wird, in denen dann die verkiirzten Muskeln alsbald in Kontraktur geraten. Vor 
allem kommt hier der unwillkiirliche Abwehrbeugereflex der Beine in Betracht, durch 
welchen die Beine in Flexion gebracht werden, wodurch die Beuger des Oberschenkels 
und Unterschenkels eine Annaherung ihrer Insertionspunkte erfahren und so der spastischen 
Kontraktur verfallen. 

Hat eine vollkommene Annaherung der Insertionspunkte einer Muskelgruppe langere 
Zeit bestanden, so ist die Anspannung derselben oft enorm groB und setzt der Dehnung 
einen uniiberwindlichen Widerstand entgegen. 1m Laufe der Zeit kommt nun zu dieser, 
auf einem aktiven Spannungszustand beruhenden, spastischen Muskelkontraktur gar nicht 
selten noch eine sekundare Schrumpfungskontraktur hinzu. Muskeln und Sehnen ver­
lieren durch bindegewebige Bildung in ihrem Innern von ihrer elastischen Dehnbarkeit. 
Auch die Bander, Haut und Gelenke passen sich durch allmahliche Schrumpfung bezw. 
Veranderung ihrer Konfiguration dieser Lageveranderung an. Man bezeichnet diese Kon­
trakturen im Gegensatz zur spastischen Muskelkontraktur als Schrumpfungskon­
traktur des Muskels, der Sehnen, Faszien, der Haut, des Gelenkes. Die Entscheidung, 
wieviel in einem FaIle die rein spastische Komponente der Kontraktur ausmacht und wie­
viel auf die Schrumpfung entfallt, ist, streng genommen, nur in tiefer Narkose zu liefern, 
in welcher die spastischen Komponente ganz in Wegfall kommt. 

Endlich viertens bedingt nun der erhohte Ladungszustand der grauen Substanz, 
daB, wenn irgend eine an sich noch mogliche, willkiirliche Bewegung ausgefiihrt wird, sich 
an sie eine Reihe meist ganz konstanter, unwillkiirlicher Mitbewegungen anschlieBen. 
Hierdurch ist die Fahigkeit zu isolierten Bewegungen eines Gliedes oder Gliedabschnittes 
verloren gegangen. So erfolgt bei der spastischen Paraplegie, bei der willkiirlichen Beugung 
eines Beines, sehr oft eine Mitbeugung des anderen und bei spastischen Diplegien, wie sie 
die Littlesche Krankheit zumeist darstellt, zumeist noch eine Mitbeugung der Arme, 
des Kopfes und des Rumpfes. Ferner kann z. B. das Bein nicht im Hiift- und Kniegelenk 
gebeugt werden, ohne daB eine willkiirliche Dorsalflexion des FuBes mit erfolgt. Ja, 
zumeist kann das Bein im Hiiftgelenk nicht erhoben werden, ohne daB sich alsbald eine 
Mitbeugung des Knies und eine Dorsalflexion des FuBes anschlieBt. Bei der spastischen 
Armlahmung erfolgt bei der Beugung des Vorderarmes eine Abduktion des Oberarmes 
und eine Pronation der Hand, oder bei der Beugung eines Fingers flektieren sich aIle 
anderen Finger und die Hand gerat in Streckung. So gibt es noch zahlreiche andere konstante, 
reflektorische Mitbewegungen bei spastischen Arm- und Beinlahmungen. 

Selbst bei schweren spastischen Lii.hmungen sind zumeist nicht aIle inner­
vatorischen Fasern fiir die befallenen GliedmaBen vernichtet, sondem meist 
ist ein gewisser Rest und damit auch die willkiirliche Erregbarkeit der Muskeln 
an sich in gewissem Umfange erhalten. DaB in sol chen Fallen gleichwohl die 
willkiirliche Beweglichkeit oft so schwer beeintri1chtigt ist, ja ganz aufgehoben 
sein kann, liegt an den gleichzeitig bestehenden spastischen Symptomen, be­
sonders an den spastiscben Muskelkontrakturen, die sich jeder Bewegung wider­
setzen. Sind die spastischen Kontrakturen nicht vorhanden, so geniigt meist 

Ergebnisse d. Cbir. II. 12 
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ein sehr geringer Rest innervatorischer Fasern dafiir, daB die willkiirliche Be­
weglichkeit der Glieder wenigstens in gewissem Umfange erhalten bleibt. DaB 
bei den meisten spastischen Lahmungen, selbst da, wo die willkiirliche Beweg­
lichkeit zuniichst ganz anfgehoben erscheint, dennoch ein Rest innervatorischer 
Fasern vorhanden ist, liegt daran, daB die inhibitorischen Fasem viel vulnerabler 
sind und immer in starkerem Umfange leiden als die innervatorischen Fasern. 

Die spastischen Symptome entstehen, wie oben ausgefiihrt wurde, da­
durch, daB die dem Riickenmarksgrau fortgesetzt zustromenden sensiblen Reize 
nicht mehr durch inhibitorische Fa,sern abgeschwacht oder ausgelOscht werden, 
sondern sich ungeschwacht auf die Muskeln ergieBen. Wenn nun aber zu einer 
Vision der kortikospinalen Bahnen, also etwa zu einer Seitenstrangerkrankung 
des Riickenmarkes mit spastischer Beinlahmung eineLasion der Leitungswege 
der dem Lendenmark zustromenden sensiblen Erregungen, d. h. der Wurzel­
eintrittszone der Hinterstrange des Lumbosakralmarkes hinzutritt, so ver­
schwinden die spastischen Symptome wieder, oder wenn zunachsteine Er­
krankung der Hinterstrange im Lumbosakralmark besteht und zu dieser spater 
eine Erkrankung der kortikospinalen Leitungsbahn etwa durch eine Blutung 
in der inneren Kapsel des GroBhirns oder eine Erkrankung der Seitenstrange 
des Riickenmarkes hinzutritt, so entsteht zwar die paretische, nicht aber die 
spastische Komponente und die Paresen sind meist auffallend gering. 

Das von der Natur vorgefiihrte Experiment der Unterbrechung der sen­
siblen Leitungswege brauchen wir nur zu wiederholen; nur miissen wir als An­
griffspunkt fiir ein operatives Vorgehen eine etwas peripherere Stelle der sen­
siblen Leitungswege, nam1ich die hinteren Wurzeln, wa.b.len, die bequem 
und vollkommen isoliert zugangIich sind. lch habe deshalb vorgeschlagen, 
bei schweren spastischen Lahmungen der Beine durch Resektion 
der hierfiir in Betracht kommenden Lumbosakralwurzeln die 
spastischen Symptome zu beseitigen. Nun wiirden wir aber durch 
Resektion s8.mtlicher in Frage kommenden Wurzeln, d. i. fiir die untere Extre­
mitat der 1.-5. Lumbal- und der 1. und 2. Sakralwurzel, eine totale Anasthesie 
der Beine erzeugen und es wiirde rur den Fall der Wiederkehr der Willkiirlichen 
Beweglichkeit doch aus dem ganzlichen Ausfall samtlicher hinteren Wurzeln 
eine schwere Ataxie resultieren. Es empfiehlt sich deshalb, unter den Wurzeln 
eiue Auswahl zu treffen, in der Weise, daB im allgemeinen von zwei benach­
barten Wurzeln moglichst nur eine, jedenfalls aber nicht mehr als 
zwei benachbarte Wurzeln reseziert werden. Fiir die spastische Lah­
mung der Beine hat sich im allgemeiuen als zweckmiiBigster Modus die Resek­
tion der 2., 3., 5. Lendeu- und der 2. Sakralwurzel ergeben. Durch die Resek­
tion dieser vier Wurzeln werden so viele sensible Erregungen vom Lumbosakral­
mark. abgesperrt, daB die spastischen Symptome doch recht erheblich 
vermindert, oft sogar ganz beseitigt werden und daB sich meist die will­
kiirliche Beweglichkeit der Beine in einem erfreulichen Grade 
wiederherstellt, daB aber andererseits keine Sensibilitatsstorungen ent­
stehen und es auch zu keiuer dauernden erheblichen Ataxie kommt. 

DaB die spastisohen Symptome, speziell die Muskelkontrakturen, daduroh ver­
mindert werden, wird duroh folgende Erwagung ersiohtlioh. Der Reflexvorgang, weloher 
der spastisohen Kontraktur einer einzelnen Muskelgruppe zugrunde liegt, wird im all~ 
gemeinen duroh drei, manohmal nooh duroh mehr spinale Segmente vermittelt. Folgende 
Tabelle gibt fur die einzelnen Muskelgruppen die betreffenden spinalen Segmente an: 
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Flexoren des 0 berschenkels 
Ileopsoas L1 L2 La 
Sartorius L1 L2 La 
Gracilis L2 La L4 
Tensor fasciae L4 La S1 

Extensoren des 0 berschenkels 
Glutaeus maximus 

Adduktoren des Oberschenkels 
Abduktoren des Oberschenkels 

Glutaeus medius et minimus 
AuBenrotatoren des Oberschenkels 
lnnenrotatoren des Oberschenkels 

Adductus magnus pars info La L4 
Tensor fasciae L4 La S1 
Glutaeus medius et minimus Ls S1 S2 

Strecker des Unterschenkels 
Beuger des Unterschenkels 

Biceps semitendinosus semimembran. 
Dorsalflexoren des FuBes. 
Plantarflexoren des FuBes 

Es wird also z. B. die spastische Quadrizepskontraktur durch das 2., 3. und 4. 
Lumbalsegment vermittelt. Wird nun die 2. und 3. hintere Lendenwurzel reseziert, wie 
es die oben angegebene Auswahl vorsieht, so wird der dniigliedrige Reflexvorgang, der 
der Kontraktur zugrunde liegt, durch Ausschaltung zweier Glieder stark beeintrachtigt 
und dadurch die Kontraktur wesentlich vermindert bezw. aufgehoben. Andererseits wird 
der Muskel nicht aller seiner zentripetalen Bahnen beraubt. Das gilt nun ceteris paribus 
fiir alle anderen Muskelgruppen der unteren Extremitat. Wie auch immer die Kontrakturen 
auf die verschiedenen Muskelgruppen im Einzelfalle verteilt sein magen, 0 b wir eine Lit tIe· 
sche Krankheit haben mit Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes, der Beuger und 
Strecker des Knies, der Adduktoren, lnnenrotatoren, Flexoren und Extensoren der Hiifte 
oder eine Kompressionslahmung des Riickenmarkes mit Kontraktur der Plantarflexoren 
des FuBes, der Strecker des Knies, der Adduktoren, Extensoren, lnnen· und AuBen­
rotatoren der Hiifte, bei der oben angegebenen Auswahl wird jede Muskelgruppe zweier 
der sie versorgenden hinteren Wurzeln beraubt, aber keine von allen dreien entblOBt. So 
erklart es sich, daB alle Kontrakturen vermindert werden, daB aber andererseits keine 
erhebliche Ataxie entsteht, weil eben keine Muskelgruppe ihre zentripetalen Verbindungen 
ganz eingebiiBt hat und so ist es auch zu erklaren, daB keine nachweisbaren Sensibilitats­
starungen entstehen, da jede Hautstelle und auch jede Stelle in der Tiefe, also der Knochen, 
Gelenke und Weichteile, von mindestens drei hinteren Wurzeln versorgt wird und es zu 
einer Anasthesie in einem bestimmten Bezirk erst kommt, wenn alle drei diesen Bezirk 
versorgenden Wurzeln ausgeschaltet sind. Maglicherweise ist am Bein die tJberlagerung 
der Versorgungsgebiete der einzelnen Wurzeln sogar eine noch weitergehende, indem viel­
leicht vier, ja fiinf Wurzeln an der Versorgung einer Stelle beteiligt sind. 

Die von mir angegebene Auswahl der 2., 3., 5. Lenden- und 2. Sakral­
wurzel ist auch von den meisten, welche die Wurzelresektion bei spastischen 
Lahmungen seitdem ausgefiihrt haben, innegehaIten worden. Leider liegen 
nicht von allen Seiten prazise Angaben dariiber vor. Wendel hat allerdings 
in seinem Fall, in dem eine spastisebe Lahmung des reehten Beines nach einer 
Stichverletzung des Riiekenmarkes mit kaum iiberwindliehen Kontrakturen 
im FuB und Knie und hoehgradigen Spasmen in der Riifte, und sehr storenden 
reflektorisehen Beugezuekungen bestand, die Resektion der 3. und 5. Lumbal­
und 2. Sakralwurzel vorgenommen. Der Erfolg war in bezug auf die Beseiti­
gung der Spasmen ein unmittelbarer und eklatanter. Die Besserung der Lah­
mung ging langsam vor sieh, hat aber bis in die letzte Zeit unter konsequenten, 
erst durch die Beseitigung der Spasmen ermoglichten tJbungen Fortschritte 

12* 
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gemacht. Kotzenberg hat in einem FaIle von Littlescher Krankheit mit 
hoehgradigen Spasmen und ausgesprochener Lahmung beiderseits die 3. und 
5. Lenden- und 1. Sakralwurzel reseziert, mit einem, wie er angibt, vollen 
Erfolg hinsiehtlieh der Beseitigung der spastisehen Symptome und der Ein­
kehr der willkiirlieben Bewegliehkeit. Aueh K ii t tner hat unter seinen 11 Fallen 
zweimal nur drei Wurzeln reseziert und zwar einmal die 3. und 5. Lumbalis 
und 1. Sakralis, das andere Mal die 3. und 5. Lurn balis und 2. Sakralis, beide 
Male mit gutem Erfolg. Der erste dieser beiden FaIle lag insofern leiehter 
wie alle ilbrigen von Kiittner operierten, als die Spasmen im Hiiftgelenk 
geringer waren, der zweite war ein reeht sehwerer Fall. Aueh unter den aller­
ersten von Tietze operierten und von mir bereits mitgeteilten Fallen befand 
sich ein Madeben von Littleseher Krankheit, bei der uur drei Wurzeln ent­
fernt wurden und ein Fall von Kompressionslahmung des Riiekenmarkes, in 
dem wir auf der linken Seite drei, auf der reehten sogar nur zwei hintere Wurzeln 
reseziert haben. In diesen beiden Fallen, besonders aber in dem letzteren, 
war reehterseits das Resultat entschieden ein geringeres. leb kann darnm 
Codivilla nieht beitreten, wenn er die Zahl der zu resezierenden Wurzeln 
eingesehrankt wissen will. leh bin iiberzeugt, daB er in seinem Falle, der doeh 
starke spastisehe Kontrakturen und eine betrachtliehe Einsehrankung der 
willkiirliehen Bewegliehkeit bot, ein besseres Resultat erzielt batte, wenn er 
sieh nieht auf die Resektion von nur drei Wurzeln reehts und gar nur zwei 
Wurzeln links besehrankt hatte, sondern beiderseits vier Wurzeln entfernt 
hatte, wie denn aueh Codivilla selbst ausdriieklieh hervorhebt, daB in seinem 
Falle reehts dureh die Resektion dreier Wurzeln entsehieden die spastisehen 
Symptome mehr vermindert wurden als links, wo nur zwei Wurzeln entfernt 
wurden. 

Die Bedenken, welche Codivilla gegen die Resektion einer groBeren Zahl hinterer 
Wurzeln ins Feld fiihrt, daB namlich dadurch der Ernahrungszustand der Vorderhorn· 
ganglienzellen leide und eine Muskelatrophie mit Bewegungsschwache entstiinde, kann 
ich nicht anerkennen. Die von Codivilla herangezogenen Untersuchungen von 
Sherrington, nach denen es bei Mfen nach Resektion der hinteren Wurzeln zu Lahmung 
kommen soli, sind langst durch H. Munk vollig widerlegt. Ferner, daB es bei Tabes nicht 
selten zu Muskelatrophie kommt, beruht nicht auf der Erkrankung der hinteren Wurzeln, 
sondern auf einer Miterkrankung der Vorderhorner oder der vorderen Wurzeln oder der 
peripheren Nerven. Drittens: daB es bei Wurzelerkrankungen mit Storungen des Muskel­
sinnes zu Bewegungsstorungen kommt, ist ja allgemein bekannt, aber diese Storung ist 
keine Muskelparese, sondern Ataxie und daB endlich bei Wurzellasionen der Tonus der 
Muskeln sinkt, ist sicher, aber das bedingt noch keine Atrophie und Parese. Zudem ist ja 
bei spastischen Lahmungen eine Verminderung des ad maximum gesteigerten Muskeltonus 
gerade das, was wir erstreben, und in den meisten Fallen bleibt dieser Tonus trotz der 
Durchschneidung hinterer Wurzeln auf die Dauer immer noch leicht erhoht. Eine Atrophie 
ist auch von mir in keinem der 8 von Tietze, 11 von Kilttner und 5 von Gottstein 
operierten Falle, die ich in ihrem Verlaufe genau verfolgt habe, beobachtet worden. Wenn 
nach der Wurzelresektion den Bewegungen der Glieder eine gewisse Schwache anhaftet, 
so hat diese ihren Grund, das verkennt Codi villa vollig, darin, daB die Bewegungsstorung 
bei spastischen Lahmungen von vornherein neben der spastischen, eine paretische Kom­
ponente enthiilt, infolge der Lasion der innervatorischen PyramidenbahIifasern, die bei der 
starken Bewegungseinschrankung, die vor der Wurzelresektion besteht, meist nur nicht 
fiir sich allein eruierbar ist. Aber selbst zugegeben, die Resektion hinterer Wurzeln 
brachte eine Muskelatrophie und Parese mit sich, so ware das meines Erachtens ein nur 
geringfiigiger "Obelstand, den man gegeniiber der starken Bewegungsbehinderung, die durch 
die spastische Lahmung bedingt wird, ruhig mit in Kauf nehmen kann. 
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Der Fall von Goy a n e s scheidet fur die Frage der Zahl der zu rese­
zierenden Wurzeln wie uberhaupt fUr die Frage der Beeinflussung der spa­
stischen Symptome durch die Wurzelresektion m. E. ganz aus, da in ihm, 
soviel ich aus dem Referat ersehen kann, falsche Wurzeln Du, D12 und L1 
reseziert worden sind. 

Vorlaufig mochte ich also im alJgemeinen an der Resektion von vier 
Wurzeln und zwar der 2., 3., 5. Lumbalis und 2. Sakralis festhalten. In etwas 
leichteren Fallen mag die Resektion von drei Wurzeln, L3, La' S2 oder L3, La' 
Sl genugen. In cinem FaIle mit sehr schwerer Beugekontraktur im Knie hat 
K u t t n e r L2, L3, La und Sl statt S2 reseziert. Dies hatte folgenden Grund: 
Wie die Tabelle lehrt, wird die Kontraktur der Kniebeuger durch La' Sl und 
S2 vermittelt. Da S2 an sich immer schwacher 1st als Sl und in diesem Faile 
besonders gegen Sl zuruckstand, so war anzunehmen, daB die Resektion von La 
und der sehr schmalen S2 nicht fUr die Beseitigung der starren Beugekontraktur 
ausreichen wurde; daher wurde La und die wesentlich breitere 81 reseziert. 
Dieee Auswahl hat sich in dem betreffenden Faile sehr bewahrt, und ich empfehle 
das gleiche Vorgehen fUr FalJe mit starkerer Flexionskontraktur im Knie, 
besonders dann, wenn S2 relativ schwach befunden wird. Aus analog en Ge­
sichtspunkten empfiehlt sich fUr Falle mit sehr lang bestehender, starrer Streck­
kontraktur im Knie die Resektion von L2 und L4, statt von L2 und L3, da L3 
oft erheblich schmaler ist als L4,' Es ist dann allerdings, um nicht drei benach­
barte Wurzeln zu entfernen, Sl statt La zu wahlen. In einem solchen FaIle 
sind also L2, L4, SI und S2 zu resezieren. 

Wenn auch im allgemeinen die Resektion von 4 hinteren Wurzeln 
geniigen diirfte, so gibt es doch andererseits auch Falle mit sehr starren 
Kontrakturen, in denen die Zahl fUr ein Dauerresultat nicht ausniicht. 
In einem von Tietze operierten FaIle einer totalen spastischen Lahmung 
der Beine infolge einer traumatisch entstandenen Querlii.sion des Riicken­
markes im Bereich des 10. Brustwirbels, in dem uniiberwindliche, eisen­
feste Kontrakturen in den Plantarflexoren des FuBes, den Streckern des Knies, 
den Streckern, Adduktoren, Innen- und AuBenrotatoren der Hiifte bestanden 
und die willkiirliche Beweglichkeit total aufgehoben war, wurde beiderseits 
L2, L3, La' S2 reseziert. Der Erfolg war zunachst der, daB die Kontrakturen 
beiderseits verschwunden waren. Rechts stellte sich auch etwas unwiIlkiir­
liche Beweglichkeit ein, das linke Bein blieb willkiirlich unbeweglich. Aber 
nach 2-3 Monaten schon machten sich bereits wieder deutliche Spasmen in 
beiden Beinen bemerklich, die im Laufe der Zeit noch weiter zunahmen, ohne 
allerdings den Zustand vor der Operation auch nur annahernd zu erreichen. 
Offenbar ist also in diesem FaIle trotz der Ausschaltung von vier hinteren Wurzeln 
durch die drei restierenden Wurzeln infolge des Fehlens jeglicher kortikalen 
Inhibition allmahlich die graue Su bstanz des Lumbalsakralmarkes wieder von 
neuem in einen erhohten Ladungszustand versetzt worden, der sich in dem 
Wiederauftreten der spastischen Kontrakturen auBerte. Der Fall lehrt, daB 
wir in solchen ganz rigiden Fallen unbedingt noch mehr als vier Wurzeln rese­
zieren mussen, also in Fallen mit Streckkontraktur am besten Lv L2, L4, Sl 
und S2 und in Fallen mit Beugekontrakturen, in denen Knie und Hiifte ad 
maximum flektiert sind, L1, L2, L3 , La' Sl und S2' Dbrigens habe ich die in 
dem mitgeteilten Falle von traumatischer Querlasion des Markes beobachtete 
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Wiederkehr des Ladungszustandes der grauen Substanz und der spastischen 
Muskelkontrakturen in geringerem MaBe bei sehr vielen Fallen beobachtet, 
worauf ich weiter unten bei der Nachbehandlung zu sprechen kommen werde. 
Clark und Taylor haben in einem Falle von Littlescher Krankheit Dl2, Ll , 
L2, La, L4, Ls mit gutem Erfolg reseziert. Ob indessen fiir diesen Fall gerade 
eine so groBe Zahl erforderlich und zweckmaBig war, mochte ich dahingestellt 
sein lassen. JedenfaUs aber lehrt er, daB man offenbar ruhig eine Wurzel mehr 
entfernen kann. 

Die obere Extremitat erhalt ihre sensible Versorgung durch die 4. bis 
8. Zervikalis und die 1. Dorsalis. Bis jetzt liegen fiinf Falle spastischer Arm­
lahmung mit Resektion hinterer Zervikalwurzeln vor. Der erste Fall einer 
Hemiplegia dextra ist von Tietze operiert und von mir bereits mitgeteilt 
worden. Hier WUrde C5 , C6 und Cs reseziert. Die Spasmen waren anfangs 
ganz beseitigt, kehrten aber dann in gewissem Grade wieder, auch infolge er­
neuter Ladung des Zervikalmarkes durch die restierenden Wurzeln. In dem 
zweiten, von Kiittner operierten Falle handelte es sich um eine Hemiplegia 
infantilis sinistra. Es bestand neben hochgradigen Kontrakturen noch ein sehr 
lii.stiger und ii.uBerst schmerzhafter Spasmus mobilis. Reseziert wurden hier 
ein Faszikel von C4, ferner C5, ~, Cs und ein Teil von Dl. Da.s Resultat war hier 
ein recht befriedigendes und ist es auch im weiteren geblieben. Clark und 
Taylor haben in einem Falle spastischer Armlahmung bei linksseitiger Hemi­
plegia infantilis C4, C5, C6, C7, Cs, Dl und D2 und in einem anderen analogen 
Falle rechtsseitiger Lii.hmung C4, C5, C6, C7 reseziert. In beiden Fii.llen WUrden 
die Spasmen ganz beseitigt und die Beweglichkeit wesentlich gebessert. 1m 
ailgemeinen wird man meines Erachtens gut tun, bei spastischer Arm­
lahmung C4, C5, C7, Cs und Dl zu resezieren, wenn eine erfolgreiche, dauernde 
Beeinflussung der spastischen Kontrakturen erzielt werden soll, wie Tietze 
und ich es jiingst in einem Falle von Hemiplegia sinistra bei einer Erwach­
senen, bei der der linke Arm eisenfest kontrakturiert und total gelii.hmt war, 
sahen. Die Kontrakturen sind hier vollig gehoben, leider ist aber die Lahmung 
nach wie vor eine vollige, nunmehr aber eine schlaffe 1). Die Sensibilitats­
storungen sind sehr gering in diesem Fall, die 6. Zervikalwurzel geniigt fiir die 
sensible Versorgung des Daumens, Zeige- und Mittelfingers. lch mochte aber 
schon an dieser Stelle darauf hinweisen, daB die spastische Armlahmung iiber­
haupt seltener Gegenstand der Operation werden diirfte, als die spastische 
Beinlahmung. 

II. Indikationsstellung zur Operation. 

Aus den im vorangehenden Kapitel auseinandergesetzten Prinzipien 
ergibt sich, daB natiirlich nur Falle von echter spastischer Lahmung fiir die 
Operation geeignet sind. Da die Resektion der hinteren Wurzeln sich direkt nur 
an die spastischen Symptome wendet, so konnte man versucht sein, gerade 
solche Fii.lle fiir geeignet zur Operation zu halten, in denen zwar die spa.stische 
Komponente ausgepragt ist, aber doch die willkiirliche Beweglichkeit noch 

Inzwischen hat sich in diesem Faile einige willkiirliche Beweglichkeit zunachst 
nur in den Flexoren des Vorderarmes und den Pronatoren der Hand eingestellt. 
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nicht wesentlich gelitten hat. Diesen Standpunkt hat z. B. Codivilla aus­
gesprochen und ich glaube auch, daB solchen Kranken durch die Methode 
ein erheblicher Nutzen geschaffen werden kann. In Anbetracht der Tatsache 
aber, daB doch die in Frage stehende Operation kein ganz gleichgiiltiger Ein­
griff ist und daB auch durch sie natiirlich niemals ganz normale Verhaltnisse 
geschaffen werden konnen, ist dieselbe zunachst wohlnur auf schwere, also im all­
gemeinen auf bettlagerige oder in ihrer Fortbewegung starker behinderte Falle 
zu beschranken. Eine Ausnahmestellung nehmen allerdings diejenigen FaIle 
von spastischer Beinlahmung ein, in welchen fortgesetzt die oben geschilderten, 
unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewegungen der Beine bestehen. Diese 
bedeuten unter Umstanden eine unsagliche Qual fUr den Kranken und diirften, 
da sie haufig jeder anderen Therapie trotzen, bisweilen fine berechtigte Indika­
tion einer ausgedehnten Wurzelresektion abgeben, einerlei, ob die spaetische 
Beinliihmung im iibrigen eine schwere oder leichtere ist. Ich habe oben darauf 
hinge wiesen, daB es FaIle von Littlescher Krankheit gibt, bei denen die will­
kiirliche Beweglichkeit der Beine im Bett gepriift, nur eine maBige Beeintrach­
tigung zeigt, bei denen aber die Steigerung des Abwehrbeugereflexes der Beine 
eine so hochgradige ist, daB, sobald bei Geh- und Stehversuchen die FiiBe mit 
dem Boden in Kontakt kommen, die Beine vom Boden emporschnellen oder 
krampfhaft in Knie und Hiifte zusammenknicken. Da diese Storung so hart­
nackig sein kann, daB sie jeden Lokomotionsversuch oder gar eine schulmaBige 
Dbungstherapie vollig illusorisch macht, so kann ich Biesalski nicht ganz 
beistimmen, wenn er, die Indikation fUr die Wurzelresektion bei Littlescher 
Krankheit besprechend, solche FaIle ohne weiteres von dieser Operation aus­
schlieBt. Ich bin der Ansicht, daB bei hartnackigem Fortbestehen der Steige­
rung des Abwehrbeugereflexes auch in diesen Fallen die Wurzelresektion am 
Platze ist und daB sie unter Umstanden das einzige Mittel ist, das iiberhaupt 
Abhilfe schaffen kann. Das eigentliche Indikationsgebiet der Methode bilden 
aber, wie gesagt, vorlaufig die schwereren paraplegischen Formen spastischer 
Lahmung. Selbst solche FaIle, in denen nicht die geringste will­
kiirliche Bewegung mehr ausgefiihrt werden kann, konnen aber, 
das habe ich wiederholt festgestellt, durch die Wurzelresektionen 
noch ganz wesentlich gebessert und wieder gehfahig werden. Ich 
betone letzteres besonders im Gegensatz zu Codivilla, der die Ansicht aus­
spricht, daB gerade die Kranken mit schwerer Paraplegie von der Wurzelresek­
tion keinen wesentlichen Nutzen zu erwarten hatten. Unter den Fallen, iiber 
die ich bereits friiher berichtet habe, wurde der Fall III, ein Kind mit Spon­
dylitis tuberculosa, schwersten spastischen Kontrakturen der Beine und volliger 
Aufhebung der willkiirlichen Beweglichkeit am rechten und fast totaler Auf­
hebung am linlmn Bein, durch die Wurzelresektion so gebessert, daB beide 
Beine wieder willkiirlich beweglich wurden und das Kind an Kriicken wieder 
laufen konnte; der von Gottstein mitgeteilte Fall I, ein total paraplegischer 
Handganger, hat durch die Wurzelresektion eine gute willkiirliche Beweg­
lichkeit erlangt und an zwei Stocken wieder laufen gelernt. Auch in dem 
Fall II von Gottstein bestand neben schweren spastischen Kontrakturen 
eine vollige Lahmung der willkiirlichen Beweglichkeit des rechten Beines; 
durch die Wurzelresektion wurde diese in gutem Umfange hergestellt. Ganz 
besonders lehrreich ist aber der von Kiittner mitgeteilte Fall I, ein Knabe 
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mit Littlescher Krankheit, der wie ein starrer Klotz, vollig gelahmt, zu dauern­
der Riickenlage im Bett vernrteilt war (Abb. 1). Es wurde bei ihm zuerst eine 
orthopadische Behandlung eingeleitet, die Dehnung der Adduktoren, Ver­
langernng der Achillessehne und Lagernng im Gipsverband in abduzierter 
Steilung vorgenommen. Der Knabe wurde dadurch natiirlich nicht bewegungs­
fahig, die Beine standen jetzt ebenso starr wie vorher in Abduktionskontraktur. 
Nach der Wurzeldurchschneidung (Abb. 2) bewegt derKnabe jetzt seine Beine 

Abb. 1. 

Fall von Lit tie scher Krankheit mit schwer­
sten spastischen Kontrakturen und voll­
kommenen Verlust der willkiirlichen Be­
weglichkeit (mitgeteilt in der Arbeit von 
H. K ii ttner: dieF oers t ersche Operation 
bei Littlescher Krankheit, Bruns Bei-

trage der klinischen Chirurgie). 

Abb.2. 
Derselbe Fall wie Abb. 1, nach orthopadi­
scher Behandlung (Dehnung der Adduk­
toren und Verlangerung der Achillessehnen), 
die Kontrakturen sind ebenso stark wie 
vorher, nur anders verteilt, es besteht nach 
wie vor vollige Liihmung der willkiirlichen 

Beweglichkeit (nach Kiittner I. c.). 

in ausgiebigster Weise (Abb. 3) und Iauft an zwei Kriicken schneil und sicher 
umher (Abb. 4). Diese Faile beweisen, daB unter Umstanden selbst diese aller­
schwersten Faile spastischer Paraplegie durch die Wurzelresektion Nutzen 
haben konnen. Natiirlich ist die Wiederkehr der willkiirlichen Beweglichkeit 
bei vorher total gelahmten Krankcn nur dann moglich, wenn noch ein gewisser 
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Rest von innervatoriscben Fasern fUr die geHihmten GliedmaBen erhalten ist. 
Ein solcher Rest scheint aber bei den aIlermeisten spastischen Vihmungen tat­
sachlich vorhanden zu sein, wenn er auch zunachst nicht eruierbar ist, sondern 
hinter den schweren Kontrakturen versteckt liegt. AIlerdings liegen die Ver­
hiiltnisse nicht immer so. In dem oben bereits erwahnten, von Tietze und 
mir operierten FaIle spastischer Paraplegie der Beine nach traumatischer Quer­
lasion des Brustmarkes, blieb, wie schon gesagt, nach der Wurzelresektion 
das eine linke Bein trotz der Beseitigung der spastischen Symptome willkur­
llch unbeweglich, wahrend das andere einige Beweglichkeit erJangte. Rier 
mussen also samtliche innervatorischen Pyramidenfasern fUr das linke Bein 
zerstort gewesen sein. Ebenso liegt es in einem FaIle von totaler spastischer 
Lahmung des linken Armes bei einem Erwachsenen, der von Tietze und mir 
operiert ist, und bei der zwar die Spasmen vollig beseitigt sind, aber die will­
kurliche Beweglichkeit gleichwohl nicht eingekehrt ist 1). Diese FaIle lehren 

Abb.3. 

Derselbe Fall wie Fig. 1 u. 2 nach der Wurzelresektion, die Kontrakturen sind wesentlich 
gemindert, der Knabe heht willkiirlich ein Bein hoch empor (nach Kiittner I. c.). 

also,T da/(man gelegentlich bei vorher willkurlich total gelahmten Fallen auch 
mit einem MiI3erfolg wird rechnen mussen, aber, wenn auch in sol chen Fallen 
ein Erfolg nicht mit Sicherheit versprochen werden kann, so mochte ich sie 
deshalh doch nicht ohne wei teres von der Methode ausschlieBen, da anderer­
seits unter Umstanden sehr viel gewonnen werden kann. In allen Fallen, wo 
ncch eine Spur von willkurlicher Beweglichkeit der Beine vor der Operation 
vorhandenist, kann man auch mit einiger Bestimmtheit auf eine Besserung 
derselben durch die Wurzelresektion hoffen. Am giinstigsten liegen in bezug auf 
die relative Integritat der innervatorischen Pyramidenbahn-Fasern und die 
Besserung der willkurlichen Beweglichkeit die Verhaltnisse in den Fallen von 
angeborener kongenitaler Paraplegie der Beine, der Littleschen Krankheit. 
Der hier manchmal recht betra.chtliche ReEt innervatorischer Fasern ist nur 
durch die starke Auspragung der spastischen Symptome mehr oder weniger 

1) Inzwischen hat sich etwas wiIlkiirliche Beweglichkeit in den Beugern des Vor­
derarmes und Pronatoren der Hand cingestellt. 
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verdeckt. Bisher ist in der Literatur iiber 27 FaIle von Li ttlescher 
Krankheit berichtet, bei denen die Wurzelresektion ausgefiihrt worden 
ist (Tietze 2 Faile, Gottstein 2 (1 Fall gestorben), Kiittner 9, Klapp 6 
(1 Fall gestorben), Hevesi 1, Anschiitz 1, Kotzenberg 1, GobelI 1, 
Biesalski2 (1 Fall gestorben), Moskowicz 1 (gestorben), Clark und Taylor I}. 
Davon haben 23 Faile die Operation iiberstanden und diese sind, abgesehen 
von einem Fall von Biesalski, in dem Angaben iiber das fnnktionelle Resultat 
nicht vorliegen, aile, ein Teil sogar recht wesentlich gebessert worden. AIm­

Abb.4. 

lich liegen wohl im allgemeinen die Ver­
haltnisse bei den spastischen Paraplegien 
infolge von spater entstandenen, zerebralen, 
in der Zentralregion lokalisierten oder die 
motorischen Leitungsbahnen betreffenden Er­
krankungen. Ein solcher Fall, der auf einer 
abgelaufenen, im 10. Lebensjahr erworbenen 
Enzephalitis beruhte ist der bereits erwahnte, 
von Gottstein mit gutem Erfolg operierte 
Handganger mit totaler spastischer Para­
plegie. Auch in dem zweiten Gott stein­
schen FaIle, in dem eine auf hereditarer 
Lues beruhende Affektion in der Zentral­
region bestand, die zu einer totalen spasti­
schen Lahmung des rechten Beines und 
leichteren spastischen Kontrakturen am lin­
ken Bein gefiihrt hatte,wurden die Spasmen 
durch die Wurzelresektion beseitigt und 
eine ausgiebige willkiirliche Beweglichkeit 
trat ein. Dieser Fall hat aber seine Beson­
derheiten, auf die ich noch spater zuriick­
kommen muB. Endlich gehOrt in diese Gruppe 
noch ein von Goe bell operierter Fall von 
Hydrozephalus mit einer spastischen Lah­
mung des rechten Beines, welche durch die 
Wurzelresektion beseitigt wurde, so daB das 
Kind beide Beine gleich frei bewegen konnte. 

Aber auch spastische Paraplegien spi­
nalen U rspnmges konnen durch die W urzel­
resektion, selbst bei vorher ganz erloschener 

oder schwer geschadigter, willkiirlicher Beweglichkeit recht giinstig beeinfluBt 
werden. Das lehrt erstens der bereits vorhin zitierte, von Tietze operierte und 
von mir mitgeteilteFall von spastischer Beinlahmung durch Spondyli tis tu ber­
culosa der Halswirbelsaule. Es war der erste Fall, bei dem iiberhaupt die Me­
thode in Anwendung kam, und obschon hier entschieden zu wenig Wurzeln rese-. 
ziert wurden, links 3, rechts 2, war das Resultat ein relativ giinstiges. Das vorher 
am rechten Bein ganz und am linken fast ganz gelahmte, total ans Bett gefesselte 
Kind bewegte nach der Operation beide Beine ausgiebig und kraftig und hat wieder 
gelernt an Kriicken zu gehen. Traumatische Querlasionen des Riicken­
marks mit spastischer Beinlahmung sind dreimal Gegenstand der Operation 

Derseibe Fall wie Fig. 1, 2, 3 nach 
der Wurzeiresektion, der Knabe geht 
ganz allein an Kriicken flott und 

sicher umher. 
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gewesen. Der erste Fall ist ein Fall von spastiseher Beinlahmung nach einer 
Stiehverletzung des Riickenmarkes mit starken Spasmen und sehr lastigen, 
reflektorisehen Beugezuekungen, der, wie schon oben zitiert, von Wendel 
mit gutem Erfolg operiert ist. Die Spasmen wurden ganz beseitigt, die Zuekungen 
horten auf, der Kranke hat gelernt an Kriieken zu gehen und die Beweglieh­
keit ist in dauernder Besserung begriffen. Der zweite Fall ist der von Goyanes 
mitgeteilte Fall von spastischer Beinlahmung naeh einem Fall aus groBer Hohe. 
Soviel ieh aus dem Referate uber diesen Fall im Zentralblatt fur Ohirurgie 
sehenkann, sindhier ganz falsche Wurzeln, die 11. und 12. Dorsal- und 1. Lumbal­
wnrzel reseziert worden. Daher ist es nieht wunderbar, daB der Erfolg der 
Operation naeh jeder Riehtung hin negativ war. Der dritte Fall traumatiseher 
Querlasion des Markes ist der bereits wiederholt erwahnte Fall von Tietze, 
der keinen Nutzen davontrug, da hier fUr das eine Bein aIle und fUr das andere 
Bein fast alle innervatorisehen Pyramidenbahnfasern vernichtet waren. Der 
Fall von Oodivilla ist seiner Natur nach nieht ganz aufgeklart; es ist mog­
lieh, daB es sieh hier um einen Fall von spastiseher Spinal paralyse ge­
handelt hat. In ihm wurden die Kontrakturen dureh die Operation gemindert 
und die willkurliehe Beweglichkeit, die vorher sehr gering war, besserte sieh 
betrachtlich. Leider sind in diesem FaIle zu wenig Wurzeln (reehts 2, links 3) 
reseziert worden und es hat gar keine Naehbehandlung stattgefunden, sonst 
ware wohl das Resultat ein besseres geworden. Bei spastischer BeinHi.hmung 
infolge von multipler Sklerose ist bisher fUnfmal operiert worden. Der 
erste von Tietze operierte und von mir mitgeteilte Fall ist bald nach der 
Operation an einer von einem bereits vorher vorhandenen Dekubitus aus­
gehenden lnfektion zugrunde gegangen. Ein zweiter, ebenfalls von Tietze 
operierter Fall starb an Pneumonie. Hier lieB sieh aber der wohltatige Ein­
fluB der Operation auf die Spasmen und die willkiirliehe Bewegliehkeit un­
mittelbar naeh der Operation erkennen. Der dritte Fall, von Gottstein 
operiert, ist an einer lnfluenzasepsis mehrere Tage nach der Operation ge­
storben, der vierte Fall betrifft einen von Anschutz operierten 45jahrigen 
Mann mit hoehgradigsten Koutrakturen in Knie, FuB und Hufte mit Ver­
kurzung der Sehnen bei multi pIer Sklerose. Ein Erfolg wurde hier nieht er­
zielt. Anschutz sehiebt den MiBerfolg auf die bereits vorgesehrittene 
Schrumpfung der Sehnen und Muskeln. Ob daneben aueh in diesem FaIle 
ein totaler Verlust der innervatorischen Pyramidenbahnfasern schuld ist, laBt 
sieh aus den kurzen Notizen der Ansehutzsehen Mitteilung nieht ersehen. 
Der fiinfte Fall ist von Kuttner operiert. Es handelt sieh um einen 29jiihrigen 
jungen Mann mit sehwerer spastiseher BeinHi.hmung bei multipler Sklerose. 
Hier wurden dureh die Wurzelresektion zunaehst die spastisehen Symptome 
prompt beseitigt und die willkurliehe Bewegliehkeit stellte sieh in auffallend 
gutem MaBe her. Wir werden ~ber auf diesen Fall wegen seiner weiteren Ent­
wiekelung noeh zuriiekkommen mussen. 

Wenn es also naeh dieser kurzen Dbersieht aueh den Ansehein erweeken 
konnte, daB bei spinalen spastisehen Paraplegien die bisher erzielten Resultate 
sehleehtere sind als bei den zerebralen, so ist doeh nieht zu ubersehen, daB 
die Erfahrungen bei ersteren zunachst noeh reeht sparliehe sind und daB doeh 
andererseits, aueh in einzelnen reeht verzweifelten Fallen, gute Resultate er­
zielt wnrden. leh glaube offen gestanden vorlaufig, daB es fUr die lndikations-
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steHung prinzipiell ziemlich gleichgiiltig ist, ob die spastische Paraplegie aus 
einer zerebralen oder spinal en Erkrankung entspringt. Was die spastische 
Armlahmung anlangt, so ist bereits oben angegeben worden, daB dieselbe fiinf­
mal Gegenstand der Resektion hinterer Zervikalwurzeln gewesen ist, zweimal 
handelte es sich urn hemiplegische Armlahmung der Erwachsenen, dreimal urn 
spastische Armliihmung hei infantiler Hemiplegie. In den beiden ersten Fallen 
sind die Resultate keine guten gewesen, in dem einen liegt das z. T. daran, 
daB zu wenig Wurzeln reseziert wurden, bei beiden aber beruht es in der Haupt­
sache darauf, daB bei den schweren spastischen Armlahmungen, wie sie uns 
die gewohnliche Hemiplegie der Erwachsenen zeigt, der Ausfall der innervatori­
schen Pyramidenbahnfasern, mit anderen Worten, die paretische Komponente 
der Motilitiitsstorung, eine viel bedeutendere Rolle als am Bein spielt. Bestimmte, 
fUr die Verrichtung der Hand wichtige Muskeln sind oft durch den Herd aller 
ihrer innervatorischen Fasern beraubt, so daB dadurch, trotz event. Beseiti­
gung der Spasmen; die praktischen Erfolge getriibt werden mussen. In dem 
einen von Tietze und mir operierten Faile blieb trotz der Beseitigung der 
Spasmen aller Muskeln der Arm gelahmt, da sie samtlicher innervatorischer 
Pyramidenfasern beraubt waren. Andererseits gibt es aber auch spastische 
Armlahmungen, besonders bei der zerebralen Kinderlahmung, in denen die 
spastische Komponente ganz im Vordergrund steht und trotz des Erhalten­
seins innervatorischer Fasern fiir aHe Muskelgruppen die Beweglichkeit der 
Extremitiit aufs Schwerste behindert ist. Das sind Falle, die fiir die Wurzel­
resektion geeignet sein diirften, wie das besonders der von Kiittner, wohl 
auch die zwei von Clark und Taylor mitgeteilten FaIle beweisen. Nochmals 
hervorgehoben sei aber hier, nicht zu wenig Wurzeln zu resezieren, urn einer 
alsbaldigen Neuladung der grauen Substanz und einer Wiederkehr der Spasmen 
griindlich vorzu beugen. 

Ein wichtiger Punkt, dem fiir die Indikationsstellung zur Resektion 
hinterer Wurzeln bei spastischen Lahmungen sorgfaltig Rechnung zu tragen 
ist, ist die Frage nach der Natur des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses. 
Dieser muB eiillgermaBen stabil sein. Bei rasch progressiven Prozessen, die 
den Rest der noch erhaltenen Pyramidenbahnfasern sukzessiv zu zerstoren 
drohen, kann naturgemaB auch das erzielte Resultat nur von voriibergehender 
Dauer sein. Z. B. ist es bei einer spastischen Lahmung infolge von Spondylitis, 
bei welcher der tuberkuloEe ProzeB seit Jahren ausgeheilt ist, aber natiirlich 
die einma] zerstorten Bahnen im Riickenmark nicht wiederhergestellt werden 
konnen, die Wurzelresektion voll indiziert, ganz und gar nicht aber bei einem 
an sich noch floriden tuberkulosen ProzeB in der Wirbelsaule. Zeigt der zu­
grunde liegende KrankheitsprozeB seiner Natur nach im allgemeinen eine lang­
same Progression, wie das bei der spastischen Spinalparalyse, bei der multiplen 
Sklerose und anderen Krankheiten der Fall ist, so halte ich die Operation im 
allgemeinen flir indiziert, bemerke aber, daB man bei der multiplen Sklerose 
gelegentlich mit einer rasch zunehmenden Progredienz des Krankheitsprozesses 
und dem Auftreten neuer Lahmungsschiibe rechnen muB. Das zeigt z. B. 
deutlich der bereits zitierte, von Kiittner operierte Fall von multipler Sklerose. 
Hier trat unmittelbar nach der Wurzelresektion zunachst eine auffallende 
Bessernng ein; die Kontrakturen waren ganz gehoben und die vorher fast ganz 
erloschene willkiirliche Beweglichkeit stellte sich in weitem Umfange ein. Etwa 
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14 Tage nach der Operation trat dann eine totale schlaffe Lahmung beider 
Beine auf, die mit starker Muskelatrophie und Verlust aller Reflexe einher­
ging. Sie war, wie die nach einigen Monaten erfolgte Autopsie zeigte, die Folge 
davon, daB die enorm progressive Sklerose das gesamte Lumbosakralmark 
ergriffen und deren graue Substanz fast ganz zerst6rt batte. Die Krankbeit 
hatte iibrigens in diesem Falle schon geraume Zeit vor der Operation eine aus­
gesprochene Progredienz erkennen lassen. Auch bei den spastischen Lahmungen, 
die auf sypbilitischer Grundlage beruhen, muB manchmal mit einer Progression 
des Leidens und mit erneuten Lahmungsschiiben trotz einer energischen spezifi­
schen Therapie gerechnet werden. Das babe icb in dem zweiten von Gott­
stein operierten Falle beobachtet. Hier lag eine luetische Erkrankung vor­
wiegend in der Rinde der linken Zentralregion vor. Durch die Wurzelresektion 
wurde die totale spastische Lahmung des rechten Beines zunachst sehr giinstig 
beeinfluBt und die willkiirliche Beweglichkeit kehrte in weitestem Umfange 
em. Nach ca. fiinf Wochen aber trat unter starken Anfallen J acksonscher 
Epilepsie eine schlaffe Lahmung der ganzen rechten K6rperhalfte ein, die all­
mahlich wieder zuriickging, sich aber trotz sorgfaltig fortgesetzter Kalomel­
therapie noch mehrmals wiederholt hat. Infolge der immer wieder erneuten 
Lahmungsschiibe und der fortgesetzt wiederkehrenden Krampfanfalle ist in 
diesem Falle ein praktisch brauchbares Ergebnis bisher noch nicht erzielt worden. 

DaB endlich im einzelnen Falle die allgemeine Widerstandsfahigkeit des 
Kranken und der Zustand der iibrigen K6rperorgane fUr die Entscheidung 
zur Operation stark in die Wagschale fallen, ist ja selbstverstandlich. Eine 
spezielle Kontraindikation gegen die Operation bietet das Vorhandensein eines 
bereits bestehenden Deku bitus in der Nahe des Operationsterraius. 

Nachdem wir nunmehr im wesentlichen die Bedingungen, die fiir die 
Indikationsstellung zur Wurzelresektion bei spastischen Lahmungen in Betracht 
kommen, kennen gelernt haben, muB ich auch die Kehrseite ins Auge fassen 
und die Frage er6rtern, die wiederholt schon von anderer Seite aufgeworfen 
ist, ob die Wurzelresektion iiberhaupt an sich notwendig ist und ob man nicht 
durch die bisher bei sol chen spastischen Lahmungen angewandten orthopadi­
schen MaBnahmen, die Operationen an den Sehnen und Muskeln und eine ent­
sprechende medikomechanische Nachbehandlung durch Massage, durch HeiB­
luftbebandlung und Vbungstherapie dieselben Resultate erreichen k6nne, wie 
durch die Wurzelresektion. Speziell hat diesen Standpunkt Codivilla ver­
treten, daB die Wurzelresektion und die bisherigen orthopadischen Operationen 
an den Muskeln und Sehnen, wenn ich so sagen darf, Konkurrenzoperationen 
darstellten . .Ahnlich hat sich Franke geauBert. Wenn Codivilla behauptet, 
es ware bei den zuerst von mir mitgeteilten Fallen die reine Wirkung der Wurzel­
durchschneidung nicht zu erkennen gewesen, sondern durch ausgefUhrte ortho­
padische Nebenoperationen verdeckt worden, so befindet er sich zunachst 
insofern im Irrtum, als bei dem Fall I, dem einzigen, bei dem die Operation 
wirklich in der postulierten Weise ausgefiihrt werden konnte, nicht die geringsten 
orthopadischen Nebenoperationen vorgenommen worden sind, er also ein absolut 
reines Beispiel fUr die Wirkung der Operation darstellt. Zweitens wird jeder, 
der meine ausfiihrlichen Mitteilungen der Falle aufmerksam liest, ohne weiteres 
erkennen k6nnen, was die Wurzelresektion geleistet hat und inwieweit die nach­
folgenden orthopadischen Nebenoperationen das Resultat erganzt haben. Die 
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Wurzelresektion und die orthopadischen Operationen an den Sehnen und Muskeln 
haben meines Erachtens eine verschiedene Domline. Nach meiner Ansicht 
tritt die Wurzelresektion iiberhaupt erst da in ihr Recht, wo die Operationen 
an den Muskeln und Sehnen versagen. Bei schweren spastischen Paraplegien 
mit Streckkontraktur, wie man sich im ailgemeinen ausdriickt, wo sich also 
die Plantarflexoren des FuBes, die Strecker des Knies, die Strecker und Adduk­
toren, lnnen- und AuBenrotatoren der Hiifte in starker Kontraktur befinden, 
wiirde wohl kaum jemand den obigen Einwand erheben, wenigstens ist mir kein 
Fall bekannt, in dem hier orthopadische Operationen ein Resultat erzielt hatten. 
Wie sollte man auch die Mehrzahl der hier in Kontraktur befindlichen Muskeln 
angreifen. 1m wesentlichen bezieht sich der Einwand, glaube ich, nur auf 
Flille mit Kontraktur der Beuger deb Knies, der Adduktoren der Hiifte und der 
Plantarflexoren des FuBes, also in der Hauptsache auf Falle von Littlescher 
Krankheit. lch weiB nun sehr wohl, daB es viele Faile von Littlescher Krank­
heit gibt, bei welchen neben gewissen spastischen Symptomen das Haupt­
hindernis der Bewegung gar nicht in letzteren, sondern in sekundaren, durch 
die lange Zeit der Annaherung entstandenen Verkiirzungen der Muskeln und 
Sehnen gelegen ist. Viele Falle von Littlescher Krankheit erfahren im 
Laufe der Jahre gar nicht selten spontan eine ganz betrachtliche Besserung 
des spastischen Symptomenkomplexes. Aber die sekundar entstandenen 
Muskelretraktionen bleiben bestehen und bilden oft ein absolutes Hindernis 
fUr das Stehen und Gehen. lch habe dabei besonders Falle im Auge, welche 
einen ausgesprochenen SpitzfuB und eine starke Retraktion der Adduktoren 
und zum Teil auch eine solche der Beuger des Knies aufweisen, die aber im 
Knie- und Hiiftgelenk im Sinne der Beugung und Streckung eine relativ gute 
Beweglichkeit erkennen lassen. 1m Knie findet die Streckung ihre Behinde­
rung erst an dem Punkte, wo die Retraktion der Beuger wirkt. Ferner ist 
in diesen Fallen weder der Abwehrbeugereflex der unteren Extremitaten in 
so extremer Weise gesteigert, wie ich das oben geschildert habe, noch sind die 
reflektorischen Mitbewegungen des anderen Beines und der Arme usw. so stark 
ausgepragt. In solchen Fallen schafft die operative Durchtrennung bzw. Ver­
langerung der retrahierten Muskeln und Sehen sofort Luft und bewirkt damit 
manchmal ein unmittelbares und geradezu frappierendes Resultat. Solche 
Falle sehe ich aber auch trotz ihrer Steh- und Gehunfahigkeit nicht als wirk­
liehe schwere spastische Lahmungen an und bin mit Biesalski durehaus der 
Ansicht, daB sie zunachst gar nicht Gegenstand der Wurzelresektion werden 
sollen. Ebenso gibt es viele Faile von Beinliihmung, besonders bei infantiler 
Hemiplegie, wo die Bewegungsbeschrankung ganz wesentlich auf eine sekun­
dare Verkiirzung der Achillessehne, der Beuger des Knies und vielleicht auch 
noch der Adduktoren der Hiifte zuriickzufUhren ist, wahrend der eigentliche 
spastische Symptomenkomplex viel weniger in Erscheinung tritt. Auch hier 
wiirde ich niemals eine Wurzeldurchschneidung fUr angezeigt halten. Anderer­
seits kann aber doch nicht geleugnet werden, daB auch viele Falle von Little­
scher Krankheit durch die bisherigen Operationen an den Sehnen und Muskeln 
trotz miihsamer, sorgfiiltiger, selbst jahrelang fortgesetzter Nachbehandlung 
keinen Nutzen davongetragen haben. lch habe das selbst des Ofteren erlebt 
und spezieil unter den von K ii t t n e r operierten Fallen befanden sich drei, 
in denen vorher schon die verschiedensten operativen Eingriffe an den Muskeln 
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und Sehnen ausgefiihrt waren und die einer dauernden orthopadischen Be­
handlung unterworfen waren, ohne den geringsten Erfolg. Auch in zwei weiteren 
Fallen waren orthopiidische Operationen zur Beseitigung des SpitzfuBes aus­
gefiihrt worden, ohne daB aber dadurch die Gehfahigkeit eingetreten war. 
Das sind eben die Falle, in denen der spastische Symptomenkomplex stark 
ausgesprochen und die willkiirliche Beweglichkeit schwer behindert ist. 

Wenn wir auf meine eingangs angestellten Erorterungen iiber das Wesen der spa­
stischen Muskelkontraktur zuriickgreifen, so wird es begreiflich, warum bei schweren spa­
stischen Lahmungen die Sehnendurchschneidungen und tJberpflanzungen allein nicht zum 
Ziele fUhren konnen. AIlerdings kann eine pathologische Stellung, z. B. eine Beugekontraktur 
im Knie, die wegen der spastischen Kontraktur der langen Knieflexoren nicht ausgleichbar 
ist, durch Tetonomie oder Verlangerungdieser Muskeln zunachst behoben werden. Erfolgt 
nun weiter nichts, so werden durch den fortgesetzt wirkenden, unwillkiirlichen Beuge­
reflex, der durch den Reiz der Operation nur noch mehr zur GeItung kommt, die Beine 
erneut in Beugung getrieben und durch die erneute .Annaherung ihrer Insertionspunkte 
verfallen die Beugemuskeln alsbald wieder der Kontraktur. Ein solches Wiederauftreten 
der Beugekontraktur lieLle sich auf die Dauer iiberhaupt nur dann hintan haIten, wenn man 
die Wiedervereinigung der durchtrennten Sehnen vollig verhindert oder die Verlangerung 
so weit treibt, daB die Muskeln fiir die Beugung des Unterschenkels so gut wie gar 
nicht mehr in Betracht kommen. Fiir gewohnlich wird nach der Beseitigung einer 
Kontrakturstellung, also etwa nach einer Beugekontraktur im Knie oder einer Abduktions­
kontraktur in der Hiifte durch Tenotomie der betreffenden Muskeln das Glied eine Zeit­
lang in Gegenstellung, also in Streckung bezw. in Abduktion fixiert, wie dies auch Biesals ki 
ausdriicklich in seiner Arbeit: "Grundsatzliches zur Behandlung der Littleschen Krank­
heit" angibt. Dabei kommt es nun alsbald zur spastischen Kontraktur der Muskeln, deren 
Insertionspunkte nunmehr angenahert sind, also der Strecker des Knies bezw. der Abduk­
toren der Hiifte; wird in einer Mittelstellung fixiert, so kommt es zur Kontraktur beider 
Muskelgruppen, sowohl der Beuger wie der Strecker bezw. der Adduktoren wie der Abduk­
toren. Ebenso habe ich bei schweren Fallen spastischer Beinlahmung nach erfolgter Ver­
langerung der Achillessehne nicht selten entweder eine erneute Kontraktur der Plantar­
flexoren erlebt oder im Gegenteil die Kontraktur der Dorsalflexoren mit einem ausge­
sprochenen Pes calcaneus oder endlich die Fixation des FuLles in Mittelstellung, nach beiden 
Richtungen hin auftreten sehen. Von den MiLlerfolgen, die ich bei schweren spastischen 
Armlahmungen von den Operationen an den Sehnen und Muskeln gesehen habe, will ich 
hier keine besonderen Beispiele anfiihren. Ferner miissen wir uns doch fragen, welche 
und wieviel Muskeln sollen denn iiberhaupt bei einer schweren spastischen Beinlahmung 
oder gar Armlahmung tElOotomiert bezw. verlangert werden. In schweren Fallen Li ttlescher 
Krankheit z. B. befinden sich ja fast aile Muskeln in starker Anspannung. AuLler der 
Kontraktur der Adduktoren und Innenrotatoren der Hiifte und der Plantarflexoren des 
FuLles sind sowohl im Knie wie in der Hiifte Beuger und Strecker meist in gleichem Malle 
beteiligt. Sollen hier aile beteiligten Muskeln verlangert werden und wie soIl dann ge­
lagert werden? Geschieht es in Streckstellung,so resultiert eine starre Streckkontraktur, 
geschieht dies nicht, so setzt der Beugereflex alsbald wieder ein und es kommt wieder zur 
Beugekontraktur. Durch Tenotomie und Sehnenplastiken konnen also bei schweren 
spastischen Paraplegien die Kontrakturen nur verschoben werden oder es gibt immer 
wieder Riickfalle in die urspriingliche Kontrakturstellung. Die Wurzelresektion kann hier 
insofern Abhilfe schaffen, als diese die Eigenschaft der Muskeln, bei Annaherung 
ihrer Insertionspunkte in starke Spannung zu geraten, beseitigt oder doch erheblich 
mindert und der pathologiBche Beugereflex der :Beine,der diese immer wieder 
in die unwillkommene Beugestellung hineintreibt, beseitigt wird. Durch die Wurze!­
resektion werden auch die iibrigen Erscheinungen des spastischen Symptomenkomplexes, 
auf welchen die orthopadischen Operationen gar keinen EinfluB ausiiben konnen, beseitigt 
oder wenigstens vermindert. DaB der oft enorm gesteigerte Abwehrbeugereflex der Beine 
wieder in bescheidene Grenzen zuriickgewiesen wird, ist soeben schon erwahnt worden. 
Das ist aber fiir das Erlernen des Gehens und Stehens sehr wesentlich, wie ich das schon 
oben betont habe. Ebenso wesentlich ist es aber, daLl die vielen reflektorischen Mitbewe­
gungen, die eine an sich noch mogliche wiIlkiirliche Bewegung begleiten und den Verlust 
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der isolierten Bewegungen bedeuten, wieder beseitigt werden. Es kann nach der Wurzel­
resektion ein Bein wieder allein gebeugt werden ohne Mitbewegung des anderen, der Arme 
und des Rumpfes, und es kann ein Bein isoliert im Huftgelenk gebeugt werden, ohne sonstige 
Mitbewegung im Knie und FuB. Umgekehrt kann ein FuB isoliert bewegt werden ohne 
Mitbewegung des Ober- und Unterschenkels; es kann der Rumpf aufgerichtet werden, 
ohne daB die Beine sofort in die Luft fahren oder sich im Knie krummen; es konnen die 
Arme bewegt werden, ohne daB die Beine sich jedesmal mitbeugen usw. Die Bedeutung 
dieser isolierten Bewegungsmoglichkeit eines einzelnen Beines oder der einzelnen Bein­
abschnitte ist, wie wir noch sehen werden, von groBter Bedeutung fUr das Erlernen des 
Gehens. Endlich kommt nun aber noch als bedeutender Vorteil der Wurzeldurchschneidung 
die Tatsache in Betracht, daB die vorher bestehende Lahmung selbst zum Teil behoben wird. 
Die Bewegungsunfahigkeit bei schweren spastischen Lahmungen ist namlich nicht nur die 
Folge der Behinderung durch den mechanischen Widerstand der spastischen Muskeln, 
sondern das UbermaB der dem Ruckenmarksgrau zustromenden, sensiblen Erregungen 
wirkt auf die Anspruchsfahigkeit der spinalen motorischen Kerne fur kortikale Impulse 
direkt hindernd ein, so daB die Impulse, welche durch die wenigen erhaltenen innervato­
rischen Pyramidenbahnfasern diesen Kernen zugehen, erfolglos bleiben. 1m einzelnen 
gestaltet sich wahrscheinlich diese erregbarkeitsherabsetzende Wirkung in der Weise, 
daB die sensiblen Erregungen, die aus einer spastisch verkurzten Muskelgruppe stammen, 
im Ruckenmark den Kern des Antagonisten fur kortikale Impulse lahmen. Durch die 
Wurzelresektion fallt das UbermaB des sensiblen Zustromes aus den Muskeln zum Rucken­
marksgrau fort, und dadurch steigt die Anspruchsfahigkeit der spinalen Muskelkerne fUr 
kortikogene Impulse wieder an und darum bleiben die von den erhaltenen Resten der 
innervatorischen Pyramidenbahnfasern diesen Kernen zugeleiteten Impulse nicht mehr 
effektlos. Eine derartige Wirkung ist natiirlich durch Operationen an den Muskeln und 
Sehnen selbst ganz ausgeschlossen. An dem Mangel an willkiirlicher Beweglichkeit und an 
den so lastigen und nicht zu unterdriickenden, mannigfachen, reflektorischen Mitbewegungen 
scheiterte bei den schweren spastischen Paraplegien bisher immer eine konsequente 
Ubungstherapie. Jede Bewegungsanstrengung lost eben sofort plotzliche, unerwunschte 
Nebenwirkungen aus, daB dadurch jeder Erfolg illusorisch wurde und so glaube ich, daB 
die Wurzelresektion ihre Berechtigung hat. DaB die orthopadische Behandlung durch 
sie nicht verdrangt wird, im Gegenteil, daB dieselbe fUr die Ausgestaltung des Resultates 
in vielen unserer Falle ganz unentbehrlich ist, davon wird nooh weiter unten die Rede sein. 

III. Die Technik der lUethode. 
Es ist nicht meine Absicht, hier eine ausfiihrliche Darstellung der Teebnik 

zu geben; ieh verweise hierfur erstens auf meine Darstellung der Grundzuge 
des Operationsverfahrens am Schlusse meiner ersten Mitteilung; Zeitsehrift 
fur orthopadische Chirurgie und im 6. Kapitel meiner ausfiihrlichen Darstellung 
in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie; ferner auf die Arbeit von 
Tietze: "Die Teehnik der F 0 ersterschen Operation" und vor allem auf die 
umfassende Darstellung, die Kuttner derselben in seiner Arbeit gewidmet 
hat. Hier sollen nur einige prinzipiell wiehtige Punkte erortert werden. Die 
Operation besteht erstens aus der Laminektomie behufs Freilegung der Dura 
in genugender Lange und Breite und zweitens in der Eroffnung der Dura, Auf­
suehung, lsolierung und Resektion der in Frage kommenden, hinteren Wurzeln. 
leh habe urspriinglich vorgeschlagen, beide Teile zu trennen und zweizeitig 
zu operieren, weil dadurch der an sieh nicht unbedeutende Eingriff auf zwei 
Sitzungen verteilt wird und weil vor allem zur Aufsuehung der Wurzeln ein 
mogliehst blutleeres, freies Gesiehtsfeld erforderlieh ist. Tietze, der die 
Operation zuerst ausgefiihrt hat, hat sieh aueh auf diesen Standpunkt gestellt 
und hat in seinen 8 Fallen 7 mal zweizeitig operiert. Einzeitig ist nur in dem 
allerersten FaIle vorgegangen worden, bei dem sich aber der oben angefiihrte 
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Vbelstand des einzeitigen Verfahrens herausgestellt hat, das zweizeitige Ver­
fahren dringend zu empfehlen. Kiittner hat in 10 von seinen 11 Fallen zwei­
zeitig operiert, einzeitig nur einmal bei einem Erwachsenen, wo wegen spa­
stischer Armlahmung am Halsmark operiert wurde, wo aber der Eingriff iiber­
haupt leichter ist und kiirzer dauert. Alle Patienten iiberstanden, wie K ii ttner 
angibt, die Operation spielend. Kotzen berg hat in seinem Falle zweizeitig 
operiert, auch Codi villa. Gegen die Zweizeitigkeit ist von mehreren Seiten, 
zuerst von Gottstein, wegen der erhohten Gefahr der meningealen Infektion 
Einspruch erhoben worden und einzeitiges Vorgehen verlangt worden. Gott­
stein umgeht die Gefahr der Blutung durch moglichst stumpfes Vorgehen 
beim Ablosen der Muskulatur von den Wirbeln und eventuell durch Auflegen 
von Adrenalintupfern auf die blutenden Knochenpartien. Ebenso wie Gott­
stein ist Anschiitz in seinen zwei Fallen ohne Miihe einzeitig vorgegangen. 
Von den in der Bierschen Klinik operierten Fallen gibt Klapp an, daB sie 
alle bis auf einen einzeitig operiert worden seien und endlich hat aueh Moskowicz 
in seinen Fallen einzeitig operiert. Ob Wendel in seinem Falle und Go bel 
und Biesalski in ihren beiden Fallen ein- oder zweizeitig operiert haben, ist 
aus den vorliegenden, kurzen Berichten nicht zu ersehen; es scheint mir aber, 
daB die beiden ersten einzeitig operiert haben. Der Einwand, daB bei zwei­
zeitigem Verfahren die Asepsis gefahrdet ist, muB ja ohne wei teres anerkannt 
werden. Trotzdem ist unter den von Tietze zweizeitig operierten 7 Fallen 
nur einer einer meningealen Infektion erlegen, die sich an einen bereits vor der 
Operation bestehenden groBen Dekubitus am Sakrum anschloB, was zu einem 
Wunderysipel und weiterhin zur Meningitis fiihrte. Unter den Kiittnerschen 
10 Fallen bestanden nur in einem Falle einige Tage nach der Operation Symptome 
einer meningealen Infektion, die aber vollig schwanden. Klapp gibt an, daB 
der einzige seiner Falle, der nicht ganz aseptisch verlief, der zweizeitig operierte 
war. So sehr groB kann also die Gefahr der Meningitis auch beim zweizeitigen 
Verfahren nicht sein. Auf der anderen Seite ist zu erwagen, daB eben doch 
das einzeitige Verfahren wegen der langeren Dauer unter Umstanden erheb­
lich eingreifender ist. Zu beachten ist jedenfalls, daB die Eroffnung der Dura, 
der LiquorabfluB und die Resektion der Wurzeln selbst den PuIs stark beein­
flussen; er wird sehr flach und frequent und es muB, wenn unmittelbar vorher 
durch die Laminektomie ein groBerer Blutverlust stattgefunden hat, jeden 
Augenblick mit einem plotzlichen Kollaps gerechnet werden. Zu beriicksichtigen 
ist in dieser Beziehung auch, daB die Narkose gerade wahrend der Wurzel­
resektion selbst sehr tief sein muB, da sonst betrachtliche Liquormengen von 
oben her ausgepreBt werden, wodurch natiirlich die Gefahr des Kollapses noch 
erhoht wird. Wie unangenehm dieser Operationskollaps bei einzeitigem Vor­
gehen werden kann, lehrt sehr deutlich ein Fall von He vesi. He vesi ver­
suchte einzeitig vorzugehen, muBte aber nach Vollendung der Wurzelsektion 
vor Wiedervereinigung der Dura wegen Kollapses abbrechen, muBte tamponieren 
und konnte die Dura und die Weichteile erst einige Tage spater nahen. Trotz­
dem iiberstand das Kind die Operation gut. Natiirlich ist nieht gesagt, daB 
das einzeitige Vorgehen immer die Gefahr des KolJapses in sich schlieBt; der 
von Kiittner einzeitig operierte Fall iiberstand die Operation sehr gut, ebenso 
vertrugen drei von den Gottsteinschen Fallen, die einzeitig operiert wurden, 
die Eingriffe auffallend gut. Ein vierter starb an einer Influenzasepsis, die von 
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einer bereits vor der Operation bestehenden, mit subfebrilen Temperaturen 
einhergehenden Influenza entstand. Auch die Klappschen Falle scheinen 
den einzeitigen Eingriff sehr gut iiberstanden zu haben. leh glaube also, daB 
die Entscheidung der Frage, ob ein- oder zweizeitig zu operieren ist, den Eigen­
heiten des Einzelfalles anzupassen ist, und sich zumeist erst wii.hrend der Operation 
ergeben wird und abhii.ngen wird von dem Zustand des Kranken, nach voller 
Beendigung der Laminektomie und der Stillung des Blutes. Wenn zweizeitig 
operiert wird, so halte ich fiir unbedingt wiinschenswert, wii.hrend der ersten 
Sitzung die Laminektomie in ihrer ganzen Breite und Rohe auszufiihren, damit 
nicht bei der zweiten Sitzung noch weitere Knochenteile weggenommen werden 
miissen und so neue, blutende Flachen entstehen. Daher kann ich auch dem 
Vorschlag von Brodnitz, die erste Sitzung mit der Skelettierung der Wirbel 
zu beendigen· und in der zweiten Sitzung die Laminektomie, Eroffnung der 
Dura und Wurzeldurchschneidung auszufiihren, nicht beitreten. Brodni tz 
befiirchtet, daB, wenn in der ersten Sitzung die Laminektomie ausgefiihrt 
und der Duralsack freigelegt wird, durch den nach Tietzes urspriinglichem Vor­
schlag zum Zwecke der Blutstillung eingelegten Tampon eine Schadigung der 
Cauda equina eintritt. Eine Tamponade ist aber gar nicht uotwendig; die Blut­
stillung naeh der. ersten Sitzung erfolgt am .besten durch eine moglichst feste 
Muskelfaszienhautnaht, wie das Kiittner besonders hervorgehoben hat. 

Auf einige wichtige technische Einzelheiten sei hier noch hingewiesen. 
Fur die Ausfiihrung der Laminektomie ist zu beachten, daB die Lendenwirbel­
saule moglichst gut kyphosiert wird, was durch Bauchlage uber einem in die 
Lendenbeuge eingeschobenen, moglichst schmalen, aber hohen Kissen erreicht 
wird. Die Freilegung der Dura muB durchaus in genii gender Hinge und Breite 
geschehen. Also in Fallen mit spastischer Beinliihmung ist der Bogen des 1.-5. 
Lenden~irbels und ein Teil der Rinterwand des Sakralkanals wegzunehmen, 
bei spastiseher Armliihmung der Bogen des 3.-7. Rals- und 1. Brustwirbels. 
Die Bogen miissen in geniigender Breite entfernt werden, da sonst die Aus­
trittslocher der Wurzeln intradural zu schwer zu Gesicht kommen. Am besten 
entfernt man die Bogen bis auf die nach innen gerichtete Faszette der Gelenk­
fortsatze. 

Bei der Eroffnung der Dura ist erstens zu starker LiquorabfluB zu verhiiten 
und dies geschieht· durch Beckenhochlagerung, wenn an der Cauda equina 
operiert wird. Ferner ist bei der Eroffnung der Dura zu beachten, daB sich nieht, 
was leicht geschieht, einzelne Wurzelfaden mit dem ausflieBenden Liquor her­
ausdrangen und Gefahr laufen, verletzt zu werden. Am besten eroffnet man die 
Dura in der Richtung vou oben naeh unten. Die Schnittriinder werden durch Dura­
ziigel gehalten (Kii ttner). Fiir die Orientierung anderCauda equina (Abb.5-7), 
do h. dasAufsuchen der zu resezierenden Wurzeln, ist folgendes Leitmoment 
zu beachten: das Austrittsloch der 1. Sakralwurzel liegt genau in der Rohe 
des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbeh!. Diese Stelle hat man sich also vor 
dem Abkneifen des genannten Dornes zu markieren. Am besten geschieht 
dies durch einen in dieser Rohe querodurch die Muskulatur gelegten Faden naeh 
Kiittner (Abb. 6), oder nach Gottstein durch je einen auf beiden Seiten durch 
die Muskulatur gelegten Faden, die alsdanu in der Mitte iiberkreuzt werden, 
wenn man sich iiber die Wurzeln orientieren will. Als ein recht gutes. Unter­
scheidungsmerkmal kann aber auch die Tatsache dienen, daB die zweite Sakralis 
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deutlich schmaler ist als die erste. Die 5. und 4. Lendenwurzel gleichen an 
Volumen der 1. Sakralis; dagegen ist die 3. Lendenwurzel meist deutlich schwacher 
als die 4. und die 2. wieder deutlich schmaler als die dritte (Abb. 5). Fur die 
Trennung der sensiblen Wurzel von der motorischen habe ich empfohlen, die 
ganze Wurzel zuerst auf ein Hakchen zu laden und zwar hart an deren Austritts­
loch selbst, da sie hier am besten isoliert zuganglich ist. Man befreit zunachst 
die ganze Wurzel aus ihrer Arachnoidealverbindung mit den ubrigen Nerven­
strangen der Cauda equina dadurch, daB man mit dem Schilhakchen die Wurzel 
anspannt und mit einer feinen Sonde die arachnoidealen Verlotungen in mog­
lichst langer Ausdehnung durchtrennt. Wenn man jetzt die aufgeladene Wurzel 
auf dem Schilhakchen weiter anspannt, ohne daB sie dabei eine Drehung nm 
ihre Langsachse erfahrt, so gewahrt man meist deutlich einen Spalt zwischen 
der kleineren medioventralen motorischen und der groBeren laterodorsalen, 
sensiblen Wurzel. Tritt der Spalt in der Nahe des Austrittsloches nicht deutlich 
zutage, so findet man ihn sicher, wenn man die ganze Wurzel weiter aufwarts 
nach dem Marke zu verfolgt und hier auf dem Schilhakchen anspannt. Am 
wenigsten deutlich ist der Spalt im allgemeinen an der 2. Sakralis; an den 
hoheren Wurzeln wird er immer deutlicher, am ausgepragtesten ist er an der 
3. und 2. Lendenwurzel. Hier liegen sehr oft motorische und sensible Wurzel 
ganz getrennt. Gelegentlich kommen Anomalien vor in der Weise, daB zwei 
Wurzeln durch ein Austrittsloch die Dura verlassen; dann ist die Differenzierung 
zwischen hinterer und vorderer nicht leicht und nur moglich, wenn man die 
Bundel bis hoch hinauf verfolgt. In den Spalt zwischen sensibler und motorischer 
Wurzel geht man mit einem zweiten diinneren Hiikchen ein (Abb.7), ladt die 
sensible Wurzel auf dieses, lost sie aus ihrer Verbindung mit der motorischen 
in moglichster Ausdehnung und re:;:eziert nun ein moglichst langes Stuck derselben. 
Letzteres habe ich verlangt, urn einer eventuellen Wiedervereinigung der durch­
trennten Wurzelstumpfe vorzubeugen. Go bell hat die Frage aufgeworfen, 
ob nach der Wurzelresektion Regenerationen zu erwarten sind und hat vor­
geschlagen, sich nicht mit der einfachen Resektion zu begnugen, sondern die 
zuruckhleibenden Enden der Nerven nach Bardenheuer zu durchflechten. 
Ich glaube, daB eine Regeneration bei ausgedehnter Resektion nicht zustande 
kommt, gebe aber zu, daB diese Frage weiter verfolgt werden muB und eventuell 
experimentellleicht zu bearbeiten ware. Die Punkte, auf welche Go bell seine 
Annahme stutzt, sind ganz anders zu bewerten. Ich komme darauf noch zuruck. 
Nach der Resektion der Wurzeln wird die Dura wieder geschlossen. Sehr 
wesentlich ist ein ganz exakter VerschluB durch fortlaufende Naht, da sonst 
zu leicht LiguorfluB eintritt, der die Gefahr der sekundaren Infektion mit sich 
bringt; zum VerschluB der Weichteile tiefgreifende, engliegende Muskelnahte, 
Fasziennaht, Hautnaht, Zinkpas.te und zuletzt ein einfacher Kompressivverband. 
Bei Kranken mit Inkontinenz der Blase muB Durchtrankung des Verbandes 
mit Urin peinlichst verhutet werden. 

Bei Operationen am Zervikalmark liegen die Verhaltnisse, soweit die 
Laminektomie in Frage kommt, ganz analog. Die Orientierung uber die Wurzeln 
ist meines Erachtens eine leichte, wenn man weiB, daB die 2. Dorsalwurzel 
ganz schmal ist und sich dadurch deutlich von der starken Dorsalis I unter­
scheidet. Diese wieder ist ihrer~eits etwas schwacher als C8• C7, C6 und C5 sind 
annahernd gleich stark, C4 ist lockerer und besteht meist aus einzelnen ge-

13* 
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bb. 5. 

Anatomisches Praparat der Cauda 
equina zeigt die Austrittsstellen 
der einzelnen Wurzeln, sowie die 
GroBenunterschiede unter den­
selben, 'sowie endlich die Dif­
ferenz im Kaliber der dorso-late­
ralen, sensiblen und ventromedi­
alen motorischen Wurzeln (nach 
einem Pra parat meiner Sammlung 
abgebildet bei K ii ttner J. c.). 

Otfrid Foerster: 

Abb.6 

zeigt die Cauda equina in situ nach Eroffnung der Dura un( 
Zuriickziehen der freien Durarander mittelst der Duraziigel 
Die Austrittsstellen der einzelnen Wurzeln werden seitlicl 
sichtbar. Die Austrittsstelle der I. Sakralis Jiegt in de 
Rohe des durch die Muskulatur rechts gelegten Fadens ent 
sprechend der Rohe des Dornes des 5. Lendenwirbels (nacl 

einem Praparat meiner Sammlung, aus K ii ttner 1. c.). 
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Abb.7 

zeigt die 5. Lendenwurzel auf ein Schulhakchen aufgeladen und die Trennung der hinteren 
Wurzel von der vorderen durch ein 2. Hakchen (nach einem Praparat meiner Sammlung, 

. aus Kiittner 1. c.). . . 
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trennten Faszikeln. Die Trennung der sensiblen von der motorischen Wurzel 
macht am Zervikalmark keinerlei Schwierigkeiten, da das Riickenmark selbst 
zwischen beiden gelegen ist. Zu warnen ist vor Zerrung an den Wurzeln, da 
das leicht Hamatomyelie berbeifiihren kann. DaB scbon bei der Laminektomie 
das Mark sorgfaltig vor dem Druck der Zange behiitet werden muB, ist selbst­
verstandlich. Am besten gelingt das bei lordosierter Haltung der Halswirbel­
saule. 

Von den 45 bisher operierten FaJIen sind 8 an der Operation gestorben, 
einer an sekundarer Meningitis, ausgehend von einem bereits vorher bestehendem 
Dekubitus (Tietze), ein anderer ebenfalls an sekundarer Meningitis infolge von 
LiquorfluB (Moskowicz), einer an eiteriger Dermatitis infolge von Jodtinktur­
desinfektion (Biesalski), zwei an Pneumonie (Tietze, Klapp), einer an 
Influenzasepsis im AnschluB an einen bereits vor der Operation bestehenden 
starken Schnupfen mit subfebrilen Temperaturen (Gottstein), ein Fall im 
Operationskollaps (Tietze) und ein Kind mit Littlescher Krankheit im Status 
epilepticus am zweiten Tage nach der Operation (Gottstein). 

IV. Die unmittelbaren Resultate, die Nachbehandlung und die 
definitiven Resultate. 

Die unmittelbare Folge der Resektion der hinteren Wurzeln war bei 
allen von mir beobachteten Kranken - es sind das die 8 von Tietze, 11 von 
Kuttner und 5 von Gottstein operierten Falle - und bei fast allen in der 
Literatur mitgeteilten Fallen zunachst eine auffallende Minderung oder Be­
seitigung der spastischen Kontrakturen. Diese unmittelbare Wirkung der 
Operation heben auch die meisten Autoren ausdriicklich hervor. Wendel 
gibt z. B. an, daB in seinem Fall, der vor der Operation sehr hochgradige 
Spasmen bot, diese sofort nach der Operation wie bei einem Experiment be­
seitigt waren. He vesi beschreibt als unmittelbare Folge der Operation ein 
hochgradiges Nachlassen der Rigiditat und der pathologischen Steigerung 
der Reflexe. Klapp und GobelI sprechen von einer sofortigen, volligen 
Beseitigung der Spasmen und Anschutz von einer unmittelbaren, erheb­
lichen Besserung derselben. Auch Clark und Taylor betonen in ihren drei 
Fa.llen, von denen der erste die untere, die beiden anderen die obere Extremitat 
betreffen, das unmittelbare Verschwinden der vorher bestehenden hochgradigen 
spastischen Kontrakturen. Es existieren bisher nur zwei Fiille, in denen eine 
Beeinflussung der spastischen Kontrakturen durch die Wurzelresektion nicht 
erzielt wurde, das ist der von Goyanes mitgeteilte Fall von traumatischer 
Ruckenmarksaffektion, in dem aber ganz falsche Wurzeln entfernt wurden, 
namlich die 11. und 12. Dorsalis und 1. Lumbalis; der zweite Fall ist der von 
Anschutz operierte Mann mit starker Beugekontraktur bei multipler Sklerose. 
Anschiitz fiihrt den MiBerfolg auf die starken, durch die Jahre lange Immo­
bilisierung entstandenen Schrumpfunge;n der Sehnen und Muskeln ~uriick. 

Allerdings besteht in der ersten Zeit nach der Operation manchmal 
eine mehr oder weniger st/Lrke Hypera.sthesie und Schmerzhaftigkeit bei jedem 
Bewegungsversuch und die Beine werden dementsprechend in Beugung angezogen 
geh8,lten und wegen der groBen Schmerzhaftigkeit willkurlich gar nicht oder 
nur wenig bewegt. Dies ist aber nur die Folge des durch die Wurzelresektion 
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erzeugten und an den zentralen Stiimpfen naturgemaB noch fortwirkenden 
sensiblen Reizes. In den von mir beobachteten 11 Kiittnerschen, 8 Tietze­
schen und 5 Gottsteinschen Fallen war iibrigens dieser Reizzustand recht 
verschieden ausgepragt, in manchen fehite er ganz, es war bei passiven Be­
wegungen keine Spur von Muskelspannung zu fiihlen und es wurden keine 
Schmerzen dabei empfunden; es wurden auch die Beine schon am 1. und 2. 
Tage nach der Operation willkiirlich auffallend gut bewegt. In der Literatur 
ist von diesen Reizerscheinungen meist nichts erwahnt. Hevesi betont sogar 
ausdriicklich, daB in seinem FaIle keine Schmerzen und nur eine gewisse Emp­
findlichkeit bestanden habe, und daB das Kind schon am Operationstage aktiv 
gute Bewegungen ausfiihrte und sogar isolierte Bewegungen des FuBes und 
des Knies vomahm. Andererseits gibt Codi villa an, daB in seinem Falle 
12 Tage lang Schmerzen bestanden hatten. In jedem FaIle aber klingt dieser 
Reiz nach Tagen, spatestens nach wenigen Wochen vollkommen ab, und nun 
zeigt sich erst in allma.hlich steigendem Umfange, daB vor allem die spa­
stischen Kontrakturen sehr vermindert, eventuell ganz beseitigt 
sind, daB ferner die unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewe-

Abb.8. 

Fall von Littlescher Krankheit mit schweren Kontrakturen und sehr geringer willkiir­
licher Beweglichkeit vor der W urzelresektion (nach K ii t t n e r I. c.). 

gungen der Beine, wenn solche vorher bestanden haben, aufgehort haben, 
daB auch der Abwehrbeugereflex, der vorher auf das andere Bein, eventuell 
sogar auf die Arme, den Rumpf und den Kopf irradiierte und tonische Andauer 
zeigte, jetzt wohl noch auslosbar,aber weder iiber das gereizte Bein 
hinausgreift, noch krampfhafte Andauer erkennen laBt. Vor allem 
aber zeigt sich, daB die willkiirliche Beweglichkeit der Glieder in mehr 
oder weniger breitem Umfange einkehrt und sichim Laufe der Zeit 
mehr und mehr bessert und daB jetzt wieder isolierte Bewegungen 
eines Beines, ja eines einzelnen Beinabschnittes ausgefiihrt werden 
konnen, indem die willkiirlichen Mitbewegungen, die sich £riiher an jede, an 
sich noch mogliche willkiirliche Bewegung anschlossen, nunmehr ganz aus­
bleiben oder doch wesentlich beschra.nktersind. So kann ein Bein fiir sich 
allein wieder willkiirlich gebeugt und gestreckt werden, ab- und adduziert 
werden, erhoben und wieder hingelegt werden, oft au~h gut nach innen und 
auBen rotiert werden; bei der Beugung des Beines stellt sich nicht wie friiher 
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sofortige unwillkiirliche Dorsalflexion des FuBes ein, das Erheben des Beines 
gelingt bis zu einer gewissen, oft betrii.chtlichen Hohe ohne Mitbeugung des 
Kniees und FuBes (Abb.8 und 9); es kann ein Unterschenkel allein ausgestreckt 
werden, ohne gleichzeitige Mitstreckung des o berschenkels , es kann der FuB 
willkiirlich dorsal flektiert werdenobne Mitbeugung des Knies etc. etc. Beim 
Aufsetzen aus der Riickenlage geraten die Beine nicht mehr wie friiher in starke 
Beugung oder fahren gar in die Luft. Diese Wiederkehr der isolierten Bewegungen 
eines Beines und einzelner Beinabschnitte ist in den von Tietze, Kiittner 
und Gottstein operierten Fallen, die ich alle sehr genau beobachtet habe, 
durchweg eingetreten. Auch He vesi berichtet von seinem FaIle dasselbe, 
und Clark und Taylor betonen in ihrem Falle von Littlescher Krankheit 
ganz besonders die Einkehr der Fiihigkeit zu isolierten willkiirlichen Bewegungen 

Abb.9. 

Derselbe Fall wie Fig. 8 nach der Wurzelresektion, hebt das rechte Bein hoch empor, 
ohne Mitbewegung des anderen Beines, der Arme und des Kopfes und ohne Mitbeugung 

des gIeichen Knies und FuBes (nach Kiittner J. c.). 

eines Beines und der einzelnen Beinabschnitte nach allen Richtungen und 
in breitestem Umfange. Auch in dem FaIle von Codivilla kam es zur Wieder­
hersteIlung isolierter willkiirlicher Bewegungen, wenn auch entsprechend der 
Entfernung einer zu geringen Anzahl hinterer Wurzeln in schwacherem Umfange. 
Auch der von Kiittner mit so gutem Erfolg operierte Fall von spastischer 
ArmUihmung zeigt eine betrachtliche Besserung der willkiirlichen Beweg­
lichkeit und die Fahigkeit zu isolierten Bewegungen des Oberarms, des Vorder­
arms und der Hand. Das gleiche berichten Clark und Taylor von ihren beiden 
Fallen von spastischer Armlii.hmung bei infantiler Hemiplegie. Sonst ist in der 
Literatur iiber diesen Punkt nichts angegeben worden. 

Durch fleiBige, tiigliche Dbungen der Beine im Bett, die angefangen werden 
sollen, sobald die Schmerzen nachgelassen haben und das sonstige Befinden 
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des Kranken es gestattet, ist die Entwickelung der aktiven Beweglichkeit 
fortgesetzt zu fordern. Es empfiehlt sich, solche -obungen mehrmals am Tage 
vorzunehmen. Nun darf man aber die weitere Entwickelung des Falles auf keinen 
Fall sich selbst iiberlassen, sondern es ist unter allen Umstanden eine ganz 
bestimmte Nachbehandlung erforderlich. Codivilla hat in seinem Falle 
aine solche absichtlich unterlassen, um die reine Wirkung der Wurzeldurch­
schneidung zu priifen; das widerrate ich auf das Dringendste. Fiir sich allein 
kann die Wurzeldurchschneidung keine praktisch brauchbaren Ergebnisse 
zeitigen. Das liegt meines Erachtens eratens an dem Wesen der spastischen 
Kontrakturen einerseits und der Art des· Eingriffes andererseits, der zwar den 
spastischen Symptomenkomplex an der Wurzel packt, aber doch in gewisser 
Hinsicht nicht ein ganz radikaler sein darf, sondern moglichst einzelne Wurzeln 
erhalten muB. Das liegt zweitens daran, daB doch in fast allen iu Frage kommen­
den Fallen ein mehr oder weniger umfangreich geschadigtes Nervensystem 
vorliegt, daB auBer der Pyramidenbahn noch mannigfache andere Abschnitte, 
vor allen Dingen solche, die dem Gleichgewicht dienen, mit zerstort sind, ganz 
abgesehen davon, daB doch die Pyramidenbahn selbst neben den inhibitorischen 
Fasern auch die innervatorischen enthalt, die doch auch mit geschadigt 
sind. Die Wurzelresektion wendet sich nun aber ausschlieBlich an die Folgen 
der Schadigung der inhibitorischen Pyramidenbahnfasern, den spastischen 
Symptomenkomplex. Die Folgen der Zeratorung aller anderen Bahnen miissen 
der Nachbehandlung iiberlassen bleiben. Gliicklicherweise besitzen wir in der 
analytischen -obungstherapie ein vorziigliches Mittel, um auch hier viel 
zu kompensieren. Allerdings schafft die Wurzelresektion, das darf nicht ver­
kannt werden, erst die erforderliche Basis fiir diese letztere. An den vorher 
bestehenden Kontrakturen und den iibrigen spastischen Symptomen, besonders 
der Steigerung des Abwehrbeugereflexes und den mannigfachen reflektorischen 
Mitbewegungen, scheitert nach meiner Erfahrung die tJbungstherapie in allen 
schweren Fallen vollkommen. Die Nachbehandlung hat folgende Punkte zu 
beriicksichtigen : 

I. Die Glieder miissen nach der Operation in abnehmbaren 
Gipshiilsen fixiert gelagert werden und zwar im allgemeinen im 
Hiiftgelenk maximal gestreckt, abduziert und auBenrotatiert, im 
Knie maximal gestreckt und im FuBgelenk in Dorsalflexion oder 
in Mittelstellung. Diese Lagerung ist alsbald nach der Operation vorzu­
nehmen und zwar in den eraten Tagen durch Sandsii.cke zu bewerkstelligen, 
bis das Allgemeinbefinden die Herl:ltellung· abnehmbarer Gipshii1sen erlaubt. 
Diese Gipshillsen mussen nun fortgesetzt in Anwendung bleiben, solange die 
Kranken· bettlagerig sind und zwar dauernd, mit Ausnahme der Zeit der 
Bewegungsiibungen; spater, wenn die Kranken auBer Bett sind und Loko­
motionsiibungen vornehmen oder bereits allein umherlaufen, wenigstens die 
ganze Nacht iiber. Ich halte die Anwendung dieser Hillsen auf Jahre hinaus fiir 
geboten. Die fixierte Lagerung der Beine in den angegebenen Stellungen hat 
folgenden .Grund: Da bei der Operation einzelne Wurzeln absichtlich erhalten 
bleiben, stromen dem Riickenmarksgrau immer noch sensible Reize zu und 
rufen infolge des fortbestehenden Mangels jeglicher kortikalen Inhibition all­
mahlich wieder einen gewissen, leicht erhohten Ladungszustand der grauen 
Substanz hervor. Die Neigung zur Kontrakturbildung kann also friiher oder 
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spater wieder in miiBigem Grade hervortreten. 1m allgemeinen bewegt sich 
diese Spannung allerdings in bescheidenen Grenzen und erreicht natiirlich 
nicht annahernd den Grad, den sie vorher hatte. Wir haben aber oben bereits 
erwahnt, daB in einzelnen, sehr schweren Fallen, wo offenbar die Resektion 
von vier Wurzeln nicht geniigt hat, spater wieder deutliche spastische Kon­
trakturen aufgetreten sind. Daraufhin auf eine Regeneration der Wurzeln 
zu schlieBen, wie Go bell es annimmt, wesentlich auf Grund der Wiederkehr 
des anfangs erloschenen PatellarrefJexes in einem seiner Fiille, sind wir, glaube 
ich, nicht berechtigt. Jedenfalls muB diese Neigung der Muskeln zu erneuter, 
leichter Kontraktur Rechnung getragen werden und es muB durch Lagerung 
dafiir gesorgt werden, daB nicht wieder die Muskeln in denselben Stellungen 
wie vor der Operation, in Kontraktur geraten, sondern daB vielmehr gerade 
die entgegengesetzten Muskelgruppen durch Annaherung ihrer Insertions­
punkte eine gewisse Spannung annehmen. Vor der Operation besteht bei den 
Fallen von Littlescher Krankheit vornehmlich Kontraktur der Hiiftbeuger, 
Adduktoren und Innenrotatoren, der Kniebeuger und der Plantarflexoren des 
FuBes. Also ergibt sich nach der Operation Lagerung in Streckung, Abduktion 
und AuBenrotation im Hiiftgelenk, Streckung im Knie und Dorsalflexion im 
FuBgelenk. Damit die Streckung in der Hiifte eine moglichst vollkommene 
wird, wird zweckmaBigerweise unter das Kreuz des auf dem Riicken liegenden 
Kranken noch ein Kissen geschoben. Die Tendenz zur ursprunglichen Beuge­
kontraktur tritt besonders stark wieder hervor, wenn irgend welche patho­
logischen sem;iblenReize an den Beinen bestehen, also wenn z. B. irgend eine 
Wunde vorhanden ist, wenn durch schlechtsitzende Gipshiilsen ein Dekubitus 
entstanden ist, wenn nachtraglich operative MaBnahmen an den Muskeln und 
Sehnen vorgenommen wurden oder wenn irgend welche akzidentellen Traumen 
eingewirkt haben, wie Sehnenzerrungen, Gelenkkontusionen, Frakturen. Durch 
diese pathoJogischen Reize. kbmmt der Abwehrbeugereflex der Beine alsbald 
wieder starker zUm Ausdrllck, durch ihn werden die Beine wieder in gewissse 
Beugung gefiihrt und wenn sie sich selbst iiberlassen bleiben, wiirden die Beuge­
muskeln leicht wieder einen gewissen Grad von Spannung annehmen. . Es ist 
deshalb bei solchen Zwischenfallen die Lagerung in 'Streckstellung ganz be­
sonders zu betonen. Besteht nach der Operation aus irgend welchen Grunden 
die Neigung einer anderen Muskelgruppe zur Kontrakturbildung, so muB die 
Lagerung entsprechend modifiziert werden. Hat z. B. vor der Operation eine 
sehr starke Streckkontraktur bestanden, und ist L2 und L3 reseziert worden, 
so kann sich infolge der Erhaltung von L4 nach der Operation im Quadrizeps 
unter Umstanden wieder eine Tendenz zur spastischen Kontraktur einstellen, 
der man aber durch Lagerung des Knies in leichter Beugung vorbeugen kann. 
1st aber bei vorher bestehender starker Quadrizepskontraktur L2 und L4 oder 
gar L3 und L4 reseziert worden, L5 aber stehen geblieben, so kann nach der 
Operation die Neigung zur Beugestellung im Knie und zur Spannung in den 
Flexoren iiberwiegen und hier muB unbedingt eine Lagerung in totaler Streck­
steHung vorgenommen werden. In dem von Kiittner operierten Falle I (Abb. 1) 
war durch eine vorangehende, orthopadische Operation die Dehnung der 
Adduktoren des Oberschenkels und Lagerung der Beine in Abduktion und AuBen­
rotation erne starke spastische Kontraktur der Abduktoren und AuBenrotatoren 
entstanden (Abb.2). Diese wurde zwar durch die Resektion von L5 und S2 
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wesentlich vermindert, aber es hatte sich auBer der spastischen Kontraktur 
noch eine sekundare Schrumpfungskontraktur in den genannten Muskeln und 
auBerdem wohl auch noch in den Bandem und der Gelenkkapsel ausgebildet. 
Es war daher nach der Wurzeldurchschneidung der Oberschenkel zunachst 
noch in gewisser Abduktions- und AuBenrotationsstellung fixiert und erst 
allmahlich konnte durch eine entsprechende Lagerung der Beine in Adduktion 
und Innenrotation diese Schrumpfungskontraktur iiberwunden werden und 
dem Entstehen einer neuen spastischen Kontraktur der Abduktoren und AuBen­
rotatoren vorgebeugt werden. In einem anderen FaIle von Kiittner war vor 
der Operation eine Plastik der Achillessehne ausgefUhrt wordenund diese hatte 
linkerseits zu einer spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des FuBes mit 
sekundarer Schrumpfung der Sehnen und Bander gefiihrt. Es bestand ein aus­
gepriigter Pes calcaneus; Durch die Wurzelresektion wurde zwar die spastische 
Kontraktur der Dorsal£lexoren ganz behoben, aber die sekundare Schrumpfung 
der Sehnen und Bander fixierte den FuB immer noch in einem gewissen Grade. 
Hier wurde durch Lagerung in Plantarflexion allmahlich die Schrumpfungs­
kontraktur iiberwunden und einer emeuten spastischen Kontraktur der Dorsal­
flexoren vorgebeugt. MaBgebend wird also fUr die Lagerung in jedem Falle 
sein, welche Muskelgruppe, einerlei,. durch welche speziellen Faktoren ver­
ursacht, wieder eine gewisse spastische Tendenz erkennen liiBt und diese ist 
durch Gegenlagerung dauemd zu bekampfen. 

II. Durch eine konsequentetJbungstherapie ist die Entwicke­
lung der aktiven Beweglichkeit zu fordern und die Lokomotion 
zu erlernen. In den ersten Tagen nach der Operation beschranke man sich 
auf einige passive Bewegungen in den einzelnen Gelenken und allenfalls auf 
diejenigen willkiirlichen Bewegungsversuche, die zur Feststellung des Grades 
der willkiirlichen Beweglichkeit dienen. Sobald als moglich solI man aber dazu 
iibergehen, den Kranken ganz konsequent in allen Gelenken aktive Bewegungen 
ausfiihren zu lassen und zwar ist von Anfang an Nachdruck auf moglichst 
isolierte Bewegungen jedes einzelnen Beines und der einzelnen Beinabsclmitte 
zu legen. Was anfangs aktiv nicht gelingt, wird durch passive Bewegung 
erganzt. Solche Bettiibungen macht man am besten mehrmals taglich; gleich 
danach kommen die Beine wieder in die Gipshiilsen und die vorgeschriebene 
Lagerung. Eventuell kann auch durch Massage und Faradisation eine weitere 
Kraftigung der ~uskulatur am Platze sein. Spater sind hierfiir auch mediko­
mechanische tJbungen recht geeignet. Einige W ochen nach der Operation 
hat man mit tJbungen im Aufsetzen, im Sitzen, im Hinlegen, im Umdrehen 
vorzugehen. Beirn Sitzen und Aufstehen ist besonders darauf zu achten, daB 
der Riicken gut gestreckt gehalten wird, daB die Beine sich nicht einkriimmen 
oder gar in die Luft fahren. Beim Hinlegen hahen die Beine die Tendenz mit 
in die Luft·zu gehen, es muB also besonders beachtet werden, daB die Kranken 
sie kra.£tig gegen die Unterlage angedriickt halten, Wieder einige Wochen spater, 
sobald man der Wirbelsaule die Festigkeit zutraut, sind tJbungen im Stehen 
und Gehen vorzunehmen und womoglich mehrmals am Tage zu wiederholen, 
anfangs in einem auf .Rollen gleitendem Laufstuhl, spater an zwei Handen, 
dann an einer Hand und einem Stock, dann an zwei Stocken, einem Stock 
und zuletzt, wenn moglich, frei. Bei den Lokomotionsiibungen fii.llt anfangs 
die betrachtliche Gleichgewichtsstorung in die Augen. Diese ist teilweise da-
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durch bedingt, daB die Kranken vorher niemals stehen und gehen konnten 
oder dadureh, daB neb en der Pyramidenbahn oft noeh andere Abschnitte des 
Nervensystems, speziell solche, die der GleichgewichtserhaItung dienen, die 
aufsteigenden und absteigenden zerebello-spinalen Bahnen, das Kleinhirn, 
das Stirnhirn usw. usw. mit geschadigt sind. Endlich faUt zum Teil wohl 
auch die verminderte Zahl von hinteren Wurzeln hierfiir mit in die Wag­
schale. Bei den ersten Stehversuchen versagen die Beine oft die Stiitze ganz, 
die Kranken knicken manchmal wie eine Gliederpuppe im Hiift-, Knie- und 
FuBgelenk zusammen, aber nicht aus mangelnder Kraft der Streckmuskeln, 
auch handelt es sich nicht dabei etwa urn den schon mehrfach erwahnten Ab­
wehrbeugereflex der Beine, der zu einem krampfhaften Zusammenknicken 
der Beine fUhrt, sondern einfach urn eine echte Koordinationsstornng. In 
erster Linie kommt es darauf an, den Kindern beizubringen, daB das Knie 
gestreckt gehalten wird, was wiUkiirlich auch sehr gut gelingt und weiterhin 
dann meist unwillkiirlich geschieht. An zweiter Stelle muB daraufhin gearbeitet 
werden, daB das Becken und mit ihm der Oberkorper auf den Beinen auf­
gerichtet, gestreckt gehalten werden, daB die Kranken nicht, wie dies meist 
der Fall ist, wie ein im Hiiftgelenk zusammenklappendes Taschenmesser da­
stehen. Gleichzeitig ist auch die richtige, seitliche Fixation im Hiiftgelenk 
zu beachten. Sehr oft weicht namlich eine Hiifte ganz nach der Seite aus und 
der Oberkorper bangt stark nach der Gegenseite iiber. Wenn dann die einzelnen 
Korpersegmente im groBen ganzen eine richtige Disposition zueinander ein­
nehmen, kommt es darauf an, das feinere Gleichgewicht zu iiben und das 
geschieht dadurch, daB fortgesetzt die auBere Hilfe in der oben angegebenen 
Stufenfolge reduziert wird. Ganz analoge Gesichtspunkte gelten nun fUr die 
Dbungen imGehen. Am Stiitzbein wiederholen sich im aUgemeinen dieselben 
Storungen wie vorher beim Stehen an beiden Beinen. Es ist also zu beachten, 
daB das Knie des Stiitzbeines kraJtig extendiert gehalten wird und nicht 
knickt, daB das Becken und mit ihm der Oberkorper auf dem Stiitzbein gut 
aufgerichtet, extendiert, wird, besonders aber auch, daB das Becken und mit 
ihm der Rumpf seitlich auf dem Stiitzbein gut fixiert gehaIten wird und ni{)ht 
nach der Seite des Schwungbeines zu herabsinken oder gar der ganze Korper 
nach dieser· Seite hin umfii,Ut. Ieh lasse im allgemeinen die Kranken ausdriick­
lich das Becken und mit ihm den Rumpf direkt etwas nach auBen iiberlegen, 
also die Storung etwas iiberkorrigieren. Haufig kommt es auch vor, daB zwar die 
Wirbelsaule ganz gut nach auBen iibergelegt wird, daB aber das Becken selbst 
nicht gegen den Trochanter angezogen wird, sondern nach der Seite des Schwung­
beines zu herunterhangt, wie beim Duchenneschen Beckenphanomen. Ebenso 
sind nun die Bewegungen des Schwungbeines in ihren Einzelheiten sorgfaltig 
zu iibeh. Anfangs begniige man sich damit, daB dasselbe einfach im Hiift-, 
Knie- nnd FuBgelenk moglichst ausgiebig gebeugt und alsdann moglichst weit 
vorgesetzt wird und zwar in geniigender Abduktion nnd AuBenrotation. Bei 
den ersten Gehversuchen im Laufstuhl an zwei Handen und an einer Hand 
und einem Stock lege ich den Nachdruck gleichmaBig auf das Stiitzbein und 
das Schwungbein; wenn aber dann die Kinder anfangen die ersten Gehver­
suche an zwei Stocken frei zu machen, ist nicht von ihnen zu verlangen, daB 
sie das Schwungbein stark beugen und hoch yom Boden emporziehen, vielmehr 
halten sie es in meist steifer Haltnng, immer als Korperstiitze parat, dicht 
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am Boden und setzen es auch zumeist nur wenig weit vor, oft in auffallend 
breiter Abduktion, weil dadurch eine breitere Unterstiitzungsbasis geschaffen 
wird. Erst allmahlich, wenn die Kinder mehr Sicherheit im Gleichgewicht 
haben, muB man darauf halten, daB nunmehr das Schwungbein auch hierbei 
moglichst eingebeugt und weit vorgesetzt wird. 1m weiteren Verlauf der Dbungen 
ist nun aber die Bewegung des Schwungbeines noch weiter auszugestalten. 
Es muB darauf geachtet werden, daB, ehe das Schwungbein den Boden verIiiBt, 
die Ferse moglichst weit vom Boden abgewickelt wird, daB sich also del' FuB 
in ausgiebige Plantarflexion begibt. Alsdann hat die eigentliche Bewegung 

Abb. 10. 

Fall wie Abb. 8 u. 9, geht allein, beugt 
das Schwungbein gut in allen 3 Ge­

lenken ein. 

Abb. 11. 

Fall wie Abb. 8, 9, 10, bewegt das Schwungbein 
weit vor, speziell wird der Unterschenkel gegen 

den flektierten Oberschenkel extendiert (nach 
Kiittner I. c.) . 

des Schwungbeines mit einer ausgiebigen Beugung des Unterschenkels gegen den 
noch in Streckung befindlichen Oberschenkel zu beginnen und wahrend sich 
diese Bewegung fortsetzt und die FuBbeugung an sie anschlieBt, hat sich dann 
der Oberschenkel seinerseits nach vorne zu begeben (Abb. 10) ; im weiteren hat 
dann der Unterschenkel sich gegen den moglichst weit vorgefiihrten Oberschenkel 
zu streck en (Abb. 11) und erst dann wird zuletzt das ganze Bein wieder dem 
Boden aufgesetzt, selbstverstandlich auch wieder in geniigender Abduktion 
und AuBenrotation. Diese Einzelheiten sind natiirlich nur in einzelnen Fallen 
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zu erreichen, wodurch sich allerdings die Bewegung des Schwungbeines fast 
ganz der Norm nahern kann. Diese verfeinerte Bewegung des Schwungbeines 
ist ein Beispiel flir den praktischen Wert, den die Wiederkehr der isolierten 
Bewegungen der einzelnen Beinabschnitte mit sich bringt. Ohne diese isolierte 
Bewegungsmoglichkeit der einzelnen Segmente des Beines bleibt die Bewegung 
des Schwungbeines immer nur eine grobe. 

Zu betonen ist, daB die sachgemliBe Vbungstherapie jahrelang fortgesetzt 
werden muB, um eine gute Lokomotion zu erzielen und zu erhalten. Wie absolut 
unerlaBlich dieselbe flir das Zustandekommen eines praktisch brauchbaren 
Resultates ist, das beweist besonders das von Tietze operierte und von mir be­
reits fruher als Fall II mitgeteilte Madchen mit Li t tIe scher Krankheit; dasselbe 
wurde von den Eltern nach Hause abgeholt, ehe mit Vbungen im Gehen und 
Stehen begonnen werden konnte. Obwohl noch heute, 3Y2 Jahre nach der 
Operation, die Spasmen dauernd recht gut beseitigt sind und eine ausgezeichnete, 
willkurliche Beweglichkeit der Beine besteht, kann das Kind absolut nicht 
gehen und stehen; von selbst hat eben das ubrigens stark idiotische Kind die 
Lokomotion einfach nicht erlernt. Das beweisen auch zwei von Kuttner 
operierte FaIle von Li ttlescher Krankheit, die auch bald nach der Operation 
abgeholt wurden und in denen erst 1/2 bezw. 3/4 Jahr spater eine Vbungstherapie 
eingeleitet werden konnte, die dann alsbald recht erfreuliche, praktische Resul­
tate zeitigte. Der Wert der konsequenten Vbungstherapie ist auch von Clark 
und Taylor neuerdings besonders hervorgehoben worden. Dieselben sind der 
Ansicht, daB bei angeborener spastischer Lahmung, also bei der Littleschen 
Krankheit, die Prognose deshalb schlechter sei, weil die Kinder vorher nie Gehen 
und Stehen gelernt haben. Die Erfahrung lehrt aber auch hier auf das Be­
stimmteste, daB in selbst ganz bettlagerigen Fallen eine befriedigende, manch­
mal sogar auffallend gute Lokomotion erzielt werden kann. 

III. Eventuell vorhandene Schrumpfungskontrakturen ein­
zeIner Muskeln sind nachtraglich durch plastische Operationen zu 
behe ben. Durch die Wurzelresektion werden, wie oben hervorgehoben ist, 
nur die auf aktiver Zusammenziehung der Muskeln beruhenden spastischen 
Kontrakturen beeinfluBt. Zu diesen gesellt sich aber infolge der jahrelangen 
Annaherung der Insertionspunkte der Muskeln oft noch eine sekundare 
Schrumpfungskontraktur, welche sich der Ausdehnung des Muskels auf seine 
ursprungliche Lange starr widersetzt. In den Fallen von angeborener Glieder­
starre besitzen vielleicht auch manche Muskeln von vorneherein nicht die er­
forderliche Lange. Zur Schrumpfungskontraktur der Muskeln kommt manch­
mal noch eine solche der Gelenkkapseln und der Bander und auch die Gelenk­
flachen selbst nehmen eine der veranderten SteHung entsprechende veranderte 
Konfiguration an. Diese also auf einer Schrumpfung des Muskelbindegewebes 
der Sehnen und Bander beruhenden sekundaren Kontrakturen konnen natur-
1ich durch die Wurze1resektion nicht behoben werden. Wo sie sich nach der 
Behebung der spastischen Kontrakturen vorfinden, muB zur Verlangerung, 
Durchschneidung oder plastischen Operationen an den Sehnen oder Muskeln 
selbst geschritten werden. Am haufigsten ist dies an der Achillessehne notig, 
ferner an den langen Beugern des Knies, gelegentlich an den Adduktoren, 
8peziell am Grazi1is und ge1egentlich auch am Tensor fasciae 1atae. An 1etzteren 
beiden genugt meist eine partielle subkutane Myotomie. Dagegen ist an der 
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Achillessehne und an den langen Kniebeugern die offene plastische Verlange­
rung geboten. An den langen Kniebeugern empfehle ich folgenden Modus: 
Die Bizepssehne wird in gewohnJicher Weise plastiscb verlangert, der Semi­
membranosus wird an der distalen Insertion ganz abgetrennt, der Semitendinosus 
und der Grazilis werden ca. 5-lO cm oberhalb ihrer distalen Insertion ganz 
durchtrennt. Die distalen Sehnenabschnitte werden mit dem freien Ende 
des Senimembranosus vereinigt, wahrend die proximalen Enden an dem Bauch 
des letzteren angenaht werden. Statt dieser etwas umstandlichen Plastik 
empfiehlt sich vielleicht anch unter Umstiinden eine Henlesche Operation 
im Bereich des Oberschenkels. Der sehr hiiufig bei Fallen von Littlescher 
Krankheit nach Beseitigung der Kontraktur der Achillessehne besonders mit 
den zunehmenden Gehiibnngen hervortretende starke Pes plano-valgus ist in 
der Weise anzugreifen, daB der Peroneus brevis und longus ganz tenotomiert 
werden. daB der Tibialis posticus stark verkiirzt wird mid daB derselbe ver­
starkt wird durch den Flexor hallucis longus und den Flexor digitorum com­
munis longus, die distal abgeschnitten werden. An der oberen Extremitat 
kommen zur Vervollkommnung des Resultates ebenfalls Tenotomien und plasti­
sche Operationen in Betracht, vor aHem die Tenotomie der Handbeuger, die 
Ablosung der Ansatzstelle des Pronator teres an seiner distalen Insertion; 
statt dessen und gleichzeitig zur Behebung der Verkiirzung der langen Finger­
beuger empfiehlt sich am besten die Henlesche Operation im Bereiche des 
Vorderarmes. Ferner wird oft die Myotomie des Adduktor pollicis brevis notig 
sein und eventuell eine plastische Verlangerung der Sehnen des Pectoralis major 
und Latissimus dorsi. Auch die S pit z y sche Implantation eines Teiles des 
Nervus medianus in den Nervus radialis halte ich fUr ein sehr geeignetes Mittel 
das Resultat zu vervoIIkommnen, urn so mehr, als durch sie tatsachlich an die 
paretische Komponente der spastischen Armlahmung herangegangen wird. 

Nun ist von verschiedener Seite vorgeschlagen worden, die oben be­
sprochenen orthopadischen Operationen an den Sehnen und Muskeln bei der 
Littleschen Krankheit vor der Wurzelresektion auszufUhren, um zu sehen, 
wie weit man mit ihnen allein auskommt und eventuell hinterher noch die Wurzel­
resektion anzuschlieBen. Dieser Vorscblag ist zuerst von Drehmann gemacht 
worden und dann von Klapp, Franke und Biesalski wiederholt worden. 
lch glaube durchaus, daB in manchen Fallen, in denen man zunachst zweifel­
haft ist, ob die Wurzelresektion oder die orthopiidische Operation an den Mus­
keIn und Sehnen in Frage kommt, dieser V orschlag berechtigt ist. In den 
sehr schweren Fallen dagegen glaube ich, daB man sicb nichts Wesentliches 
von ihm versprechen kann. Zu beachten ist dabei jedenfalls, daB durch die 
kiinstlich erteilten Gegenstellungen schnell eine spastische Kontraktur der 
betreffenden Muskeln mit anschIieBender sekundarer Schrumpfungskontraktur 
der Sehnen und Bander eintritt, wie dies in einer Reihe der von Kiittner 
operierten Kranken der Fall war. Ich halte deshalb den Vorschlag von Klapp 
fUr recht beachtenswert, daB, wenn nach Ausfiihrnng der orthopiidischen 
Operationen und der Vornahme von mediko-mechanischen Obungen usw. nicht 
relativ bald eine Besserung eintritt, zur Wurzelresektion geschritten wird, ehe 
die sekundaren Schrumpfungskontrakturen der Dorsalflexoren, Abduktoren usw. 
entsteben, die, wenn sie einmal etabliert sind, recht schwierig wieder zu be­
,seitigen sind. Kiittner und Gottstein raten ubrigens, mit der Vornahme 
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erga.nzender orthopadischer Operationen nach der Wurzelresektion nicht zu 
schnell bei der Hand zu sein. Zahlreiche sekundiire Verkiirzungen gehen bei 
sorgfaltiger Anwendung der Gipshiilsen, besonders wenn ruese nach Gott­
stein moglichst unmittelbar nach der Wurzelresektion in Anwendung kommen, 
mehr und mehr nach und verschwinden oft ohne einen Schnitt vollkommen. 
AuchHevesi hat dies in seinemFalle beobachtet. Besonders empfehlen diirften 
sich hierbei auch fleiBige mediko-mechanische Dbungen. 

Die Wurzelresektion bedarf also in mannigfacher Beziehung einer Er­
ganzung. Sie ist nur die Basis fiir das weitere Vorgehen; daB man aber auf 
dieser Basis bei zweckmaBiger Nachbehandlung selbst in schweren Fallen prak­
tisch recht erfreuliche Resultate erzielen kann, das beweisen meines Erachtens 
eine ganze Reihe der bisher operierten FaIle. 

So haben der in meiner friiheren Arbeit mitgeteilte Fall I von Little­
scher Krankheit und das Madchen (Fall III) mit Spondylitis tuberculosa beide 
eine vollkommen selbstanruge Lokomotion, wenn auch nur an Stocken bezw. 
Kriicken, erlangt, ja sogar Treppensteigen gelernt. Leider hat der Knabe spater 
eine Fraktur des einen Oberschenkels und Unterschenkels erlitten, rue eine 
starke Verkiirzung des Beines mit sich brachte, die aber jetzt durch Osteotomie 
und langere Nagelextension wieder fast ganz behoben ist. 

In den von Kiittner operierten 11 Fallen wurde in 8 Fii.llen von Llttle­
scher Krankheit ein praktisch recht erfreuliches Resultat erzielt. Ein Kind 
mit schwersten Spasmen und totalem Fehlen der willkiirlichen Beweglichkeit, 
das weder sitzen noch gehen noch stehen konnte, sondern zu dauernder Riicken­
lage im Bett verurteilt war, hat an zwei Kriicken vollkommen sicher und frei 
laufen gelernt. Sechs FaHe mit schwersten spastischen Zustanden der Beine 
und sehr geringer willkiirlicher Beweglichkeit derselben, unfahig zu gehen und 
zu stehen und zumeist auch zu sitzen, haben alle eine freie und selbstiindige 
Lokomotion erlangt. Ein besonders gutes Resultat hat der Fall IX erlangt. 
Der vorher ganz ans Bett gefesselte Knabe lauft ganz aHein, ohne Stock; mit 
einem Stock legt er weite Wege im Freien zuriick und steigt schnell und sicher 
Treppe auf und Treppe abo Auch der Fall VIII, der vorher nur mit groBter 
Miihe und unter hii.ufigem Hinfallen sich fortbewegen konnte, hat eine vo]]­
kommen freie und sichere Bewegungsfahigkeit erhalten, so daB er sogar zur 
Schule gehen kann. Ich bemerke, daB fast a]]e diese Kinder unter fortge­
setzter Dbung noeh dauernde, zum Teil sehr betrii.chtliche Fortschritte machen. 
Aueh der Kranke mit linksseitiger spastischer Arml.ii.hmung und sehr lastigem 
Spasmus mobilis hat den Gebrauch seines Armes wiedererlangt und ist wieder 
arbeitsfahig geworden. Von den Gottsteinschen Fallen hat besonders der 
erste, ein total geliihmter Handganger, eine recht gute Beweg1ichkeit der Beine 
erlangt und an zwei Stocken laufen gelernt. Bei einem Knaben mit Little­
scher Krankheitmit den allerschwersten Kontrakturen, der die Beine will­
kiirlich iiberhaupt nicht bewegen konnte, wurden die Spasmen beseitigt, die 
willkiirliche Beweglichkeit stellte sich in breitem Umfange ein, das Kind hat 
bisher an zwei Handen gefiihrt gut laufen gelernt. % Jahr nach der Operation 
wurde es leider nach Hause abgeholt. Zur freien Lokomotion fehlte es dem 
Kind vorlaufig noch an Gleichgewicht. Der Fall von Hevesi, der ein Kind 
mit Littlescher Krankheit mit den schwersten spastischen Kontrakturen und 
sehr geringer willkiirlicher Beweglichkeit betrifft, das nicht allein. stehen, sich 
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nicht allein aufsetzen und sich nicht umdrehen konnte, hat nach bereits relativ 
kurzer Zeit vollkommen frei, ohne jede Stiitze laufen gelemt. In dem von 
Anschiitz operierten Fall von schwerer Littlescher Krankheit wurden die 
Spasmen erheblich vermmdert und eine bedeutende Besserung des vorher sehr 
behinderten Ganges erzielt. Kotzenberg gibt von seinem Fall von Little­
Bcher Krankheit mit hochgradigsten Spasmen und Liihmungen an, daB der 
Erfo]g em vollkommener war. Die Beine konnten aktiv und passiv in nor­
maler Weise bewegt werden; inwieweit ein praktisches Resultat erzielt wurde, 
ist leider nicht angegeben. In dem Fall von Wendel, in dem eine Stichver­
letzung des. Riickenmarkes mit spastischer Liilimung des rechten Beines und 
sehr ausgesprochenen krampfhaften Beugezuckungen bestand, wurden die 
Spasmen vollig beseitigt, die Liihmung besserte sich langsam aber stetig, so 
daB Patient wieder an Kriicken umhergehen kann.. In dem emen FaIle von 
Goebell handelte es sich um einen Knaben mit Littlescher Krankheit mit 
kolossalen Spasmen in beiden Beinen, die ganz beseitigt wurden, die Motilitii.t 
wurde normal. % Jahre nach der Operation konnte sich der Knabe aHem 
im Zimmer fortbewegen. In dem anderen Falle von Hydrozephalus mit spasti­
scher La.hmung des rechten Beines wurden die Spasmen und die Lii.hmung be­
seitigt. tJber die Lokomotion ist leider nichts mitgeteilt. . In dem Falle von 
Codivilla, der moglicherweise eine spastische Spinalparalyse betrifft, wurden 
die spastischen Kontrakturen und die willkiirliche Beweglichkeit wesentJich 
gebessert. Der Gang erfuhr aber nur eine leichte Besserung. Zu vergessen 
ist aber nicht, daB in diesem FaIle zu wenig Wurzeln reseziert sind und eine 
Nachbehandlung iiberhaupt nicht stattgefuilden hat. Klapp gibt von den 
an der Berliner chirurgischen KIinik operierten Fallen an, daB im ganzen die­
selben schOnen Resultate wie in den von Kiittner operierten FiiHen erzielt 
wurden. Niihere Angaben enthiilt die kurze Mittei]nng aber nicht. Biesalski, 
der zweimal operiert und den einen Fall verIoren hat, gibt iiber das funktionelle 
Resultat bei dem iiberIebenden FaIle gar nichts an. 

Ergebnisse d. Chir. II. 14 
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Die Kenntnis des Ulcus duodeni hat durch die in den letzten Jahren 
immer mehr in Aufnahme gekommene operative Behandlung des chronischen 
Duodenalgeschwiirs eine immer gr6Bere Bedeutung fiir die praktische Chirurgie 
gewonnen. Wahrend Codivilla, der im Jahre 1893 zum ersten Male ein un­
kompliziertes chronisches Duodenalgeschwii.r operativ in Angriff nahm, lange 
Zeit ohne Nachahmer auf diesem Gebiete blieb, verfiigen heutzutage einzelne 
englische und amerikanische Autoren wie Mayo und Moynihan bereits iiber 
mehrere Hunderte selbst operierter FaIle. Wenn auch demgegeniiber die Zahl 
der in den iibrigen Landern, zumal in Deutschland operierten Duodenal­
ulcera bisher nur eine verschwindend geringe ist, so beweisen doch die nament­
lich in jiingster Zeit immer haufiger gewordenen Publikationen das wachsende 
Interesse an diesem Gegenstand. 

GroBere Abhandlungen iiber das Duodenalgeschwiir existieren bisher nur wenige. 
Eine ausgezeichnete Darstellung bildet die 1910 von Moynihan erschienene Monographie, 
welche im wesentlichen auf den am eigenen Material gewonnenen Erfahrungen beruht. Die 
ausfiihrlichste deutsche Darstellung ist bisher die von Lie blein und Hilgeineiner. Von 
alteren' grundlegenden Arbeiten sind die von Ch vovstek, KrauB, Collin, Bucquoy 
u. a. zu nennen, auf die jedoch noch vielfach zuriickzugreifen sein wird. Eine wertvolle 
'Fundgrube iiber viele Fragen stellt eine iiberaus sorgfaltige Arbeit von Perry und Shaw 
'dar, welche auf Grund eines sehr groBen Sektionsmaterials, sowie der Beriicksichtigung 
der gesamten englischen Literatur angefertigt ist. 

Einteilung. 
Es muss an dieser Stelle betont werden, daB" obwohl vom praktischen 

,Standpunkte aus das chronische Duodenalgeschwiir weitaus im .Mi~tel­
punkte des Interesses steht, doch auch noch eine Reihe anderer Formen von 
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Duodenalgeschwiiren existieren, von denen einige ihrerseits wieder in nicht 
unwichtigen Beziehungen zu chirurgischen Fragen stehen. Es kann daher der 
vielfach gelaufige Brauch, das chronische peptische Duodenalgeschwiir als Ulcus 
duodeni schlechtweg zu bezeichnen, nicht· gut geheissen werden, wie iiber­
haupt in den meisten Darstellungen eine scharfe Unterscheidung zwischen den 
verschiedenen Arten des Duodenalgeschwiirs bisher nicht gemacht wird, ein 
Umstand, auf den m. E. zahlreiche Widerspriiche und MiBverstandnisse zu­
riickzufiihren sind. Wir haben daher an dieser Stelle auBer dem chronischen 
peptischen Ulcus· duodeni noch folgende Formen des Duodenalgeschwiirs 
wenigstens kurz zu beriicksichtigen: 

I. Das Ulcus duodeni bei Neugeborenen. 
II. Das Ulcus duodeni atrophischer Kinder. 

III. Das postoperative und infektiose (septiscbe) Ulcus duodeni: 
1. nach Bauchoperationen, 
2. nach Appendizitis, 
3. nach sonstigen Operationen, 
4. nach Verbrennungen. 

IV. Das spezifisch infektiose Ulcusduodeni: 
1. das tuberkulose, 
2. das sypbilitische, 
3. das typhose. 

V. Das uramische Ulcus duodeni. 
VI. Das durch Fremdkorper verursachte Ulcus duodeni. 

Icb bemerke dabei, dass diese Einteilung lediglich aus praktiscben Griinden 
von mir gewahlt ist. 

I. Das Ulcus duodeni bel Neugeborenen ais gelegentliohe Ursaohe der Melaena neona­
torum ist zuerst eingehender von L. Landau 1874 studiert worden. Die Eritstehung fiihrt 
dieser Autor auf Thrombose der Nabelvenen zuriiok. Von hier aus solI es zu einer Ein­
sohleppung von Emboli in den groJ3en Kreislauf kommen; das hierbei entstehende 
Duodenalgesohwiir stellt somit das Resultat einer zu Nekrose fiihrenden Infarzierung der 
Darmwand dar. Wahrsoheinlioh spielt hierbei, wie u. a. Helmholz betont, die ver­
dauende Wirkung des Magensaftes eine integrierende Rolle. Ioh selbst moohte es dahin­
gestellt sein lassen, ob hier nioht vielleioht auoh eine retrograde Embolie in die Stammes· 
aste der Pfortader in Frage kommen kann, angesiohts der fotalen Kommunikation der 
Nabelvenen mit der Pfortader. Auf diese Frage wird spater bei Bespreohung des post­
operativen Ulous duodeni zuriiokgekommen werden. Die einzigen bekannten k lin i soh e n 
S y m p tom e des Ulous duodeni neonatorum sind die der Blutung in den Darmkanal wahrend 
der ersten Lebenstage; diesa Melaena verlauft bekanntlioh in vielen Fallen todHoh. Ioh 
erwahne diese Gesohwiire hier deshalb, weil der Gedanke nahe Hegen konnte, in derartigen 
Fallen ohirurgisoh zu intervenieren, wie dies auoh Moynihan andeutet. Der EntsohluJ3 
zu einem derartigen Eingriff muJ3 jedooh daduroh ersohwert werden, daJ3, wie Shukowski 
ausfiihrte, in zahlreiohen Fallen von typisoher Melaena neonatorum bei der Sektion keine 
Duodenalgesohwiire gefunden wurden (wobei andererseits wieder Duodenalgesohwiire bei 
Neugeborenen vorkommen, ohne zu Blutungen zu fiihren). Derartige FaIle sind naoh 
Shukowski haufiger als solohe; in denen ein U10us gefunden wird. AuJ3erdem ist natiirlioh 
zu beriioksiohtigen, daJ3 fiir einen Neugeborenen die in Frage kommenden Operationen 
dooh auJ3erst eingreifend sind, so daJ3 unter Beriioksiohtigung beider Umstande praktisoh 
hier nioht viel oder vielleioht iiberhaupt niohts zu erhoffen ist. 

TI. Ob die sonst in Iriihestem KindesaIter, also etwa bis zum ersten Lebensjahre­
naohFinkelstein (Diskussionsbemerkung zuKuttner) namentlioh beiPadatrophie-vor­
kommenden Duodenalgeschwiire mit den soeben erwahnten atiologisoh etwas zu tun haben, 
soheint nioht bekannt· zu sein. Dieselben konnen ebenfalls duroh Blutung und auoh duroh 
Perforation zum Tode fUhren. v. Torday besohrieb ein derartiges Gesohwiir bei einem 
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achtmonatlichen Saugling, das durch Vernarbung zu einer Stenose gefiihrt hatte. Kuttner 
hat den Vorschlag gemacht, diese Faile von Ulcus duodeni operativ zu behandeln, bei 
Blutung aber erst abzuwarten. Praktische Erfahrungen liegen aber meines Wissens iiber 
derartige Faile nicht vor. Auch ist iiber die sonstige Symptomatologie dieser Geschwiire 
kaum etwas bekannt. DaB iiberhaupt die atrophischen Kinder, um die es sich meist handelt, 
kein besonders dankbares Objekt fiir eine operative Therapie darstellen, bedarf wohl keiner 
weiteren :Erlauterung. Am ehesten wiirden sich hierzu noch die Falle von Stenosenbildung 
eignen. 

lIP. Ein groBeres Interesse fiir die Chirurgie, wenn auch nicht gerade von praktischer 
Art, besitzen die Duodenalgeschwiire, welche sich an Bauchopcrationen anschlieBen konnen. 
Sie sind mit den unter den entsprechenden Umstanden gelegentlich auftretenden, ebenfalls 
zu Blutung fiihrenden Magenveranderungen auf eine Stufe zu stellen. Es handelt sich 
dabei, wie zuerst v. Eisels berg betonte, fast ausschlieBlich um Eingriffe, bei denen 
groBere Netzresektionen vorgenommE-n wurden. Nach v. Eiselsberg ist hierdurch die 
Moglichkeit zu einer Thrombose der Netzvenen gegeben, von denen aus entweder durch 
retrograde Embolie oder durch fortgesetzte Thrombose eine zu Geschwiirsbildung fiihrende 
Infarzierung der Darmwand stattfinden kann. DaB diese Anschauung berechtigt 
ist, hat namentlich durch Versuche von Payr, der z. B. bei Tieren Aufschwemmungen 
feiner korpuskularer Elemente in die Netzvenen injizierte, eine experimentelle Stiitze 
gefunden. Es ist daher nicht iiberraschend, daB auch nach operativer Behandlung der 
Netztorsion ein derartiges Duodenalgeschwiir auftreten kann, wie es in einer von Machol 
aus der K iittnerschen Klinik mitgeteilten Beobachtung der Fall war. Nach v. Eisels­
berg sind die hierbei in Frage kommenden Thromben entweder aseptisch oder doch nur 
wenig infektios. Vielleicht spielen jedoch mit Riicksicht auf die spater zu besprechenden 
Falle die bakteriellen Erreger hierbei eine groBere Rolle, als bisher angenommen worden 
ist. Die klinische Erscheinung dieser Geschwiire besteht, soweit bekannt, ausschlieBlich 
in oft todlichen Blutungen, die durch Arrosion groBerer GefaBe eintreten und meist 
innerhalb weniger Tage nach der Operation zum Tode fiihren Gelegentlich kann es aber 
der Zufall wollen, daB es sich unter diesen Umstanden einmal um eine Blutung aus einem 
alten, bereits bestehenden Geschwiir handelt (vergl. den Fall von Nicolic), wobei vielleicht 
auch hier noch die Moglichkeit besteht, daB es auf dem eben genannten Wege zu frischen 
Veranderungen.in einem alten Geschwiir kommen kann. Ein naheres Eingehen auf diese 
in neuerer Zeit vielfach diskutierten Verhaltnisse kann an dieser Stelle nicht erfolgen. 

lIP. Wahrscheinlich auf einem vollig analogen Vorgang beruhen die Formen von Ulcus 
duodeni, die nicht ganz so selten einmal im AnschluB an Appendizitis beobachtet werden. 
Auch hier diirfte das Prim are in einer Venenthrombose im Stammesgebiete der Pfortader 
zu suchen sein. Faile dieser Art haben Giertz, Miihsam, B. Carter, Dieulafoy u. a. 
mitgeteilt. Lediard und Sedgwick sahen einen derartigen Fall nach der Operation 
einer chronischen rezividierenden Appendizitis, bei der Storungen im Wundverlauf auf­
traten. Der Tod erfolgte in diesen Fallen entweder an Blutung oder an Perforation - am 
haufigsten anfangs der zweiten Woche nach der Operation. Man wird diese Form von 
Duodenalgeschwiiren wohl vollig in Parallele setzen miissen mit den gelegentlich unter den 
gleichen Verhaltnissen beobachteten Erosionen und Ulzerationen des Magens, welche Dieu­
lafoy als Ursache des von ihm benannten "Vomito negro" bei Appendizitis beschrieb. 
Sonstige klinische Symptome, welche auf ein Duodenalgeschwiir hinweisen, scheinen hier­
bei zu fehlen. Die Tatsache, d.J,B es sich in den bisher bekannten Fallen stets um schwerere 
Infektionsprozesse handelte, deutet daraufhin, daB den bakteriellen Erregem wohl die 
Hauptbedeutung bei dieser Komplikation zukommt. Wegen dieses Zusammenhanges 
miissen Falle von angeblich gleichzeitiger Appendicitis perforativa und perforiertem 
DuodAIlQ.lgeschwiir, - wie sie z. B. von. Graha.m.. und Moltrecht mitgeteilt worden 
sind, - stets suspekt erscheinen, daB es sich in Wirklichkeit um s e k u n dar e infektiose 
Duodenalgeschwiire handelt. Mol trech t hebt zwar fiir seinen Fall nachdriicklich hervor, 
daB es sich nach dem Sektionsbefund um ein typisches, peptisches Duodenalgeschwiir 
handelte. Es ist aber vielleicht fraglich, ob eine derartige Unterscheidung auf das bloBe 
Aussehen hin immer mit Sicherheit moglich ist. 

In3• Akute Duodenalgeschwiire von ahnlichemklinischen Verlauf kommen aber auch 
nach Operationen vor, in denen das Zustandekommen einer retrograden Em­
bolie auf dem venosen Wege weniger leicht denkbar ist, so daB man in diesen 
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Fallen eher eine Entstehung auf dem arteriellen Wege annehmen muB. Eine experi­
mentelle Stiitze fUr diese Annahme geben die bekannten klassischen, auf das Magengeschwiir 
sioh beziehenden Experimente von Panum (Virchows Arch. 25.1862.). In samtlichen bis­
her bekannten Fallen war ein infektiises Moment nachweisbar, so daB man diese Geschwiire 
wohl als septische - (durch Mikrokokkenembolie entstanden 1) - auffassen darf. Bereits 
Billroth, welcher 1867 iiber einen derartigen Fall nach Kropfoperation berichtete, gab 
dafiir diese Deutung. Eine Reihe alterer Faile (nach Amputationen, nach lnzision von 
Phlegmonen etc.) finden sich in der Zusammenstellung von Perry und Shaw. Neuer­
dings sind solche Geschwiire wohl nur noch nach Operationen gesehen worden, in denen 
durch die Art der Lokalisation resp. der Natur des Leidens keine strenge Asepsis durch­
fiihrbar war; so von v. Eisels berg nach Exstirpation eines Carcinoma tonsillae. Roberts 
beobachtete es nach lnzision eines Beckenabszesses, der infolge von Beckenfraktur 
mit BlasenriB entstanden war, Thomson nach Prostatektomie usw. 

Man darf wohl annehmen, daB es sich primar in diesen Fallen um septische hamor­
rhagische lnfarkte der Darmwand handelt, die im Duodenum ebenso wie im Magen, wo 
sie gelegentlich auch beobachtet wurden, unter Zutritt des verdauenden sauren Magen­
saftes sich zu eigentlichen Geschwiiren umwandeln. Man darf vielleicht in den bei Sepsis 
gelegentlich beobachteten umschriebenen Hautblutungen ein Analogon jener hamor­
rhagischen, intestinalen lnfarkte erblicken. Die Wirkung der Operation selbst in derartigen 
Fallen ist dabei wohl so zu verstehen - aseptisches Vorgehen vorausgesetzt -, daB hier­
durch eine Einschleppung der in der betreffenden Region bereits vorhandenen Bakterien 
resp. von embolischen Material in clie Blutbahn unter Umstanden erleichtert werden kann. 
Doch kann es auch ohne derartige MaBnahmen zu septischen Duodenalgeschwiiren 
kommen. 

F. J. Smith beobachtete z. B. ein Duodenalgeschwiir bei einem Kinde, das septisch 
nach einer Verletzung am Knie mit konsekutiver Gangran starb. Nach Chvostek wurden 
derartige Faile auch nach Erysipel beobachtet; vielleicht gehiirte auch eine altere 
Beobachtung von Malherbe, der bei einem Fall von Pemphigus mehrere Geschwiire im 
Duodenum mit Peritonitis beobachtete - eine Beobachtung, von der in der Literatur 
merkwiirdig viel Aufhebens gemacht worden ist - in diese Kategorie. Griffon sah akute 
Ulzerationen des Duodenums - und des Magens - in einem Fall von abszedierender 
Pneumonie. 

II14. Auch das vielgenannte DuodenaJgeschwiir nach Verbrennung diirfte wohl nichts 
weiter als einen Sonderfall dieser septischen Duodenalgeschwiire darstellen. Dieses Vor­
kommen ist zuerst auf Grund einer alteren Mitteilung von Curling (Med. Chir. Trans­
actions 1841/42. 260) allgemeiner bekannt geworden. Eine griiBere Anzahl von Fallen 
tindet sich bei Perry und S haw zusammengestellt. Der Tod erfolgte in diesen letztgenannten 
Fallen friihestens 5, spatestens 37 Tage nach dem Unfall. Es handelt sich hierbei teils um 
zufalJige Sektionsbefunde, teils stellte der Tod die Folge einer Blutung aus dem Geschwiir 
oder der Perforation desselben dar. Sonstige klinische Symptome scheinen zu fehlen. 
Uber die Entstehung dieser Geschwiire sind von Curling, Hunter, Jez u. a. eine Reihe 
von Hypothesen aufgestellt worden, auf die hier nicht naher eingegangen werden kann. 
Zum ersten Mal richtig gedeutet wurden sie wahrscheinlich von Billroth, der sie als 
septische auffaBte (Handb. von Pitha und Billroth). Zu einer gleichen Anschauung 
gelangten Perry und Shaw, deswegen, weil bei ihrem groBen Sektionsmaterial die Fre­
quenz des Duodenalgeschwiirs bei septischen Erkrankungen eine fast gleiche war, wie bei 
Verbrennungen, namlich je ca. 3 %, gegeniiber einer Haufigkeit im allgemeinen von nur 
0,4%. 1m gleichen Sinne haben sich auch Power, Broadbent U. a. ausgesprochen. 
Moynihan denkt bei ihrem Zustandekommen im wesentlichen an die Wirkung septischer 
Toxine, halt es aber auch fiir moglich, daJ3 es sich um wa,hre septischeEmboJien handelt. 
lch selbst miichte noch als einen weiteren Grund flir die septische Natur dieser Ulcera 
anfiihren, daB sie heutzutage, wie auch Simmonds betonte, iiberaus selten geworden 
sind - Kuttner leugnet ihre Existenz merkwiirdigerweise iiberhaupt -, wahrend sie in 
der vorantiseptischen Zeit entschieden haufiger beobach.tet wurden. 

Nicht anders zu beurteilen sind wohl die gelegentJich nach Erfrierung auf­
tretenden Duodenalgeschwiire, welche sich allerdings nur ganz vereinzelt in der alteren 
Literatur finden. Dies mag folgender Fall von Forster illustrieren (Wiirzburger med. 
Zeitschr. 2. 164. 1864): 20 jahriger Mann, Erfrierung beider Beine. Gestorben an Perfo-
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rationsperitonitis nach wenigen Tagen. Sektion: Gangriin der FiiBe und Unterschenkel, 
Weichteile jauchig, infiltriert. Peritonitis purulenta fibrinosa. 1m oberen Teile des Duo­
denums Erosionen und Geschwiire; eines davon ist perforiert. 

Von besonderem Interesse bei dieser Klasse von Geschwiiren ist nun die Fraga, ob 
sie Beziehungen zum eigentlichen chronischen Ulcus duodeni aufweisen. 
Es scheint dies, soweit es bisher beurteilt werden kann, nicht der Fall zu sein. Die 
langste Frist, in der ein Ulcus nach Verbrennung beobachtet worden ist,betrug 75 Tage­
Moynihan. Derselbe Autor fand auch unter seinen zahlreichen Fallen von Duodenal­
geschwiir niemals einen solchen, bei dem eine vorangegangene Verbrennung zu eruieren 
gewesen war. Auch wegen des rapiden Verlaufes, auf Grund dessen es von Nothnagel als 
akutes Duodenalgeschwiir bezeichnet wird, steht es im vollen Gegensatz zum chronischen 
Ulcus duodeni. Ich selbst habe in der ganzen Literatur nur einen einzigen, von Eichhorst 
mitgeteilten Fall gefunden von chronischem Ulcus duodeni - mit sekundarer krebsiger 
Degeneration - bei dem friiher eine Verbrennung vorangegangen war .. Es kann sich 
dabei natiirlich um eine zufallige Koinzidenz handeln. E ben sow e n i g be s t e h t b e i 
den iibrigen septischen Geschwiiren ein Anhaltspunkt dafiir, daB sie 
den Grund fiir ein chronisches Ulcus duodeni abgeben konnten. 

Eine chi r u r g i s c h e The rap i e bei diesen Geschwiiren, welche sich gegen die 
Blutung und Perforation gemaB den bei der Besprechung des chronischen Ulcus duodeni 
darzustellenden Grundsatzen zu richten hatte, ist bisher meines Wissens noch nicht ver­
sucht worden. Am ersten konnte vielleicht noch ein Eingriff in den postoperativen Fallen 
in Frage kommen. Viel Hoffnung wird man sich aber, angesichts der Atiologie dieser 
Prozesse, von derartigen Eingriffen nicht versprechen diirfen. Bei ausgesprochener Sepsis 
ist natiirlich jede Operation zu unterlassen. 

IV1. Das tuberkuliise Duodenalgesehwiir tritt nach Perry und Shaw in zwei ver­
schiedenen Formen auf, einmal als Teilerscheinung einer allgemeinen tuberkulosen Darm­
phthise, dann kommt es auch in weitaus selteneren Fallen solitar in diesem Darmabschnitt 
vor. Perry und Shaw nehmen schlieBlich an, daB gelegentlich einmal ein Duodenal­
geschwiir durch peptische Erweichung und Ulzeration eines verkasten Soltiarfollikels 
zustande kommen kann. Es ist von vornherein klar, daB nur die beiden letzten Eventuali­
taten ein chirurgisches Interesse besitzen konnen. 

Es ist schlieBlich bei der iiberaus groBen Haufigkeit der Tuberkulose nie auBer acht 
zu lassen, daB sehr wohl auch trotz einer sonst bestehenden tuberkulosen Erkrankung einmal 
ein nichtspezifisches Duodenalgeschwiir vqrkommen kann. Es scheint dies sogar der 
hier am meisten in Betracht kommende Modus zu sein. So waren nach Ansicht von Perry 
und Shaw unter 25 Fallen von Ulcus duodeni bei Tuberkulosen hochstens 11 tatsachlich 
als tuberkulos anzusehen, wobei wahrscheinlich letztere Zahl noch zu hoch gegriffen ist. 

Beziiglich der klinischen Erscheinungen, welche jene solitaren tuberkulosen Duo­
denalgeschwiire hervorrufen, scheint, falls solche iiberhaupt vorhanden sind, es sich hierbei 
um die Symptome des gewohnlichen chronischen peptischen Duodenalgeschwiirs zu 
handeln. Moynihan hat zwei derartige FaIle operiert. 1m ersteren fand sich bei der 
Operation ein unterminiertes Geschwiir im Duodenum, daneben gleichzeitig tuberkulOse 
Veranderungen des Querkolons und besonders der Ileocokalgegend. Gastroenterostomie. 
Gestorben 14 Tage spater unter den Erscheinungen von Miliartuberkulose. Bei dem 
zweiten Fall fanden sich in der Umgebung des Ulcus eine Anzahl von Tuberkelknotchen, 
deren Natur durch mikroskopische Untersuchung bestiitigt wurde. Einen dem letzteren 
entsprechenden Fall hat auch Blad mitgeteilt. 

Angesichts der Identitat der klinischen Erscheinungen dieser Geschwiire mit denen 
des nichtspezifischen chronischen Ulcus duodeni wird die Diagnose wohl meist nicht sicher 
zu stellen sein. Man wird schon angesichts der erwahnten Moglichkeit einer zufalligen 
Koinzidenz von Tuberkulose und chronischem Duodena.lgeschwiir mit der Annahme 
einer Iokalen Tuberkulose sehr zuriickhaltend sein miissen. Die Behandlung dieser Ge­
schwiirsform diirfte wohl identisch sein mit der des gewohnlichen Ulcus duodeni, welche 
weiterhin besprochen werden wird. 

Iva. Oppenheimer gibt an, ofters in der Literatur das Zusammentreffen von Ulcus 
duodeni mit Syphilis verzeichnet gefunden zu haben. Er denkt dabei an lokale GefaB­
veranderungen als vermittelndes Moment. Ob es sich in seinen Fallen aber tatsachlich 
um echte syphllitisebe Duodenalgesebwiire gehandelt hat; ist wohl-nicht festgestellt worden. 



Das Ulcus duodeni. 225 

Auch Las peyres gibt an, daD sich gelegentlich im Duodenum syphilitische Geschwiire 
finden. Ein entsprechender Literaturnachweis wird jedoch nicht gegeben. Ebensowenig 
von Zesas, bei dem sich ein ahnlicher Passus findet. In der Monographie von Moynihan 
sowie von Perry und Shaw finden sich syphilitische Geschwiire des Duodenums iiber· 
haupt nicht erwahnt. Ich habe auch in der iibrigen Literatur nichts weiter dariiber finden 
kiinnen. Es muD daher das Vorkommen von syphilitischen Duodenalgeschwiiren einst· 
weilen dahingestellt bleiben. 

IV3. Das Vorkommen von geschwiirigen Prozessen im Duodenum bei Typhus mag 
hier kurz erwahnt werden. Es handelt sieh jedoch hierbei um ein nur ganz ausnahmsweises 
Vorkommen. Perry und Shaw vermoehten nur drei derartige Faile beizubringen. Ob 
dieser Lokalisation eine besondere Symptomatologie zukommt, ist nicht bekannt, auch 
wohl nicht zu erwarten, da sich wohl stets gleichzeitig auch eine Erkrankung des iibrigen 
Diinndarms findet. Eine chirurgische 'l'herapie kiinnte wohl hochstens einmal wegen Per· 
foration in Frage kommen. 

V. DaD unter dem Einflusse der Uriimie - auf die 'l'heorie kann hier nicht naher ein· 
gegangen werden - Darmgeschwiire entstehen konnen, ist bekannt. Es darf daher nicht 
iiberraschen, wenn sich derartige Ulcera gelegentlich einmal im Duodeum finden. Meist 
diirfte es siJh dabei um gleichzeitige Ulcera im iibrigen Darm handeln, wie in einem charak· 
teristischen von Perry und Shaw mitgeteilten Faile. Eine besondere praktisehe Be· 
deutung fiir das arztliche Handeln scheinen diese Faile jedoch nieht, zu besitzen. Beziig. 
lich der Frage, ob iiberhaupt ein Zusammenhang zwischen chroniseher Nephritis und Duo· 
denalgesehwiir besteht, verweise ieh auf die Besprechung der Atiologie des chronis chen 
UICllS duodeni. 

VI. Es handelt sich bei den durch Fremdkiirper hervorgebrachten Duodenalgeschwiiren 
wohl meist um Dekubitalgesehwiire. Natiirlich konnen sekundar dabei peptische Vorgange 
weiter mitwirken. Hahn teilt einen Fall mit, bei dem ein Ulcus duodeni durch Druck eines 
Holzsplitters zustande gekommen war. Der todliche Ausgang erfolgte durch Perforation 
in die Aorta. Pilliet und Deny fiihren einen Fall von hamorrhagischen Erosionen des 
Duodenums, bei dem der 'l'od ebenfalls durch Verblutung erfolgte, auf in den Darm gelangte 
Matratzenteile zuriick, welche von einem Geisteskranken versehluckt worden waren. Ein 
Fall von Mennacher, wo die Perforation durch eine verschluckte Haarnadel erfolgte, mit 
todlicher Peritonitis. kann wohl nicht zu den eigentlichen Geschwiiren gerechnet werden. 

Ieh erwahne im AnschluD an diese Gruppe noch kurz die Moglichkeit der Entstehung 
von Duodenalgesehwiiren durch chemische Veriitzung. Zwei derartige Faile finden sich 
in der Dissertation von Kl'ug kurz mitge·teilt. 

Es sollen hier nul' der Vollstandigkeit wegen noeh anhangsweise jene Formen von 
Ulcus duodeni genannt werden, wie sie als }1'olge des Durchbruchs eines Gallensteins 
unter Zustandekommen einer Gallenblasenduodenalfistel nicht ganz selten be· 
obachtet werden. Rein anatomiseh kann vielleicht in derartigen Fallen einmal die Ent· 
scheidung, ob es sich um ein naeh der Gallenblase zu perforiertes Ulcus duodeni oder um den 
eben angegebenen Modus handelt, Schwierigkeiten bereiten (Reinhold). Moynihan hat 
indessen wohl mit Recht beton1!, daD in zweifelhaften Fallen wohl stets an eine primare 
Erkrankung der Gallenblase als das Wahrscheinliehere zu denken ist. 

Es sei sehlieDlieh bemerkt, daD in seltenen Fallen der Zusammenhang zwischen 
Cholelithia~is und Ulcus duodeni noeh ein anderer sein kann. So hat Kiefer einen Fall 
mitgeteilt, in dem seiner Ansicht naeh da'l Ulcus duodeni auf eine dureh Druck der stein· 
gefiillten Gallenblase bedingte Schadigung der Darmwand zuriickzufiihren war. 

])as chronische peptische Duodenalgeschwiir. 
Frequellz. 

Das chronische Ulcus duodeni hat lange Zeit hindurch fUr recht selten 
gegolten. Nach den Erfahrungen der neueren Zeit scheint diese Auffassung 
jedoch nicht mehr haltbar zu sein, wie von fast allen Autoren, die sich mit 
diesem Gegenstande beschliJtigt haben, anerkannt wird. Den be3ten Beweis 
liefern hierfiir die zahlreichen von Moynihan, Mayo u. a. ausgefiihrten Opera-

Ergebnisse d. Chir. II. 15 
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tionen. Die Umstande, auf denen wahrscheinlich beruht, daB das Vorkommen 
des Ulcus duodeni friiher fiir so selten gehalten wurde, werden genauer bei 
Besprechung der Symptomatologie dargestellt werden. 

tJber die a b sol ute Haufigkeit des Duodenalgeschwiirs ist es einstweilen 
nicht moglich, exakte Zahlen zu geben. Man gewinnt jedoch einen gewissen 
Anhaltspunkt fUr die praktische Anschauung dadurch, daB man die Haufigkeit 
des Ulcus duodeni ins Verhaltnis setzt mit dem Vorkommen des Magengeschwiirs. 
Es wird sich dabei zeigen, daB die moderne "Autopsie in vivo" hier ein besseres 
Verstandnis ermoglicht hat, als die Erfahrungen am Sektionstische. 

Willig k fand auf Grund einer viel zitierten ii.lteren Statistik (Prager Vierteljahrschr. 
1833. Nr. 38) unter 5000 Sektionen des Prager pathologischen Institutes 6 Duodenalge. 
schwiire neben 225 Fallen von Ulcus ventriculi, d. h. ein Verhaltnis von 1: 39. Eine ahnliche 
Proportion namlich 1 : 31 gibt auch Griinfeld (Schmidts Jahrb. HIS. 141) auf Grund 
von 1150 Sektionen des Kopenhagener Stiftes an. Francine fand in einer 10 jahrigen 
Sektionsperiode auf 38 Ulcera ventriculi, 2 Ulcera duodeni; in 2 weiteren Fallen handelte 
es sich urn Geschwiirsbildung in beiden Organen. 

Diese Zahlen haben neuerdings eine erhebliche Verschiebung erlitten. 
Mayo, der sich besonders mit dieser Frage beschaftigt hat, bestreitet ent­
schieden die Richtigkeit der letztgenannten Statistik. Nach seiner Mitteilung 
aus dem Jahre 1905 operierten die Gebriider Mayo neben 384 Magenge­
schwiiren 84 Falle von Ulcus duodeni, = 22 %, wiihrend diese letzteren 1902 
bei ihnen erst 11 % ausmachten. Bis zum Jahre 1907 hatte sich das Ver­
haltnis schon insoweit geandert, daB unter ihren letzten 200 Ulcusfiillen es sich 
87 mal um Magengeschwiire, 98 mal um solche des Duodenums handelte, wahrend 
in 15 Fallen beide Organe erkrankt waren. Nach einer weiteren Mitteilung 
aus dem Jahre 1908 befanden sich unter 193 Fallen 60 = 31 % dem Magen, 
119 = 61,7 % dem Duodenum und 14 = 7,3 % beiden Organen angehOrend. 
Mayo schlieBt hieraus, daB das tatsachliche Verhaltnis des Ulcus duodeni 
zum Magengeschwiir sich wie 3: 2 verha~ten diirfte. Mayo Robson kommt 
allerdings nicht zu einer so hohen Proportionsziffer, doch gibt er wenigstens 
das Verhaltnis von 1: 2 an. 

Obwohl bei dem Zustandekommen der obigen Angaben spezielle auBere. 
im allgemeinen sonst nicht geltende Verhaltnisse mitspielen mogen. sprechen 
dieselben doch unter allen Umstanden entschieden dagegen, daB jene iilteren 
Statistiken ein richtiges Bild der tatsachlichen Verhaltnisse wiedergeben. 
KrauB hat schon vor langer Zeit darauf aufmerksam gemacht, daB doch leicht 
einmal ein Duodenalgeschwiir oder die Narbe eines solchen auf dem Sektions­
tisch iibersehen sein mag. 

Mayo sieht eine Erklarung fur diesen Widerspruch darin, daB seiner 
Ansicht nach selbst bei Operationen die Geschwiire des Duodenums haufig 
als zum Magen angehOrig betrachtet worden sind (1906). Er dokumentiert 
das damit, daB (cf. w. u.) fast alle Duodenalgeschwure innerhalb der ersten 
17'2 Zoll des Duodenums sitzen (1908). Dadurch sei die Unterscheidung, 
namentlich bei Gegenwart von Adhasionen schwierig. 

Es mag hier gleich eingeschaltet werden, daB nach Mayo das sicherste 
Kriterium fiir die Abgrenzung des Magens vom Duodenum die sogenannte 
pyloric vein darstellt. Nach Moynihan, der eine Abbildung dieser Vene 
in seiner Monographie bringt (1. c. S. 211), verlauft sie gewohnlich etwas links 
vom Pylorus als ein dickes kurzes Stammchen von der der groBen Kurvatur, 
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entsprechend der Vena gastro-epiploica dextra, nach aufwarts. Mitunter ent­
spricht ihr eine kleinere, von der kleinen Kurvatur herabsteigende Vene. Eine 
grob sichtbare Anastomose bilden sie jedoch gewohnlich nicht. 

Lanz hat seinerseits yom chirurgischen Standpunkte dahin pladiert, 
daB das Ulcus duodeni doch haufiger sei, als vielfach angenommen wird, da 
man bei Operationen in dieser Gegend ofters Residuen einer lokalen Peritonitis 
finde, ohne daB sonstige Ursachen (Gallenblase, Kolon, Appendix) in Betracht 
kamen. 

Auffallig ist es, daB bisher alle umfangreicheren Statistiken ausschlieBlich 
aus England und Amerika stammen. Man wird vorlaufig daran denken miissen, 
daB das Ulcus duodeni in diesen Landern wegen des groBeren aktuellen Interesses, 
das ihm dort entgegengebracht wird, noch besser gekannt und haufiger dia­
gnostiziert wird, als bei uns. Ob es tatsachlich in diesen Landern haufiger 
vorkommt, wie z. B. Ewald es annehmen mochte, wird sich heute wohl noch 
nicht mit Sicherheit entscheiden lassen. 

Alter. 

Die Zeit, in der das Ulcus duodeni zur Beobachtung gelangt, entspricht 
gewohnlich dem dritten bis sechsten Jahrzehnt. 

Das Nii.here ergibt sioh aus den weiter unter. wiedergegebenen Statistiken von Collin 
und Moynihan. Ioh bemerke dabei, daB Collins Statistik sich auf Sektionsfii.lle, die VOlil 

Moynihan sioh auf sein eigenes operatives Material bezieht. Beziiglioh der auffallend 
hohen Frequenz des ersten Dezenniums in der Statistik Collins ist zu beriicksichtigen, 
daB nioht weniger als 17 hiervon Uloera neonatorum darstellen. Beziiglioh der iibrigen 3 ist 
es zudem fraglioh, ob es sioh wirklioh urn ohronisohe Duodenalgesohwiire handelt. 

Alter Collin Moynihan 

bis zu 10 J ahren 20 
11-20 14 3 
21-30 39 37 
31-40 51 56 
41-50 45 45 
51-60 39 27 
61-70 16 11 

iiber 70 13 
ohne Angaben 7 

237 186 

Es ist hierbei natiirlich zu beriicksichtigen, daB derartige Tabellen nur 
dariiber AufschluB geben, wann die Patienten zur Behandlung, resp. zur Sektion 
gekommen sind. Ein AufschluB iiber die Zeit des Beginnes der Erkrankung 
kann jedoch hieraus nicht gewonnen werden. Dieser Zeitpunkt diirfte aber, 
wie namentlich Moynihan betont hat, meist nicht unbetrachtlich zuriick­
reichen. In einem seiner FaIle (Nr. 163), einen 49jahrigen Patienten betreffend, 
datierte z. B. die Erkrankung schon vom 10. Lebensjahr abo Es haben sich 
im allgemeinen die englischen und amerikanischen Chirurgen wie Moynihan, 
Mayo, Ro bson auf Grund ihrer Erfahrung dahin ausgesprochen, daB der Be­
ginn des Leidens vielfach in den Beginn des erwachsenen Alters - "early adult 
life" - also etwa in den Anfang des 3. Dezenniums zuriickreicht. Es sind 
indessen auch Falle aus dem zweitenDezennium nicht so ganz selten. Water-

15* 
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h 0 use beo bachtete Duodenalgeschwiire sogar bei zwei Kindern von je funf und 
einem Jahr. Letzterer Fall durfte allerdings wohl eher in die Gruppe des Ulcus 
duodeni im Sauglingsalter gehOren. Nahere Angaben liegen daruber leider 
nicht vor. 

Geschlecht. 

Sehr charakteristisch ist das Verhalten der Geschlechter bezuglich des 
Ulcus duodeni. Wahrend das Ulcus ventriculi mit Vorliebe das weibliche Ge­
schlecht befii.llt, handel t es sich bei dem Ulcus duodeni ausge­
sprochen um eine Erkrankung mannlicher lndividuen. lch lasse 
hieruber einige zahlenmaBige Angaben folgen: 

KrauB 
Chvostek 
Oppenheimer 

in 64 Fallen 
61 

" 
Collin " 

79 " 
257 

Perryund Shaw (mit Aus-
schluB der Verbrennungs-
geschwiire) " 130 

58 d" 
44 d" 
56 d" 

205 d" 

auf 6 $? 
17 $? 
23 $? 
52 $? 

= 10: 1, 
3: 1, 

2,5: 1, 
4: 1, 

100 d" " 30 $? = 3,5: 1. 

Beziiglich der Angaben Collins ist hierbei zu beriicksichtigen, daB z. B. Verbrennungs­
geschwiire in seiner Zusammenstellung mit eingerelihnet sind. Nach Perry und Shaw 
kommen diese aber iiberwiegend bei Frauen vor, wohl deswegen, weil diese durch ihren 
hauslichen Beruf, wohl auch die Kleidung, in h6herem MaBe einer Verbrennungsgefahr 
ausgesetzt sind. Auch die Angaben von Chvostek und Oppenheimer beziehen sich 
nicht nur auf die hier in Rede stehende Form des Duodenalgeschwiirs. 

Es sind daher die modernen Statistiken, wie sie von einzelnen Chirurgen vorliegen, 
als zuverlassiger anzusehen. Mayo Robson gibt an, daB in seiner Privatpraxis das Ulcus 
duodeni in 86 % bei Mannern, in 14 % bei Frauen vorkam. Mayo hat unter 261 Patienten 
77 % Manner und 23 % Frauen. Moynihan zahlt unter seinem Material 137 Manner 
= 73,6 % gegeniiber 49 Frauen = 24,6 %. 

Man wird demgemaB das Verhaltnis der Frauen zu Mannern bezuglich 
der Erkrankung an Ulcus duodeni zwischen 1: 3 bis 1: 6 annehmen durten. 
Eine plausible Erklarung fur dieses auffallige Verhalten steht bisher noch aus. 

Sitz. 

tiber denanatomischen Sitz des Ulcus duodeni liegen folgendeAngaben vor: 
Wenn man die bekannte Einteilung des Duodenums in eine Pars horizontalis 

superior, Pars descendens und Pars horizontalis inferior zugrunde legt - wobei von letzterem 
Abschnitt gelegentlich noch eine Pars ascendens unterschieden wird - so gibt KrauB 
bereits an, daB das chronische Ulcus duodeni sich am haufigsten im ersten Abschnitt be­
findet, in wenigen Fallen im zweiten; nur in 2 unter seinen 47 Fallen befand es sich in 
der Pars horizontalis inferior. Unter den von Oppenheimer zusammengestellten Fallen 
war der erste Abschnitt in 69 Fallen, der zweite in 8 und der dritte in 4 Fallen erkrankt. 
Unter 262 Fallen Collins kehrt das gleiche Verhaltnis wieder: 242 Geschwiire im ersten 
Abschnitt, 14 im zweiten und 6 im dritten. Dabei befanden sich 3 von den letzteren 
in der Pars ascendens. Auch Perry und Shaw fanden unter 149 Fallen 123 mal das 
Geschwiir im ersten Abschnitt, 16mal im zweiten und 2mal im dritten. In 8 Fallen 
handelte es sich um Ulzerationen, die durch die ganze Lange des Duodenums verbreitet 
waren. Perry und Shaw schlieBen hieraus im Einklang mit den sonstigen Statistiken, 
daB das Ulcus duodeni 8 mal haufiger im ersten Abschnitt als im zweiten lokalisiert ist 
und praktisch genommen als ein "suprapapillares" betrachtet werden darf. 

Diese Sektionsbefunde sind von chirurgischer Seite durchaus bestatigt worden. Wie 
bereits erwahnt gab Mayo an, daB in seinen Fallen das Geschwiir fast lIousnahmslos inner-
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halb der ersten 1 % Zoll abwarts yom Pylorus lag. Unter 188 Fallen war es nur zweimal im 
zweiten Abschnitt lokalisiert (1906). Auch Moynihan beziffert die Haufigkeit des Sitzes 
im ersten Abschnitt auf 95 %. 

Moynihan macht dabei darauf aufmerksam, daB in den Fallen, in denen das Ge­
schwiir Adhiisionen mit der Leber oder der hinteren Bauchwand eingeht, es oft nicht moglich 
ist, den obersten normalerweise beweglichen Duodenalteil vorzuziehen, daB somit auf 
diese Weise eine Lage im zweiten Abschnitt vorgetauscht werden kann, wahrend es sich 
tatsachlich um den ersten handelt. 

Wir werden sehen, daB dieses Verhalten der Lokalisation einen wichtigen Hinweis 
beziiglich der Pathogenese des Ulcus duodeni abgibt. 

Bezuglich der weiteren Lokalisation gab Bucquoy bereits an, daB meist 
die Vorderwand erkrankt ist. Die KrauBsche Statistik ist hier nicht recht 
brauchbar, da dieser Autor merkwii.rdigerweise die Existenz einer vorderen 
Duodenalwand bestreitet. Nach Collin kamen auf 71 Geschwure der vorderen 
Wand 45 der hinteren. Auch Moynihan gibt ausdrii.cklich an, daB "the most 
constant position for an ulcer" die V orderwand darstellt. Als besonders be­
vorzugt ist nach ihm eine Stelle der vorderen Wand anzusehen, di.e sich etwa 
Yz Zoll unterhalb des Pylorus in der Achsenlinie des Duodenums befindet. 
Moynihan mochte dieses Verhalten damit zusammenbringen, daB seiner 
Meinung nach gegen diese Stelle der Strahl der aus dem Magen austretenden 
Inhaltsmasse gerichtet ist. 

Wahrscheinlich hangt mit dieser Bevorzugung der vorderen Wand die 
Haufigkeit der Perforation des chronischen Ulcus duodeni in die freie Bauch­
hohle zusammen (siehe weiter unten). 

Als eine besondere Lokalisation mag noch folgende erwahnt werden, welche von 
Collin als ,,8. cheval" bezeichnet wird, bei der namlich das Ulcus iiber den Pylorus hinaus 
noch eine Strecke weit in den Magen hineinreicht. Perry und Shaw bezeichnen diesen 
Befund als "not uncommon". Wir werden noch bei Besprechung der malignen Degenera­
tion hierauf zuriickzukommen haben. 

Zahl der Geschwiire. 

Ebenso wie beim Magengeschwur ist auch bei dem Ulcus duodeni eine 
M ul ti p liz ita t keineswegs selten. 

Nach ColI ins Angaben handelte as sich unter 233 Fallen 195 mal um solitare 
Ulcera, in 26 FiHlen waren 2, in 12 Fallen 3-5 Gechwiire vorhanden. Das bedeutet eine 
Multiplizitat von 16,4 %. Krug fand unter 26 Fallen sogar 6 mal mUltiple Ulcera, in 
3 Fallen auBerdem gleichzeitig Geschwiirsnarben, also insgesamt in 35 % eine multiple 
Lokalisation. Auch nach Petrivalsky handelte es sich unter 71 Sektionsfallen nur in 
63 % um solitare Geschwiire. Ebenso fand Fr. Brunner unter 55 Sektionsfallen von 
perforiertem Ulcus duodeni 12 mal, d. i. in 22 % multiple Ulcera. Nach Mayo (1906) 
ware dieser Prozentsatz allerdings viel geringer, da er unter 188 Fallen nur 4mal multiple 
Geschwiire beobachtete. Ich glaube indessen, daB in diesen Fragen speziell wohl den 
Sektionsstatistiken eine groBere Zuverlassigkeit zukommt, da bei Gel~enheit eines opera­
tiven Eingriffes wohlleicht einmal ein zweites Ulcus, zumal wenn es an der hinteren Wand 
gelegen ist, iibersehen werden kann. 

Man wird also annehmen durfen, daB es sich etwa in l/S 

bis zu lis der FaIle urn multiple Geschwiire bei dem Ulcus duodeni 
handelt. Bei Besprechung der Therapie wird auf diese Tatsache Rucksicht 
genommen werden mUssen. 

Es sei schlieBlich noch erwahnt, daB ebenso, wenn auch wohl nicht 
ganz so haufig Magengeschwiire gleichzeitig mit Ulcus duodeni 
beobachtet werden. 
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So fand Petrivalsky unter 71 Sektionsfallen in 19 % eine derartige 
Koinzidenz, Mayo (1908) unter 119 Fallen 14mal = ca. 12 %. Unter dem 
Material Moynihans nehmen sogar die Falle mit gleichzeitigem Magenge­
schwiir ca. 25 % ein. Nach Francine fanden sich bei vier Duodenalgeschwiiren 
nicht weniger als zweimal gleichzeitig Geschwiire im Magen. Doch wurde 
schon erwahnt, daB diese letztere Statistik wohl nicht ganz einwandsfrei ist. 

Wir werden bei Besprechung der Atiologie des chronischen Ulcus duodeni 
noch auf diese Beziehungen zuriickkommen. 

Pathologisehe Anatomie. 

Beziiglich der pathologischen Anatomie kann von einer ausfiihrlicheren Darstellung 
schon deswegen abgesehen werden, da von samtlichen Autoren hervorgehoben wird, daB 
anatomisch das Ulcus duodeni vollig dem Ulcus ventriculi entspricht. Es muB indessen be­
merkt werden, daB eine spezielle genaue pathologische Bearbeitung des Ulcus duodeni 
meines Wissens bisher noch nicht existiert. Eine Anzahl statistischer Angaben iiber Form, 
GroBe etc. des chronischen Ulcus duodeni findet sich bei Collin zusammengestellt. 

Von gewisser praktischer Wichtigkeit ist die Unterscheidung in weiche, 
d. i. nichtindurierte, und indurierte Geschwiire - ahnlich den ent­
sprechenden Formen des Ulcus ventriculi - auf die Mayo besonders hinge­
wiesen hat. Die erstere Form betrifft die rein mukosen Geschwiire, deren 
erstes Stadium auch als "Erosion" bezeichnet werden kann, die zweite umfaBt 
diejenigen, bei welchen auch die tieferen Darmschichten mit in den entziind­
lich-ulzerativen ProzeB einbezogen sind. Haufig finden sich hierbei gleich­
zeitig Veranderungen des Peritoneums, bestehend in Adhasionen, Auflage­
rungen etc. Man darf beziiglich dieser beiden genannten Geschwiirsformen 
wohl nicht an prinzipielle Unterschiede denken; sie bedeuten jedenfalls nur 
zeitlich verschiedene Stadien desselben Prozesses. 

Aus diesem Grunde wird daher, da friihzeitige Operationen nur selten 
bisher ausgefiihrt wurden, das mukose Ulcus von den Chirurgen nur relativ 
selten angetroffen. (Damit solI indessen nicht behauptet werden, daB nicht 
gelegentlich einmal ein Ulcus langere Zeit hindurch im Stadium des reinen 
Schleimhautgeschwiirs verharren kann.) Mayo fand es z. B. unter 188 Fallen 
nur 7 mal. Bemerkenswerterweise handelte es sich dabei zweimal um blutende 
Ulcera. 

Die Kenntnis dieser Formen ist deshalb von gewisser praktischer Be­
deutung, da sich neuerdings eine Debatte dariiber erhoben hat, ob das 
chronische Ulcus duodeni stets bei der Operation von auBen durchzufiihlen 
ist oder nicht. Moynihan betonte nachdriicklich, daB ihm dieser Nachweis 
gelungen ist: "The ulcer is always a visible, tangible, demonstrable lesion." 

In gleichem Sinne haben sich auch zum Busch und Waterhouse aus­
gesprochen. Eve gab indessen an, daB in zweien seiner Falle das Ulcus erst 
nach digitaler Untersuchung von innen her zu fiihlen war; auf gleiche Erfahrungen 
hat auch Wilms neuerdings besonders hingewiesen. Ich glaube, daB diese 
Meinungsverschiedenheiten sich am einfachsten darauf zuriickfiihren lassen, 
daB es sich in Fiillen, wie in den letzteren, um rein mukose Geschwiire handelt, 
welche sich fiir den von auGen palpierenden Finger nicht bemerkbar machen. 

Als eine besondere Eigentiimlichkeit des Ulcus duodeni muB hier noch seine Neigung 
zur Bildung zu divertikelartigen Taschen - "inflammatory sacculi" nach Perry und Shaw 
- erwahnt werden. Diese Autoren, welche besonders eingehend jene Veranderungen be-
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schrieben haben, unterscheiden - ahnlich den Traktions- und Pulsionsdivertikeln des 
Osophagus - solche, welche durch Schrumpfung von Adhasionen, welche das Ulcus mit 
benachbarten Organen akquiriert hat, entstehen, und andere, in welchen die verdiinnte 
Basis des Ulcus allmahlich dem auf sie wirkenden Inhaltsdruck des Darmes nachgibt. 
Immerhin sind diese Bildungen in ausgebildeter Form wenigstens wohl nicht besonders 
hiiufig. (In einem der von Perry und Shaw mitgeteilten FaIle (Nr. 234) hatte sich auf 
dem Boden eines derartigen Divertikels eine Fistel nach dem Colon transversum zu aus­
gebildet.) Moynihan gibt an, etwa ein Dutzend von derartigen "pouching ulcers" gesehen 
zu haben. Auf S. 214 seiner IMonographie ~ befindet sich die Abbildung eines derartigen 
Falles. 

Atiologie des chronis chen Duodenalgeschwiirs. 

Dieser Abschnitt enthalt notgedrungen fast ausschlieBlich negative 
Angaben. Das Tatsachliche namlich, was wir iiber die Atiologie des chronischen 
Ulcus duodeni wissen, ist auBerst sparlich. So viel darf jedenfalls angenommen 
werden, daB nach weis bare toxische oder infektiose Momente mit der Atiologie 
des chronischen Ulcus duodeni nicpts zu tun haben, da, wie friiher ausgefiihrt, 
die Geschwiire, welche unter diesen Umstanden entstehen konnen, einen rein 
akuten Verlauf haben, wobei auch nicht der geringste Anhaltspunkt dafiir 
besteht, daB sie jemals die Basis eines chronischen Geschwiirs abgeben konnen. 
Meist handelt es sich ja auch hierbei um Formen, die entweder durch Kompli­
kation des Ulcus selbst (abundante Blutung, Perforation) oder infolge der 
Grundkrankheit (Uramie, Sepsis etc.) in kiirzerer Frist zum Tode fUhren. 
lch lege auf diese Feststellung besonderen Wert, da Zesas sich noeh neuer­
dings dahin ausgesproehen hat, daB es sieh "ziemlich sieher" feststellen lasse, 
daB es sieh bei der Pathogenese des Ulcus duodeni vornehmlich um toxisehe 
und infektiose Ursaehen handelt. 

1m iibrigen sind noeh eine Reihe von Faktoren angesehuldigt worden, 
welehe fUr die Atiologie des ehronisehen Ulcus duodeni von Bedeutung sein 
sollen. 

Als solche wird vielfach die chronische Nephritis genannt. Als Gewahrsmanner 
gelten hierbei Devic und Charvet, welche zum Beweisedieses Zusammenhanges 12 Sektions­
falle von "duod{mite ulcereuse brightique" mitteilten. Es handelt sich jedoch hierbei zum 
Teil iiberhaupt nur urn Ekchymosen der Schleimhaut ohne eigentliche Geschwiirs­
bildung; dabei glaube ich annehmen zu diirfen, daB es sich dem ganzen Charakter nach 
vorwiegend urn uramische Prozesse in ihren Fallen handelte. Moynihan gibt an, daB 
in einem einzigen FaIle seiner Beobachtung ein ausgedehntes Ulcus duodeni von 
einer fortgeschrittenen Nierenveranderung abhangig zu sein "schien" (Fall Nr. 33). 
Patient starb jedoch nach der Operation unter den Erscheinungen der Uramie, auf den 
somit wohl auch der geschwiirige ProzeB am ersten zu beziehen ist, soweit nicht etwa 
eine zufallige Koinzidenz vorlag. Perry und Sha w mochten allerdings in der chronischen 
Nephritis ein zum Ulcus duodeni pradisponierendes Moment deswegen erblicken, da unter 
70 Sektionsfallen des Guys Hospital 11 mal derartige Nierenveranderungen gefunden 
wurden, wahrend bei dem sonstigen Sektionsmaterial eine chronische Nephritis nur in ca. 
7 % der FaIle vorhanden war. Ob jedoch aus diesen Befunden ohne weiteres ein derartiger 
SchluB zu ziehen ist, erscheint mir fraglich. 1m iibrigen ist bei der groBen Mehrzahl der 
FaIle eine chronische Nephritis direkt auszuschlieBen, so daB im besten FaIle mit Fest­
stellungen wie den eben erwahnten nicht allzu viel gewonnen ist. 

Petrivalsky glaubte ferner auf Grund von Tierexperimenten den SchluB ziehen 
zu konnen, daB die primare Ursache des Ulcus duodeni in einer Stauung im venosen 
System zu suchen ist. Schon Chvostek hatte in diesem Siune auf Herzkrankheiten 
als gewissen atiologischen Faktor hingewiesen, Oppenheimer nennt in gleichem Sinne 
die zur Stauung im Pfortadergebiet fiihrenden Affektionen der Leber etc. Es scheint je­
doch, daB auch diese Angaben, die vielleicht nicht zum wenigsten theoretischen Erwagungeu 
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entsprungen sind, einer strengen Kritik nicht standhalten konnen. So kommen Perry 
und Shaw auf Grund ihres groBen Materials zu einer Ablehnung beziiglich der genannten 
Bedeutung der Herzkrankheiten; Erkrankungen der Leber ziehen sie in diesem Sinne 
iiberhaupt nicht in Betracht. 

Vollig vereinzelt steht die Angabe von Alvazzi - Defrate, welcher auf Grund von 
3 selbst beobachteten Fallen das Ulcus duodeni auf Saturnismus zuriickzufiihren sucht. 
Da mir das Original seiner Mitteilung nicht zur Verfiigung stand, vermag ich nicht anzu­
geben, ob es sich iiberhaupt urn autoptisch sichergestellte Faile handelte. Moglicherweise 
Iiegt sogar eine Verwechslung des Ulcusschmerzes mit einer Bleikolik vor. 

Boas mochte auf Grund der Tatsache, daB das Ulcus duodeni so ausgesprochen bei 
Mannern pravaliert, dem chronis chen Alkoholismus' im Sinne einer lokalen Schadigung 
der Darmwand durch konzentrierten Alkohol eine gewisse Bedeutung zuschreiben. Be­
ziiglich der naheren Vorgange hierbei muB auf das Original verwiesen werden. Aber selbst 
wenn man die Richtigkeit seiner Erklarung dahingestellt sein laBt, machen doch Pota­
toren jedenfalls nur einen gewissen kleinen Prozentsatz samtlicher Ulcuspatienten aus. 
Oppenheimer erwahnt sogar ausdriicklich (S. 120): "Potatoren scheinen nicht oft an 
Ulcus duodeni zu leiden"; im giinstigsten Faile wiirde diese Erklarung also nur einen 
klein en Bruchteil samtlicher Faile betreffen und beziiglich der Entstehung der iibrigen 
kein Licht verbreiten. 

Dagegen liegt vielleicht in seltenen Fallen die Moglichkeit offen. daB ein Trauma 
bei der Entstehung des Ulcus duodeni eine Rolle spielt. (Von den eingangs erwahnten Fallen 
von direkter Schadigung des Darms durch eingedrungene Fremdkorper etc. soli hierbei natiir­
lich abgesehen werden.) Unter den diesbeziiglichen von MiilIer, Reckmann, Pa uly beige­
brachten Fallen ist der letztere von besonderem Interesse. Es handelte sich urn ein durch 
Perforation zum Tode fiihrendes Ulcus. 1 Y2 Monate vorher war eine Kontusion des Bauches 
erfolgt. Ponfick, welcher das Praparat untersuchte, vertrat die Ansicht, daB die anato­
mische Beschaffenheit des Ulcus entschieden fiir einen Zusammenhang mit jenem Trauma 
sprach. Das Geschwiir hatte namlich nicht, wie in der Regel, eine trichterformige Gestalt, 
sondern die ausgedehnteste Zerstorung betraf die Muskulatur, welche so mit vielleicht den 
Ort der primaren Schadigung darstellte. Ob der Fall von Reckmann, bei welchem der 
Autor als atiologisch wirksames Moment den Urn stand anschuldigte, daB der Patient 
bei seiner Beschiiftigung dauernd einen Drehbohrer gegen den Leib an stemm en muBte, 
wirklich eine derartige Deutung zulaBt, erscheint weniger plausibeI. Dasselbe gilt wohl 
noch in hoherem Grade von der Ansicht Burwinkels, der ein pradisponierendes Moment 
schon in der dauernd gebiickten Korperhaltung, die seine Patienten einnehmen mussten, 
erblickte. Fiir die Betrachtung der Atiologie des chronischen Ulcus duodeni im aIIge­
meinen ist selbstverstandIich von derartigen selteneren Beobachtungen kein AufschluB 
zu erwarten. 

Man wird, wenn man den Hergang bei der Entstehung des 
chronis chen Ulcus d uodeni naher betrach tet, einstweilen wohl ii ber­
haupt noch nicht zu prazisen Vorstellungen kommen k6nnen, son­
dern sich vielmehr mit der Annahme begniigen miissen, daB man es 
hier mit einer gewissen lokalen Disposition, vielleicht als Aus­
druck einer allgemeinen Diathese - wie Z. B. Hort es postuliert -
zu tun hat. Eine derartige Annahme erscheint aber vorlaufig als 
unerlaBlich. 

DaB namlich in letzter Linie zwar das chronische Ulcus duodeni als echtes 
Ulcus pepticum durch die verdauende Wirkung des Magensaftes zu­
stande kommt, dariiber besteht wohl nirgend ein Zweifel. Fiir diese Auffassung 
spricht schon eindringlich die Ahnlichkeit mit dem Magengeschwiir, sowie der 
nahezu ausnahmslose Sitz oberhalb der Va terschen Papille, d. h. der Duodenal­
partie, welche, bevor es noch zu einer Neutralisation des Darminhalts gekommen 
ist, unter der Einwirkung des sauren Magensaftes steht. - Ob neben diesem 
Vorgange noch an Verletzungen der Schleimhaut durch Nahrungspartikel zu 
denken ist, worauf Mayo hingewiesen hat, ist wohl eine Frage von sekun-
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darer Bedeutung. ~ In gleichem Sinne ist auch der Umstand zu bewerten, 
daB so haufig in diesen Fallen eine Hyperchlorhydrie besteht, wenn auch 
dieses Verhalten keine absolute Vorbedingung fUr den in Frage kommenden 
ProzeB darstellt. 

Dieses Zustandekommen des Ulcus als ein peptisches erklart aber keines­
wegs seine Entstehung iiberhaupt. Wir miissten sonst in allen Fallen von Hyper­
aziditat das Zustandekommen von Duodenalgeschwiiren erwarten, was natiirlich 
keineswegs der Fall ist. Man muB dabei immer von der V oraussetzung aus­
gehen, daB ja das obere Duodenum physiologisch bereits auf einen sauren Inhalt 
eingestellt ist. Man wird also das integrierendes Moment bei dem 
Zustandekommen des Ulcus duodeni in Veranderungen zu suchen 
haben, welche die normale Resistenz gegeniiber der verdauenden 
Kraft des Magensaftes partiell aufzuheben imstande sind. Wahrend 
nun z. B. bei manchen postoperativen Ulceraduodeni diese lokalen Vorbedingungen 
anscheinend durch em bolische V organge realisiert werden etc., fehlen fiir das 
chronische Ulcus duodeni derartige greifbare lokale Ursachen. Wir miissen 
uns daher einstweilen mit der Vorstellung einer uns in ihrem Wesen 
unbekannten konstitutionellen vitalen Minderwertigkeit des Duo­
denums bei dieser Krankheit begniigen; hierfiir konnen wir ja auch 
den Ausdruck Diathese gebrauchen. 

Ein wei teres Moment, das zugunsten einer derartigen D i a the s e spricht, 
ist das bereits erwahnte, nicht seltene gleichzeitige Vorkommen von Magen­
geschwiiren, deren Haufigkeit wie oben erwahnt, in den einzelnen Statistiken 
bis zu 25 % betragt. 

Besonders deutlich spricht aber fiir die Existenz dieser postulierten 
Diathese die klinische Geschichte des chronis chen Ulcus duodeni selbst. Diese 
ist namlich, wie wir sehen werden, vor allem durch eine Per i 0 d i zit a t 
charakterisiert ist, welche ihrerseits wahrscheinlich darauf beruht, daB das 
Geschwiir mitunter spontan zeitweise heilt, dann wieder ulzeriert, resp. an 
anderer Stelle sich ein neues entwickelt. Es weist dieses Verhalten doch 
wohl darauf hin, daB der Begriff der "U I c u s k ran k h e it" des Duo d e -
n u m s mehr bedeutet als die manchmal nur temporare Existenz eines ana­
tomisch nachweisbaren Geschwiirs. 

Immerhin ist es fiir die Moglichkeit einer chirurgischen Therapie wichtig 
zu wissen, daB diese Diathese nur als das disponierende Moment anzusehen ist, 
wahrend die letzte Ursache der Geschwiirsbildung stets auf der verdauenden 
Wirkung des Magensaftes beruht. Aus dieser Tatsache werden sich wichtige 
Schliisse fUr die Therapie ergeben, wobei die Richtigkeit dieser Ansicht 
selbst durch die aus den operativen Methoden sich ergebenden Resultate wiederum 
eine neue Stiitze erfahrt. 

Symptomatologie. 

Wohl auf nur wenigen Gebieten der Pathologie kann man so verschiedenen 
Ansichten begegnen, wie gerade beziiglich der Symptomatologie des chronischen 
Ulcus duodeni. Nach Dieulafoy konnte es iiberhaupt miiBig erscheinen, sich 
mit diesem Kapitel zu beschaftigen, denn dieser Autor betrachtet es als Regel, 
daB das Ulcus duodeni latent verlauft: "Au total les signes et les symptomes 
de l'ulcere du duodenum sont mal de£inis, inconstants ou nuls" (So 230). Nach 
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den Angaben von Perry und Shaw zu urteilen, verliefen von ihren 151 Fallen 
91, das ist fast 2fa vollig symptomlos bis zum Eintritt der todlichen Perforation 
oder Blutung. Auch Francine gibt an, daB sich das Ulcus duodeni viel 
haufiger autoptisch als klinisch findet. Ebenso bleibt nach Nothnagel das 
ficus duodeni oft symptomlos, die Diagnose sei demnach meist nicht sicher zu 
stellen. Weniger auf vollige Symptomlosigkeit als auf die Schwierigkeit der 
Diagnose muB es hindeuten, wenn Lie blein und Hilgenreiner die klinischen 
Erscheinungen des Ulcus duodeni als auBerst ahnlich denen des Magengeschwiirs 
bezeichnet. Leube schreibt sogar wortlich: "Vom Ulcus ventriculi laBt sich 
das Duodenalgeschwiir nie mit Sicherheit unterscheiden" (S. 351). 

Demgegeniiber gab nun bereits KrauB im Jahre 1865 an, daB nur in 
einem Fiinftel der von ihm zusammengestellten FaIle entsprechende klinische 
Erscheinungen bis zum Eintritt der todlichen Katastrophe - vorzugsweise der 
Perforation - fehlten. Auch Oppenheimer bezeichnet jene angeblich latent 
verlaufenen FaIle als Ausnahme. Es darf bei dieser Gelegenheit vielleicht 
noch darauf hingewiesen werden, daB das Fehlen einer genauen Anamnese 
bei derartigen mit Perforationsperitonitis eingelieferten Kranken haufig auf 
Schwierigkeiten stoBt. DaB sie auch nicht immer so erhoben wird, wie man es 
angesichts des spateren Sektionsbefundes getan haben wiirde, ist entschuldbar. 

Mayo (1906) halt die Differentialdiagnose gegeniiber dem ficus ventriculi 
und damit die Diagnose iiberhaupt in den meisten Fallen fUr moglich. 
Auch Ewald ist der Ansicht, daB das Ulcus duodeni Mufiger diagnostiziert 
werden kann als es bisher vielfach der Fall ist. Moynihan, welcher 1905 
noch die Zahl der latent verlaufenen FaIle auf 20 % angab, betont neuerdings 
in seiner Monographie sogar mit Nachdruck: "There are few diseases whose 
symptoms appear in such a definite and well ordered sequence as is observed 
in duodenal ulcer" (S. 101). Auch Barth mochte glauben, "daB es urn die 
Diagnose des Duodenalgeschwiires im Grunde nicht schlechter bestellt ist, als 
um die des Magengeschwiirs". 

DaB mit dieser fortschreitenden Erkenntnis die Tatsache, daB heutzutage 
die Haufigkeit des ficus duodeni eine groBere erscheint als friiher, im Zusammen­
hang stehen diirfte, wurde bereits erwahnt. Der Beweis dafiir, daB man tat­
sachlich gelernt hat, die Symptome des Ulcus duodeni richtig zu erkennen, 
ergibt sich wohl vor allem daraus, daB einzelne Chirurgen wie Mayo und Moy­
nihan Hunderte von Fallen operierten, wobei sich nur selten Fehldiagnosen 
herausstellten. Es mag dabei hier erwahnt werden,daB bereits von Wunder­
lich (Handb. d. Path. u. Ther. 2. Auf I. 3. 175. 1856) sowie von Ch vostek 
Falle von chronischem Duodenalgeschwiir richtig diagnostiziert worden sind. 

Immerhin solI nicht bestritten werden, daB, wie das auch beim Magen­
geschwiir beobachtet wird, gelegentlich, wenn auch nur selten, FaIle von ficus 
duodeni vorkommen mogen, welche latent oder vielleicht besser gesagt, mit 
nur wenig ausgesprochenen klinischen Erscheinungen verlaufen. 

Welches sind nun die Symptome des chronischen Ulcus duo­
deni? Wir haben hierbei in erster Linie zwischen subjektiven und ob­
jektiven Symptomen zu unterscheiden, wobei gleich bemerkt sein mag, 
daB bei der in Frage stehenden Erkrankung es im wesentlichen die anamnesti­
schen Angaben sind, auf welchen in vielen Fallen die Diagnose nahezu aus­
schlieBlich basiert. 
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Von den sub,iektiven Symptomen ist in erster Linie der Schmerz in 
seiner Erscheinungsform zu besprechen. Derselbe stellt, wie Oppenheimer 
betont, eines der hervorstechendsten Ziige des Ulcus duodeni dar. Die Angabe 
von Laspeyres, daB Schmerzen haufig ganzlich fehlen oder nur unbedeutend 
sind, darf woW als nicht mehr zutreffend angesehen werden. Was den Schmerz 
von dem durch Ulcus ventriculi verursachten besonders unterscheidet, ist der 
spate Eintritt nach der Nahrungsaufnahme. Dieses zeitliche Intervall 
betragt nach Oppenheimer meist 1-3 Stunden, Einhorn gibt 2-3 Stunden 
an, ebenso Bucquoy, Chvostek, Giinzburg u. a. Nach Mayo Robson 
ist diese Zeit sogar auf 3-4 Stunden anzunehmen. 1m allgemeinen wird man 
jedoch, wie das auch Moynihan tut, den Beginn der Schmerze bei Ulcus 
duodeni, als etwa nach zwei Stunden anzunehmen haben; es gibt aber auch 
zweifellose Falle von Ulcus duodeni in denen der Schmerz bereits friiher 
also nach etwa 11/2 oder gar e i n e r Stunde eintritt. 

Beim Ulcus ventriculi dagegen ist bekannt, daB der Schmerz vielfach unmittelbar 
nach der Nahrungsaufnahme, jedenfalls aber friiher als nach den fUr das Ulcus duodeni 
angegebenen Zeiten aufzutreten pflegt. Ausnahmen von dieser Regel scheinen zum min­
desten auBerst selten zu sein. Mayo und Moynihan erwahnen derartige Faile iiberhaupt 
nicht; Eve teilt allerdings eine Beobachtung mit, wo der Schmerz 2-3 Stunden nach 
der Mahlzeit auftrat, das Geschwiir merkwiirdigerweise aber nicht, wie vermutet im Duo­
denum, sondern an der kleinen Kurvatur des Magens gefunden wurde. Eine Ausnahme 
von dieser Regel beziiglich des Ulcus duodeni scheint nur insoweit vorzukommen, als 
nach fl iissiger Nahrung der Schmerz friiher eintreten kann. Durch Verabreichung einer 
entsprechenden Nahrung kann aber in derartigen Fallen die fiir die Diagnose maB­
~ebende Zeit jedesmal leicht festgestellt werden. 

In den Fallen, in denen der Schmerz noch spater, also etwa nach 3-4 
3tunden auf tritt, kann es geschehen, daB er in eine Zeit faUt, in der normaler­
weise bereits wieder RungergefUW auftritt und so dem Patienten die Abhangig­
keit von der vorausgegangenen Nahrungsaufnahme gar nicht mehr zum Be­
wuBtsein kommt. Moynihan hat dieses Phanomen als Rungerschmerz 
(hungerpain) bezeichnet. Auch zum Busch, Einhorn u. a. haben hierauf 
hingewiesen. Die Bedeutung dieses Ausdrucks wird dadurch noch ein­
dringlicher gemacht, daB es vielfach vorkommt, daB bei Ulcus duodeni auf 
der Rohe des Schmerzanfalles durch erneute Nahrungszufuhr der Schmerz 
kupiert resp. verringert werden kann (Chvostek, Burwinkel, Pagen­
stecher, Robson u. a.). Moynihan gibt hierzu an, daB manche seiner 
Patienten regelmaBig Zwieback oder dergleichen mit sich zu fUhren pflegten, 
um sich im gegebenen Moment damit helfen zu konnen. Auf die Erklarungs­
moglichkeit dieses Symptoms werden wir noch zu sprechen kommen. Als 
pathognomonisch fUr Ulcera duodeni kann es iibrigens deswegen nicht gelten, 
da es bisher wenigstens auch der reinen Ryperaziditat zugeschrieben wird. 
Die Angabe Mayos, daB es auch gelegentlich bei Ulcus ventriculi beobachtet 
wird, scheint vollig vereinzelt dazustehen. 

In den genannten Fallen, in denen der Schmerz besonders spat auf tritt, 
kann es weiter geschehen, daB derselbe in der Nacht seinen Rohepunkt erreicht 
- sogenannter Nachtschmerz. Oppenheimer, Mayo Robson, Giinz­
burg u. a. haben hierauf hingewiesen. Nach Moynihan pflegt es sich meist 
um die Stunde gegen 2 Uhr nachts zu handeln. Natiirlich ist die Zeit der letzten 
Nahrungsaufnahme hierbei von Bedeutung. 
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Vereinzelt finden sich Bemerkungen tiber den EinfluB der Korperhaltung auf 
die Intensitat der Schmerzen. Nach Oppenhei mer soli die rechte Seitenlage in dieser Hin· 
sicht ungtinstig wirken, nach Murphy die horizontale Lage tiberhaupt. Eine groBere 
praktische Bedeutung besitzen derartige Angaben jedoch wohl nicht. 

Beziiglich der Art des Schmerzes sind exakte Vorstellungen begreif­
licherweise schwer zu gewinnen, und es hat wohl keinen besonderen Zweck. 
hier alles, was dariiber mitgeteilt ist, wiederzugeben. Richtig scheint es zu sein, 
wie bereits Oppenhei mer angibt, daB im allgemeinen die Schmerzen weniger 
intensiv als beim Magengeschwiir sind. Man gewinnt den Eindruck, daB es 
sich im wesentlichen urn ein schmerzhaftes Druckgefiihl handelt. Moynihan 
fiigt die Epitheta "bohrend", "nagend" und "brennend" hinzu. Er gibt im 
weiteren an, daB Druck von auBen im Anfang mitunter Erleichterung bringt, 
so daB manche Patienten nachts sich zu dies em Zwecke ein besonderes Kissen 
auf den Bauch legen. 

Der Lokalisation nach handelt es sich meist urn fixe Schmerzen im 
Epigastrium. Moynihan gibt im naheren an, daB dieselben haufig in der 
Mittellinie wie beim Magengeschwiir, nicht selten aber auch am intensivsten 
etwas nach rechts davon empfunden werden. Auch nach Robson kann diese 
Angabe als zutreffend gelten. 

Irradiationen werden im allgemeinen als selten bezeichnet (Robson). 
Nach Moynihan kommen sie gelegentlich nach dem Riicken oder nach der 
rechten Seite hin vor. 

Das Eintreten von krampfartigen Schmerzen, verbunden mit einem 
Spannungsgefiihl im Epigastrium weist nach Moynihan, der Gelegenheit hatte, 
diesen V organg wahrend einer unter Lokalanasthesie ausgefiihrten Operation 
zu beobachten, auf eine krampfartige Pyloruskontraktur - Pyloruspasmus -
hin. Wenn kolikartige Attacken im Verlauf des illcus duodeni auftreten -
es konnen diese nach Mayo (1906) eine gewisse Ahnlichkeit mit Gallenstein­
koliken besitzen - so deuten nach dem genannten Autor diese Erscheinungen 
auf zirkumskripte peritoneale Entziindungsprozesse, wie sie bei tiefgreifenden 
Ulcera leicht einmal vorkommen konnen, hin. 

Entsprechend der bereits erwahnten Periodizitat des Ulcus duodeni ist 
gegeniiber dem Verhalten beim Magengeschwiir von Wichtigkeit, daB diese 
Schmerzen in der Regel nicht dauernd vorhanden sind, sondern nur zu ge­
wissen Perioden - dannallerdings durchaus regelmaBig - eintreten, da­
zwischen aber in monatelangen Intervallen ganzlich fehlen konnen. Mit­
unter dehnen sich diese freien Intervalle sogar auf mehrere Jahre aus. 
Hierauf hat Kra uB bereits ausdriicklich hingewiesen, neuerdings Giinz burg, 
Mayo Robson, F. J. Smith u. a. 

Bei Besprechung der Differentialdiagnose wird darauf Rticksicht zu nehmen sein, 
daB dieser haufige Wechsel in den Erscheinungen leicht einmal zu falschlichen Annahmen 
eines funktionellen Leidens fiihren kann, zumal nach Moynihan als Ursache des Wieder­
einsetzens derartiger Attacken Ofters von den Patienten Sorge, Uberarbeitung etc. ange­
schuldigt werden. In anderen Fallen soll es das auslosende Moment in einer zu hastig einge­
nommenen oder schwer verdaulichen Mahlzeit bestehen. Als besonders typisch betrachtet 
Moynihan das Eintreten eines Rezidivs im AnschluB an eine Erkaltung. Sie fallen daher 
nach diesem Autor vielfach in die Wintermonate, wahrend im Sommer die Patienten oft 
beschwerdefrei sind. Wieweit es sich nattirlich bei allen diesen Angaben urn einen wirklichen 
kausalen Zusammenhang handelt, muB wohl noch dahingestellt bleiben. 
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Eine Erklarung des zeitlichen Auftretens der Schmerzen ist bisher noch 
nicht ganz einwandsfrei gegeben worden. 

Was zunachst die von M 0 Y ni han friiher geltend gemach te und wohl a uch von anderen 
gelegentlich vertretene Anschauung betrifft, daB dieses spate Auftreten des Schmerzes 
darauf beruht, daB der Speisebrei erst nach zwei oder mehr Stunden nach der Nahrungs­
aufnahme in das Duodenum iibertritt, so kann dieselbe heutzutage nicht mehr aufrecht 
erhalten werden. KrauB hatte bereits auf Grund eines Falles von erworbener Duodenal­
fistel darauf hingewiesen, daB in Wirklichkeit dieser Ubertritt bereits nach fiinf Minuten 
erfolgt. Die an Normalen vorgenommenen Rontgendurchleuchtungen nach Wismutmahl­
zeit haben ebenfalls ergeben, daB die Austreibung geeigneter Teile der Mahlzeit sofort nach 
der Einnahme beginnt (Holzknecht). DaB diese Verhaltnisse auch durch Anwesenheit 
eines nichtkomplizierten chronischen Ulcus duodeni keine Anderung erfahren, ergab wie 
Moynihan hervorhebt, die Vornahme dieses Untersuchungsverfahrens an einem seiner 
Patienten, bei dem die Diagnose Ulcus duodeni spater durch Operation bestatigt wurde. 
Moynihan mochte daher annehmen, daB es sich vielleicht um einen besonders hohen 
Sauregrad des austretenden Mageninhalts zu dieser Zeit der Verdauungsperiode handelt, 
welche den spaten Schmerz auslost. Er gibt aber zu, daB es sich vielleicht um noch nicht 
ganz durchsichtige Verhaltnisse hierbei handelt. Dagegen namlich, daB die Magensaure 
allein imstande ist, den Ulcusschmerz auszulosen, sprechen Versuche von Hertz. Dieser 
Autor fiihrte Personen, die an Ulcus ventriculi oder duodeni litten, eine Losung von 0,5 %iger 
HCI in den leeren Magen ein, ohne daB hierbei Schmerzen auftraten. Es muB daher auch 
die Ansicht von Blad, daB die Gastroenterotomie hierbei vielfach nur durch Herabsetzung 
der Aziditat des Magensaftes giinstig einwirkt, als zweifelhaft bezeichnet werden. 

Ebensowenig ist sicher bekannt, wodurch die Schmerzlinderung auf der Hohe des 
Anfalls durch erneute Nahrungszufuhr in manchen Fallen herbeigefiihrt wird. Die meist 
geauBerte Annahme, daB dieses Phanomen durch Bindung der freien HCI oder Verdiinnung 
derselben (bei fliissiger Nahrung) beruht, wie Moynihan und Ro bson u. a. annehmen, 
ist vielleicht nach dem eben Ausgefiihrten nicht absolut einwandsfrei. Als sicher unzutreffend 
muB aber die Erklarung bezeichnet werden, nach der dieses Phanomen auf einen zeit­
weisen VerschluB des Pylorus zuriickzufiihren ist, wie Franklin, Robson u. a. vermuten. 

Die Periodizitat in den klinischen Erscheinungen des Ulcus beruht dagegen, wie be­
reits vorher erwahnt, wahrscheinlich auf zeitweisen Heilungen des Geschwiirs. Doch wird 
man in manchen Fallen vielleicht auch an eine tatsachliche - einer Erklarung nicht leicht 
zugangliche - Latenz denken miissen, am ehesten wohl dann, wenn der Wiedereintritt 
der Erscheinungen ganz plotzlich erfolgt. So hat Moynihan einen Fall kurz nach Ab­
lauf der zweiten Attacke operiert und fand dabei, daB das Ulcus noch nicht verheilt war. 

Abgesehen von dem oben geschilderten Schmerz wird gelegentlich ange­
geben, daB wahrend dieser Anfalle eine besondere Neigung zu AufstoBen 
Pyrosis etc. besteht (Moynihan). Eine besondere diagnostische Bedeutung 
scheint diesem Verhalten jedoch nicht zuzukommen. Die meisten Autoren er­
wahnen es iiberhaupt nicht. 

Eigentliches Erbrechen scheint dagegen durchaus nicht zur Symptoma­
tologie des chronischen Ulcus duodeni zu gehoren. Auf diese Seltenheit des Er­
brechens bei Ulcus duodeni haben Nothnagel, Boas, Oppenheimer u. a. 
iibereinstimmend aufmerksam gemacht. Es stellt dies somit einen weiteren 
Unterschied gegeniiber dem Verhalten beim Ulcus ventriculi dar. In den 
Fallen, in denen es ofters beobachtet wird, deutet es wahrscheinlich stets auf 
eine beginnende Stenose hin. DaB es natiirlich bei Attacken von peritonitischer 
Reizung, sowie bei Blutungen als Hamatemesis vorkommen kann, ist selbst­
verstandlich. Eine besondere von Reckmann als dem Ulcus duodeni eigentiim­
lich beschriebene Form des Erbrechens ist, wie ich glaube, flir das Verstandnis 
des unkomplizierten Duodenalgeschwiirs ohne Bedeutung. 



238 E. Melchior: 

Eine wichtige Unterscheidung gegenliber dem Ulcus ventriculi ist sodann 
folgende, bereits von Bucquoy, Lieblein und Hilgenheimer, Moynihan 
u. a. hervorgehobene Tatsache, daB bei unkompliziertem chronischem 
Ulcus duodeni der Appetit vollig erhalten zu sein p£legt. Hierdurch 
wird es verstandlich, daB, wie Moynihan betont, ein unkompliziertes Ulcus 
oft viele Jahre hindurch bestehen kann, ohne bei dem Trager eine wesentliche 
oder u.berhaupt eine Reduktion des Ernii.hrungszustandes hervorzurufen. 

Ich mochte im AnschluB hieran noch auf eine Erscheinung aufmerksam machen, 
die ich bisher nicht besonders erwahnt gefunden habe. Wahrend namlich bei Ulcus ven­
triculi die Patienten instinktiv jede Nahrung vermeiden, die ihnen starkere Beschwerden 
macht (z.B. grobesBrot, zellulosereiches Gemiise etc.), scheinen die Patienten mit chroni­
schem Ulcus duodeni sich nicht derartige Beschrankungen aufzueriegen. Vielleicht konnte 
dieser Umstand differentialdiagnostisch mitverwertet werden. 

Von sonstigen Symptomen finde ich noch bei Robson Neigung zur Ob­
stipation und Flatulenz, letzteres auch von Perry und Shaw angegeben. 

Die objektiven Symptome des unkomplizierten chronischen Ulcus duo­
deni sind nur wenige. Es ist daher zu verstehen, wenn sowohl Mayo 
Robson wie Moynihan sich dahin aussprechen, daB in diesem Stadium 
die Diagnose eigentlich nur auf Grund der anamnestischen Daten gestellt 
werden kann. 

Die liberhaupt in Betracht kommenden objektiven Symptome sind: 
Okkulte Blutungen. GroBere Untersuchungsreihen liber das Auf­

treten derartiger Blutungen, d. h. solcher, die nur mikroskopisch oder chemisch 
nachweisbar sind, liegen auffalligerweise bisher kaum vor. Dies erklart sich 
wohl daraus, daB die erfahrensten Chirurgen auf diesem Gebiete, wie z. B. 
Moynihan die diagnostische Bedeutung dieses Symptoms nicht besonders 
hoch veranschlagen und daher nicht jedesmal daraufhin untersuchen lassen. 
A priori wird man annehmen dlirfen daB eine okkulte Blutung 
in jedem Fall von offen em Ulcus nachweis bar ist. Dies gibt auch 
Waterhouse auf Grund seiner Beobachtungen an. Nach Ewald ist dagegen 
in ,diesen Fallen ein positiver Blutbefund nicht regelma.6ig vorhanden. Zu 
einer Entscheidung liber diese nicht unwichtige Frage reicht das bisher vor­
liegende Material wohl noch nicht aus. StarkereBlutungen sindnach Moynihan 
bereits als Komplikation zu betrachten, ebenso wohl auch jene chronische 
Anamie, wie sie gelegentlich nach wiederholten Blutungen gefunden wird. Ob 
sie auch durch "okkulte Blutungen" allein zustande kommen kann, ist frag­
lich, da es wohl in keinem der bisherigen Falle moglich gewesen ist, das 
Vorkommen schwererer Blutungen auszuschlieBen. 

Drucksch merz. Eine vollige Einigkeit liber den Befund eines Druck­
schmerzes beirn chronischen Ulcus duodeni besteht noch nicht. Einhorn 
konnte etwas Derartiges in seinen Fallen nicht nachweisen. Dagegen war er 
in allen drei von Wilms operierten Fallen vorhanden. Moynihan gibt an, 
daB objektiv in vielen Fallen ein volliger normaler Befund bei der Untersuchung 
besteht. Mitunter, aber keineswegs regelma.6ig, finde man indessen eine Druck­
schmerzhaftigkeit in der Mittellinie oder etwas rechts davon. K 0 n stan t sei 
eine schmerzhafte, etwa 2-3 Zoll imDurchmesser betragende Zone nur wahrend 
der Schmerzanfalle selbst nachweisbar. Nach Mendel, der sich besonders 
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mit diesen Erscheinungen beschaftigt hat, findet man dagegen stets bei Per­
kussion einen schmerzhaften Bezirk "direkt rechts neben der Linea alba, etwas 
unterhalb der Mitte zwischen Rippenbogen und Nabel". Die bei Ulcus ven­
triculi vorkommenden Schmerzen sind nach Mendel zum Unterschied hier­
gegen mehr nach links gelegen. 

Moynihan gibt ferner an, daB wahrend der Schmerzanfiille gelegentlich 
der rechte Bauchdeckenre£lex starker als auf der anderen Seite auslosbar ist. 
AuBerdem flihle sich mitunter der obere Teil des rechten Rectus abdominis 
rigider an, als auf der anderen Seite. Auf letzteres Verhalten hat auch Mayo 
Robson, zum Busch, Hale, White, Bradford u. a. aufmerksam ge­
macht. 

Giinz burg hat schlieBlich darauf hingewiesen, daB man in Fallen von 
Ulcus duodeni eine tympanitische Zone entsprechend der Gegend des Lobus qua­
dratus hepatis finden kann, einen Befund, den er fiir die Diagnose dieser Krank­
heit von Bedeutung halt. Weitere Bestatigungen sind wohl noch abzuwarten. 

In alteren Statistiken wird gelegentlich auch lkterus als Symptom des 
Ulcus duodeni mitgeteilt. lch glaube jedoch, daB es sich, wie~Nothnagel 
bereits vermutete, hierbei wohl stets - wenn nicht eine zufallige Komplikation 
vorliegt - um Folgen einer narbigen Schrumpfung im Gebiete der Papille 
handelt. Es wird diese Frage daher gemeinsam mit den stenosierenden Pro­
zessen weiter unten besprochen werden. 

Dariiber, ob eine Erweiterung des Magens bei umkompliziertem 
Ulcus duodeni, d. h. ohne organische Stenose, vorkommen kann, besteht zur 
Zeit eine Streitfrage. lch werde hierauf bei Besprechung der narbigen Duo­
denalstenose zuriickkommen. 

Dber das Verhalten des Magenchemismus, speziell der Salzsaure, 
scheint eine fiir alle Falle giiltige Regel nicht zu existieren. Es muB aber vor­
ausgeschickt werden, daB einstweilen groBere Untersuchungsreihen mit exakten 
Zahlenangaben hieriiber noch fehlen. 

Naoh Mayo (1906), sowie Mayo Robson wird Hyperohlorhydrie haufig beobaohtet. 
Naoh Waterhouse stent sie sogar einen regelmaBigen Befund dar. Einhorn gibt an; 
daB in seinen samtliohen seohs Fallen eine ausgesproohene Hyperaziditat bestand, das 
gleiohe beobaohtete Mikulioz und Kausoh bei einem allerdings nur kleinen Material. 
Dagegen gibt Moynihan an, daB diese Faile zwar haufig unter der Diagnose Superaziditat 
behandelt werden usw., daB man aber bei genauer Untersuohung des Magensaftes gewohnlioh 
sogar eine Herabsetzung der freien HCI findei. Leu be beobaohtete ebenso in einem duroh 
Sektion bestatigten Fall zum mindesten keine ErhOhung des Salzsauregehaltes; er gibt 
daher sogar an, daB dieses Verhalten gelegentlioh vielleioht eine differentialdiagnostisohe 
Bedeutung gegeniiber dem Ulous ventriouli - bei dem ja Superaziditat die Regel dar­
stellt - verwertet werden kann. Auoh Barth, der im iibrigen die Superaziditat als das 
gewohnliohe betraohtet, fand unter vier Fallen einmal Fehlen von freier HCI. Drei ofters 
zitierte FaIle von Collin, in denen neben Fehlen von freier Salzsaure das Vorhandensein 
von organisohen Sauren, wie Milohsaure usw. nachgewiesen wurde, sind wohl fiir die Er­
kenntnis des unkomplizierten Ulous duodeni ohne Bedeutung, da in diesen Fallen jeden­
falls eine organisohe Stenose vorlag. 

Es ergibt sich also aus den eben gemachten Angaben, daB diagnostisch 
jedenfalls aus dem Verhalten des Magenchemismus keine weitergehenden Schliisse 
beziiglich des Ulcus duodeni zu ziehen sind. Die H y per a z i d ita t scheint 
allerdings das haufigere zu sein. Man wird jedoch in manchen Fallen daran 
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denken mussen, ob diese nieht bisweilen auf Anwesenheit eines gleiehzeitigen 
Magengesehwurs zu beziehen ist, eine Koinzidenz, die ja, wie wir sahen, nicht 
allzu selten anzutreffen ist. 

Komplikationen und Folgezustande. 

1m Gegensatz zum Ulcus ventriculi, bei dem das Grundleiden als solches 
bereits ein den Trager schwer schadigendes Leiden darzustellen pflegt, gewinnt 
das Ulcus duodeni diesen Charakter hauptsachlich erst mit Rucksicht auf 
die ihm eigentumlichen Komplikationen und Folgezustande, welche aber, wie 
namentHch die Perforation, auf Grund ihrer groBen Haufigkeit hier zum Teil 
noch eine weit groBere Bedeutung besitzen. als dies beim Ulcus ventriculi 
der Fall ist. Wir werden im folgenden einzeln zu besprechen haben: 

1. die Perforation, 
2. die Blutung, 
3. die durch Narbenschrumpfung hervorgebrachten Folgezustande, 
4. die Leberabszesse, 
5. die Bildung von entzundlichen Tumoren, 
6. die maligne Degeneration. 

1. Perforation. 
Wir konnen bei der Perforation des chronischen Duodenalgeschwiirs zweckmaBig 

unterscheiden: 
a) Perforation in die freie Bauchhohle, 
b) Perforation mit Bildung eines abgekapselten Abszesses, 
c) Perforation in das retro-peritoneale Zellgewebe, 
d) chronische Perforation in die benachbarten Organe. 
Es ist hierbei zu beriicksichtigen, daB als Folge der sub b) und c) erwahnten Vor­

gange Duodenalfistein nach auBen entstehen konnen. Dieselben werden ihrer klini­
schen Sonderstellung gemaB im AnschluB hieran im Zusammenhang besprochen werden. 

Perforation in die freie Bauchhahle. 

Dieses Ereignis stellt die gefiirchtetste Komplikation des Ulcus duodeni 
dar und bildet gleichzeitig den hiiufigsten Modus des todlichen Ausganges dieser 
Erkrankung. Wegen dieser hervorstechenden Eigenschaft bezeichnet daher z. B. 
KrauB das chronische Duodenalgeschwiir iiberhaupt einfaeh als .,das perfo­
rierende Geschwiir des Duodenums". Dber die tatsachliche Haufigkeit der 
Perforation geben folgende Zahlen Auskunft: 

Unter den 262 von Collin zusammengesteIIten Fallen gingen nicht weniger als 175, 
also ca. 2fs an Perforation zugrunde, wobei wohl fast ausschlieBlich die hier in Rede stehende 
Perforation nach der freien Bauchhohle mit nachfolgender Peritonitis zu verstehen ist. 
Nach Chvostek erfolgte die Perforation bei 27 von 63 Fallen, d. i. in 43 %. Ein ahn­
liches Verhaitnis, namlich 48 % berechnet auch Oppenheimer aus seiner Statistik. Lieb­
lein und Hilgenreiner nehmen daher die Haufigkeit der Perforation auf etwa 50 % an. 

Ich glaube kaum, daB die oben angegebenen Zahlen zu hoch gegriffen sind. Wenn 
namlich auch jene oben genannten Statistiken fast ausschlieBlich auf Sektionsmaterial 
basiert sind, bei dem natiirlich FaIle, die nicht infolge der Grundkrankheit letal verliefen, 
nur durch Zufall einmal figurieren, so wird dieser Umstand wohl dadurch einigermaBen 
wieder ausgeglichen, daB sich die angegebenen Zahlen nicht ausschlieBlich auf das chro­
nische Ulcus duodeni beziehen, sondern auch Verbrennungs- und septische Geschwiire ent­
halten, d. h. solche, bei denen an Haufigkeit die Blutung als Komplikation iiberwiegt 
die Perforation aber relativ selten ist. 
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So viel ist jedenfalls sicher, daB das chronische Ulcus duodeni weit haufiger 
zur Perforation fiihrt. als das Ulcus ventriculi, bei dem die angegebenen Haufig­
keitsziffern 6Y2 % (Osler) oder 15-20 % (Mayo Robson und Moynihan) 
betragen. 

Borszeky mochte diesen Unterschied dadurch erklaren, daB die Duodenalwand 
diinner als die des Magens ist. Meines Erachtens spielt jedoch hierbei wohl noch eine groBere 
Rolle der Umstand, daB das chronische Ulcus duodeni, wie wir sahen, iiberwiegend an 
der v ord e re n Wand lokalisiert ist. Wir wissen aber bereits vom Magengeschwiir her, daB 
diese Lokalisation besonders zur Perforation nach der freien Bauchhohle zu disponiert. So 
gehoren von den perforierenden Magengeschwiiren nicht weniger als 80 % der vorderen 
Wand an, wahrend die vordere Wand iiberhaupt nur in etwa 5 % der Faile den Sitz 
des Ulcus darstellt (v. Mi k u li c z und Ka us c h). Ein ahnliches VerhaJten ergibt sich 
aueh aus den iiber das Ulcus duodeni vorliegenden Statistiken, z. B. der von Collin 
sowie der von Perry und Shaw, wobei noch zu beriicksichtigen ist, daB in diesen Zu­
sammenstellungen die Perforationen insgesamt beriicksichtigt werden, d. h. nicht aus­
sehlieBlieh diejenigen, welche naeh der freien Bauehhohle zu erfolgen. Immerhin gehorten 
von 104 Fallen mit Perforation aus der Statistik Collins nur 35 der hinteren Wand an, 
von 25 Fallen Perry und Shaws handelte es sieh 19 mal urn Gesehwiire der vorderen Wand. 
Wahrseheinlieh wird dieses Verhaltnis noeh ein groBeres werden, wenn erst groBere Stati­
stiken iiber die Perforation naeh der freien Bauehhohle zu vorliegen. So kommen bereits 
in :Fr. Brunners Statistik, in der aber ebenfalls aueh die extraperitonealen Perforationen 
mitberiieksiehtigt werden, auf neun Gesehwiire der hinteren Wand, 35 mit Sitz an der 
vorderen. 

Vber die pathologisehen Veranderungen, welche an der Perforations­
stelle zu finden sind, hat Fr. Brunner einige Angaben gemacht. Das Aussehen der Per­
forationsoffnung entsprieht dem bei Perforation de3 Magens. Haufig findet sich in der 
Umgebung eine indurierte Zone. Die GroBe ist weehselnd; auf 20 Perforationen, bei denen 
die Offnung weniger als 10 mm betrug, kamen 16 mit groBeren Dimensionen. In einem 
viel zitierten Fall von Meunier - allerdings mit Peritonitis eircumscripta - nahm die 
Perforation sogar fast die ganze Zirkumferenz des Darmes ein, so daB die Kontinuitat nur 
noch mittelst einer schmalen Gewebsbriicke gewahrt blieb. 

Wie bei Darm- und Magenperforationen iiberhaupt, kommt es auch hier wohl stets 
zu Eintritt von Luft in die Bauehhohle, meist auch von Darminhalt. Ein Vers~hwinden 
der Leberdampfung ist nicht obligat; namentlieh dann nicht, wenn Adhasionen der Leber 
bestehen (Brunner). Was den Bakteriengehalt anbetrifft, darf der austretende Duo­
denalinhalt wohl dem Mageninhalt als im wesentlichen gleieh betrachtet werden, von dem 
wir namentlich durch experimentelle Untersuchungen von C. Brunner (Langenbeeks 
Arch. 67; Bruns Beitr. 31) wissen, daB er als nicht sehr virulent zu gelten hat. Dieses Ver­
halten mag allerdings in den Fallen vielleicht eine Ausnahme erleiden, in denen, wie es 
ja mitunter vorkommt, eine Herabsetzung der freien HCl oder gar Anaziditat besteht. 
Vber die Veranderungen des Peritoneums, die wohl durchaus denen entsprechen, wie sie 
bei Perforationen des Magengeschwiir3 beobachtet werden, eriibrigen sieh nahere Aus­
fiihrungen. 

Was den Zeitpunkt der Perforation anbetrifft, so lagen nach Fr. 
Brunner in 5/G der FaIle, in denen eine derartige Bestimmung moglich war, 
die Beschwerden Hinger als ein Jahr zuruck, wahrend dies nur bei ca. 2/3 der 
Fane von Ulcus ventriculi der Fall war. Die durchschnittliche Zeit seit dem 
ersten Beginn der Symptome betrug 5Y2 Jahr bei Ulcus duodeni, 3Y2 Jahre 
beim Magengeschwur. Es scheint also, falls man diese Angaben verallgemeinern 
darf, daB durchschnittlich wenigstens die Perforation bei Ulcus duodeni spater 
eintritt als beim Magengeschwur. 

Die fruher viel vertretene Ansicht, daB die Perforation haufig das erste 
Symptom eines sonst latenten Ulcus darstellt, wurde bereits oben als unwahr­
scheinlich bezeichnet und die hierfur sprechenden Grunde angefiihrt. 

Ergebnisse d. Chir. II. 16 
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Beziiglich der dem Eintritt der Perforation unmittelbar voraus­
gehenden Erscheinungen wurde bereits von KrauB darauf hingewiesen, 
daB man "in allen gut beobachteten und genau beschriebenen Krankengeschich­
ten" erwahnt findet, daB die Patienten wenigstens einige Tage vorher gewisse 
lokale Beschwerden empfunden hatten. 

Moynihan ist sogar der Ansicht, daB fast stets die aktiven Veranderungen 
des Ulcus, welche dem Eintritt der Perforation vorausgehen, sich auch klinisch 
durch eine Steigerung der Beschwerden, vor allem der Schmerzen, kundgeben. 
Er halt dies Verhalten fiir so charakteristisch, daB er glaubt daB man bei Be­
achtung dieser W arnungszeichen gelegentlich einmal durch eine chirurgische 
Intervention dem Eintritt der Perforation noch in letzter Stunde zuvor­
kommen kann. 

Besondere Ursachen, fiir den Eintritt der Perforation sind melSt nicht nachweis­
bar. Nur in ganz seltenenen Fallen kann die Perforation einmal die Folge eines groben 
Traumas darstellen, wie dies z. B. in einer Beobachtung von Brambillo der FaIl war. 
Moynihan sah in zwei Fallen eine Perforation an dem gleichen Tage eintreten, an dem 
wegen des bereits diagnostizierten Ulcus eine Gastroenterostomie vorgenommen werden 
sollte. Er glaubt, daB in diesen Fallen vielleicht die Einfiihrung der Magensonde als aus­
losender Faktor zu beschuldigen sei. 

Der Augenblick der Perforation selbst wird durch das plotzliche Ein­
setzen "of the most intolerable agonising pain", "wohl der starkste Schmerz, 
der iiberhaupt vorkommt" (Moynihan) bezeichnet. In gleichem Sinne haben 
sich auch Miles, Schwartz u. a. geauBert. Dieulafoy spricht von einem 
"Coup de poignard peritoneal". Auch Fr. Brunner schreibt: Die Diagnose 
der PerforatIOn "griindet sich auf die PlOtzlichkeit des Eintrittes des ini­
tialen Perforationsschmerzes, die ja bei allen in die freie Bauchhohle perfo­
rierenden Magen- und Duodenalulcera vorhanden ist". Unter 52 von ihm zu­
sammengestellten Fallen fand sich 49 mal ein derartiger plOtzlicher Anfall ver­
zeichnet. Zwei weitere sind mangels einer genauen Anamnese wohl auszu­
schalten. 1m strikten Gegensatze hierzu gibt Wilms an, daB die Erschei­
nungen der Perforation beim Ulcus duodeni nicht so akut verlaufen, wie beim 
Magengeschwiir. Wir werden jedoch sehen, daB dieses nur in einer bestimmten 
Kategorie von Fallen, die streng genommen, nicht zu den hier in Frage stehen­
den zugerechnet werden konnen, beobachtet wird. 

1m iibrigen folgt auf diesen initialen, meist mit Erscheinungen des Kol­
lapses verbundenen Schmerz das bekannte Bild der Perforationsperito­
nitis, auf das hier nicht naher eingegangen zu werden braucht. Es sollen 
hier nur die ofters diskutierten, im gewissen Sinne fiir das perforierte Ulcus 
duodeni eigentiimlichen Verhaltnisse besprochen werden, auf Grund derer leicht 
einmal eine Verwechslung mit Appendizitis diagnostisch begangen werden 
kann. 

Es liegen in der Literatur iiberaus zahlreiche Mitteilungen, so von Wan­
nach, Fr. Brunner, Power, Andrew, Routier und vielen anderen vor. 
aus denen die Haufigkeit dieses diagnostischen Irrtums hervorgeht. Ein solcher 
ist natiirlich dann besonders folgenschwer, wenn man sich, wie dies ofters ge­
schehen ist (so z. B. in einem Fall vonMichaux, vier weitere finden sich bei 
Fr. Brunner zusammengestellt), bei der Operation damit begniigte, den 
Bauch nach Abtragung des Wurmfortsatzes, eventuell nach Einlegung eines 
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Drains wieder zu schlieBen, wobei natiirlich ein todlicher Ausgang unausbleib­
lich war. 

So wurde unter 15 von Houze zusammengestellten Fallen 6 mal eine 
Appendizitis diagnostiziert, unter 55 von Fr. Brunner zusammengestellten 
Fallen nicht weniger al:! 27 mal. Es darf diese Verwechselung daher gewisser­
maIlen als typisch fUr die Perforation des chronischen Ulcus duodeni gelten. 

Zur Erklarung derartiger Verwechselungen ist einmal zu beriicksichtigen, 
daB schon allein durch die relative Seltenheit der Perforation eines Ulcus 
duodeni - verglichen mit der groBen Haufigkeit der Appendizitis - eine 
gewisse Chance fiir eine Fehldiagnose gegeben ist, indem in den Fallen von 
akuter Peritonitis begreiflicherweise in erster Linie an das hiiufigere, d. i. Appen­
dizitis, gedacht wird. Dann aber liegen noch besondere Verhiiltnisse fUr das 
Ulcus duodeni vor, die bis zu einem gewissen Grade, wie Moynihan es aus­
driickt, eine "mimicry" der Appendizitis darstellen konnen. Auf dieselben 
hat meines Wissens zuerst Schwartz, spater Lennander, Broad ben t u. a. 
hingewiesen. Wie aus ihren Angaben hervorgeht, nimmt namlich die nach 
erfolgter Perforation aus dem Duodenum austretende Fliissigkeit regelma.Big 
ihren Weg langs der oberen Rinne des Mesocolon transversum - also zwischen 
Kolon und unterer Leberflache - zuniichst nach rechts bis zur Gegend 
der rechten Niere, dann entlang der AuBenseite des Colon ascendens zur 
Fossa iliaca, wo sie sich anzusammeln pflegt. S. M. S mi th hat die Richtig­
keit dieser Vorstellungen durch Leichenversuche bestatigen konnen. Auf 
Grund dieser Verhaltnisse - entsprechend der durch den Fliissigkeitsstrom 
hervorgebrachten peritonitischen Reizung, die natiirlich in der Blinddarm­
gegend, wo derselbe sich anzusammeln pflegt, besonders hochgradig sein muB 
- erklart sich wohl ungezwungen die haufige Verwechselung beider Affek­
tionen. Nach Miles kann es iibrigens gelegentlich auch nach Perforation 
eines Ulcus ventriculi zu den eben genannten Erscheinungen kommen. Es 
wird sich dabei wohl um solche Magengeschwiire handeln, die in der Nahe 
des Pylorus lokalisiert sind. 

Mit der unter diesen Verhiiltnissen so wichtigen Differentialdiagnose 
beziiglich der Perforation eines Ulcus duodeni und einer akuten Appendizitis 
hat sich besonders Moynihan beschaftigt. Moynihan macht hierbei in 
erster Linie darauf aufmerksam, daB bei Appendizitis die Bauchdecken­
spannung nie so hochgradig und eine so unveranderliche ist, wie bei diesen 
Perforationen des Duodenums resp. des Magens. Die gleichen Erschei­
nungen sind seiner Ansicht nach sonst hochstens noch bei einer akuten 
Perforation der Gallenblase zu beobachten. Miles, welcher auf einem gleichen 
Standpunkt steht, hebt auBerdem hervor, daB bei Appendizitis sich die 
Bauchdeckenspannung nie so schnell iiber den ganzen Bauch verbreitet wie 
bei den Geschwiirsperforationen. Ferner ist nach Moynihan bei Appen­
dizitis der Schmerz wohl nie so unertraglich, wie bei der in Frage stehenden 
Komplikation. Auch beobachte man bei Appendizitis nicht jene ausge­
sprochene Form von schnappender Atmung, wie sie in jenen Fallen durch ab­
solute Fixation des Zwerchfells zustande kommt. Beziiglich des Beginns der 
Erscheinungen betont Moynihan, daB bei der Perforation des Wurmfortsatzes 
die Erscheinungen niemals gleich mit solcher Intensitat einsetzen, wie es den 
Perforationen des Duodenums zukommt. Moynihan will einen derartigen plotz-

16* 
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lichen Beginn hochstens dann gesehen haben, wenn ein Abfiihrmittel vorher 
gegeben worden war. Ais ein Lokalsymptom von besonderer diagnostischer 
Bedeutung ist nach Miles das folgende anzusehen: Es gelingt nach diesem 
Autor bei sorgfiiltiger Palpation in den Fallen von Perforation eines mcus 
duodeni stets, obwohl der ganze Bauch druckempfindlich ist, eine Stelle von 
besonderer Schmerzhaftigkeit herauszufinden, welche konstant dem Sitz des 
perforierten Ulcus entspricht. Moynihan hat diese Angaben vollstandig be­
statigt. Es darf daher wohl die altere Angabe Fr. Brunners, daB in diesen 
Fallen zwar der Spontanschmerz an den Locus laesionis verlegt wird, daB 
aber der Druckschmerz meist in der Ileocokalgegend besonders ausgesprochen 
ist, als nicht mehr zu Recht bestehend angesehen werden. 

DaB natiirlich auch die Anamnese durch etwaiges Hindeuten auf ein Ulcus­
leiden von nicht zu unterschatzender Wichtigkeit fUr die Diagnose ist, liegt 
auf der Hand. 

1m iibrigen scheinen doch die angegebenen diagnostischen Schwierigkeiten 
keineswegs uniiberwindliche zu sein. Schon Fr. Brunner vertrat die Ansicht, 
daB es wohl in der Mehrzahl der FaIle moglich ist, wenigstens eine annahernd 
richtige Diagnose zu stellen. So betont Moynihan, daB in den letzten Jahren, 
seitdem man auf diese Dinge hat achten lernen, Verwechslungen nur noch selten 
vorge~ommen sind. 

Beziiglich der angeblichen Faile von gleichzeitiger Perforation des Wurmfortsatzes 
und eines Duodenalgeschwiirs verweise ich auf meine Ausfiihrungen uber das postappendi­
kulare Ulcus duodeni. Falls es sich hierbei wirklich einmal um eine zufallige Koinzi­
denz handeln sollte, kann natiirlich die Diagnose auBerst erschwert, wenn nicht unmoglich 
werden. 

Eine sichere Unterscheidungsmoglichkeit gegeniiber der Perforation des 
Ulcus ventriculi existiert wohl nicht, auBer, wenn die Anamnese eindeutige 
Angaben liefert. Fr. Brunner halt die Unterscheidung allerdings in vielen 
Fallen fUr moglich. Praktisch ist im iibrigen die Differentialdiagnose ohne 
Bedeutung, da die Therapie eine gleiche ist. 

Auf die namentlich von Moynihan hervorgehobene Unterscheidung gegeniiber 
jenen merkwiirdigen Fallen von Pneumonie mit abdominellen Symptomen (Kuttner, 
Melchior u. a.) - unter den von Melchior zusammengestellten Fallen befmden sich zwei, 
in denen irrtiimlicherweise ein perforiertes Magengeschwiir angenommen worden war -
braucht hier wohl nicht naher eingegangen zu werden. 

Die Prognose der sich selbst iiberlassenen Perforation des mcus duodeni 
in die freie Bauchhohle muB als fast absolut infaust betrachtet werden. In 
einem kleinen Prozentsatz der Fane kann es zwar zur Bildung einer umschrie­
benenPeritonitis kommen (siehe nachster Abschnitt), diese endet aber ihrerseits 
wieder oft todlich. 
. In gewissen seltenen Fallen konnen die Perforationserscheinungen weniger akut als 
die eben beschriebenen einsetzen und schnell wieder zuriickgehen. Es wurde hierauf schon 
oben hingedeutet. Moynihan hat fiir diese den Ausdruck "subaku te Perforation" 
gewahlt. In. der iibrigen Literatur findet sich, soweit ich unterrichtet bin, dieser Begri£f 
nicht. Eine derartige subakute Perforation kann nach Moynihan zustande kommen: 
1. bei leeremMagen, wenn sich rechtsseitig Netz vorlegt, resp. 2. ein Fibrinpfropf die Off­
nung verschlieBt, 3. wenn sich Darm vor die Offnung legt oder das Ulcus mit der vorderen 
Bauchwand verklebt. Die Folgen einer derartigen Perforation konnen sein: a) umschriebene 
intraperitoneale Abszesse, ev. mit sekundarem Durchbruch in die freie Bauchhohle; b) (der 
haufigere Vorgang) Bildung von periduodenalen Adhasionen. 1m letzteren Fall sind die 
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Erscheinungen wohl mit denen identisch, welche Mayo als den Gallensteinkoliken iihnlich 
bezeichnet hat, als deren Substrat er ebenfalls umschriebene periduodenitische Entziin­
dungsprozesse ansieht. 

Zir ku mskri pte intra peri toneale A bszesse. 

Das Zustandekommen derartiger Abszesse als Folgeerscheinung der Per­
foration des chronischen Duodenalgeschwiirs ist keineswegs selten, jedenfalls 
haufiger als im Gefolge des Magengeschwiirs (Maydl). Es findet diese Kom­
plikation bereits in der Arbeit von KrauB eine ausfiihrliche Beriicksichtigung. 
In derLiteratur sind seitdem zahlreicheEinzelbeobachtungen mitgeteilt worden. 
Unter 58 von Nowack zusammengestellten Fallen von subphrenischem Ab­
szeB waren sechs durch ein perforiertes Ulcus duodeni hervorgerufen. Maydl 
berichtet in seiner bekannten Monographie iiber sieben derartige FaIle. Sonstige 
Beobachtungen sind von Finkelnstein, Meunier, Lennander, Griineisen, 
Polya (zitiert bei Borszeky), Barth, Moynihan, Burrows, Pusinelli, 
v. Beck, S. M. Smith, Perry und Shaw, Hale White, Sohwartz u. a. 
mitgeteilt worden. 

Der Sitz dieser Abszesse wird zwar gewohnlich als subphrenisch bezeichnet; 
wie sich jedoch aus genauerem Studium der in der Literatur niedergelegten 
Falle ergibt, handelt es sich meist, wie das aus der Lage des Duodenums schon 
a priori zu erwarten ist, um Abszesse, die nicht zwischen Zwerchfell und Leber 
gelegen sind, wie es die Bezeichnung subphrenischer Abszesse eigentlich verlangt, 
sondern um solche, die an der Unterflache der Leber vor der rechten Niere ge­
legen sind. Daneben kommen auch Abszesse vor, welche sich an der AuBenseite 
des Colon ascendens befinden, mitunter sogar in der Ileocokalgegend. Dieses 
Verhalten ist aus dem oben iiber den Weg der austretenden Flussigkeit Mit­
geteilten ohne weiteres verstandlich. Es kann wohl geschehen, daB bei der 
letzt erwahnten Lokalisation einmal eine Verwechslung mit einem appendi­
kularen AbszeB unterlauft. Es werden gelegentlich noch verscbiedene Vari­
anten von diesen typischen Lokalisationsformen beobachtet, auf die aber 
bier nicht im einzelnen eingegangen werden kann. Charakteristisch fur aHe 
diese Abszesse scheint nun der Umstand zu sein, daB sie wie Oppenheimer, 
Barth u. a. hervorhoben, meist rech ts gelegensind, nachHale White sogar 
reg elm a Big. lch glaube, daB letztere Ansicht durchaus zutreffend ist, wenig­
stens vermochte ich einen Fall mit linksseitigem Sitz in der Literatur nicht aufzu­
finden. Da nun bekanntlich die entsprechenden bei ficus ventriculi auftreten­
den Abszesse in iiberwiegender Zahllinks lokalisiert sind, bedeutet dieses Ver­
halten einen diagnostisch nicht unwichtigen Unterschied. Wie Hale White 
ferner betont sind diese Abszesse wohl stets lufthaltig. Ob dieses Verhalten 
aber in allen Fallen einen unbedingten Unterschied gegeniiber den nach Appen­
dizitis in der Oberbauchgegend vorkommenden Abszessen, wie jener Autor 
annimmt, bedeutet, darf bezweifelt werden. So fand Giertz unter 325 Fallen 
von Appendizitis mit AbszeB zehnmal Gasinhalt, ohne daB eine direkte Kom­
munikation mit dem Darme bestand. 

Klinisch auBert sich der Beginn dieser Abszesse meist - z. B. in Fallen 
von Lennander, Moynihan (1901) und vielen anderen - durch eine plotz­
lich einsetzende peritonitische Attacke, die aber wohl stets abklingt, ehe es zu 
den Erscheinungen einer wirklichen diffusen Peritonitis kommt, auch wohl 
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von vorneherein nicht so stiirmisch eintritt. Es fallen, wie bereits erwahnt, 
diese Erscheinungen unter den von Moynihan aufgestellten Begriff der sub­
akuten Perforation. Auf diese anfangliche Attacke folgen dann die bekannten, 
sich durch Fieber, gelegentliche Froste, spater lokale Schmerzhaftigkeit doku­
mentierenden Erscheinungen einer abgesackten Eiterung. Zwischen einem 
Beginn, wie dem soeben angegebenen, gibt es nun alle moglichen tTbergange 
bis zu den Fallen, in denen sich die Bildung eines derartigen Abszesses ganz 
allmahlich ohne eine nachweisbar peritonitische Phase vollzieht, z. B. in dem 
Fall von Pusinelli. Man wird annehmen diirfen, daB in derartigen Fallen 
zur Zeit des Eintrittes der Perforation bereits ausgedehntere Verwachsungen 
bestanden. 

Die Pro g nos e dieser Abszesse ist, falls sie sich selbst iiberlassen blei­
ben, wohl nahezu absolut infaust. Der Tod erfolgt vielfach an Erschopfung 
resp. an bakterieller Intoxikation; in anderen Fallen (S. M. Smith, Perry 
und Shaw - Fall 213 - etc.) kann sekundar wiederum eine Perforation in 
die freie Bauchhohle mit todlicher Peritonitis eintreten. In selteneren Fallen 
ist ein Durchbruch nach dem Darme beschrieben; so erfolgte in einem FaIle 
von Perry und Shaw die Perforation in das Colon transversum. Es scheinen 
aber auch auf diesem Wege keine Beispiele fiir spontane Heilung bekannt zu 
sein. Relativ der giinstigste Ausgang diirfte der sein, daB der AbszeB nach 
auBen durchbricht mit Hinterlassung einer Duodenalfistel (siehe weiter unten). 
Meist diirfte aber auch auf diesem Wege wohl nur eine gewisse Fristung des 
Lebens erzielt werden. 

Beziiglich der Diagnose ist wohl dem oben bereits Gesagten nichts Wesen­
liches mehr zuzufiigen. Ob man Probepunktionen macht, hangt von dem Sitze 
des fraglichen Abszesses abo Gelegentlich mag eine Leukozytenzahlung von 
Nutzen sein. Wegen der Lufthaltigkeit dieser Abszesse wird man nach Hale 
White vor allem auch von Rontgenaufnahmen hier AufschluB zu erwarten 
haben. 

Perf 0 rat io n in d a s ret r 0 peri ton e a I e Z e 11 g ewe b e. 

Als Folgeerscheinung der zum Gliick recht seltenen Perforation in den 
retroperitonealen Raum sind retroperitoneale Abszesse resp. Phlegmo­
nen beschrieben worden, Perry und Shaw sowie Forster haben je einen 
derartigen Fall mitgeteilt. In letzterem FaIle hatte sich eine retroperitoneaie 
Phlegmone langs der groBen GefaBe bis zum Halse erstreckt, die Haut daselbst 
war verfarbt und emphysematos. Die Prognose dieser seltenen Komplikation 
ist eine auBerst ernste. Ais der relativ giinstigste spontane Ausgang ist die 
Entstehung einer F i s tel zu bezeichnen (s. weiter unten). 

Chronische Perfora tionen in benach barte Organe. 

Dieser Modus spielt beirn Duodenum eine geringere Rolle als beirn Ulcus 
ventriculi wohl aus dem Grunde, weil irn Gegensatz zum Magengeschwiir beirn 
Ulcus duodeni der Sitz an der Hinterwand, der bekanntlich zu einem der­
artigen Verhalten prii.disponiert, relativ selten ist. Es scheint sich meist eine 
um Perforation in das Pan k rea s zu handeln. Besondere klinischeSymptome 
dieser Ulcera sind nicht bekannt, wenn man nicht die groBere Neigung zu 
Blutungen, die aber iiberhaupt den Geschwiiren der hinteren Duodenalwand 
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zukommt, hierher rechnen will. Die Geschwiire der vorderen Wand konnen 
in seltenen Fallen eine Perforation in die L e b e r und in die Gall e n b 1 a s e 
hervorrufen. Collin hat in der Literatur den ersten Modus sechsmal, den 
zweiten dreimal verzeichnet gefunden. 

Du 0 d en alfi stein. 

Die au B ere n, auf dem Boden eines chronischen Ulcus duodeni zustande 
kommenden Fisteln sind als selten zu bezeichnen. In der Literatur finden sich 
nur wenig mehr als ein Dutzend derartiger FaIle mitgeteilt. Neuere Beobach­
tungen stammen von Knaggs, BurgeB, Berg, Schwartz, Perry und Shaw 
u. a. Wie bereits erwahnt, schlieBt sich ihre Entstehung mitunter an die opera­
tive Eroffnung eines durch Perforation entstandenen intraperitonealen Abszesses 
an (FaIle von Knaggs und Schwartz); gelegentlich kommen sie aber auch, 
wie bereits erwahnt, durch spontanen Durchbruch jener Abszesse nach auBen 
hin zustande. Die auBereFistelmiindung kann am Nabel liegen, wie dies 
z. B. in einem Falle von Bucquoy der Fall war. In einer Luneau (Bull. soc. 
anat. Paris 1870) mitgeteilten Beobachtung entsprach ihre Lage der Gallen­
blasengegend. 

Ein zweiter Entstehungsmodus ist der, bei dem die Fistel aus der Per­
foration eines DuodenalgeschwUrs in das retroperitoneale Zellgewebe hervor­
geht. In einem derartigen von Wagner mitgeteilten Fall verlief der Fistel­
kanal dicht neben der Lendenwirbelsaule und miindete in der rechten Leisten­
gegend. In einem von Perry und Shaw mitgeteilten Fall lag die Fistel­
offnung in der rechten Brustseite. Wahrend beim Ulcus ventriculi sich mitunter 
Fisteln etablieren, welche durch direkten Durchbruch des Geschwiirs in die vor­
deren Bauchdecken zustande kommen, scheint dieser Modus beim Ulcus duodeni, 
wohl wegen der durch die Verschiedenheit der anatomischen Lage bedingten 
Verhaltnisse keine Geltung zu haben. 

Prognostisch ist eine derartige Duodenalfistel vollig den hochsitzenden 
Diinndarmfisteln gleichzustellen, d. h. es besteht die Gefahr der Inanition, 
falls die Fisteloffnung irgend groBere Dimensionen besitzt. Spontane Heilungen 
sind meines Wissens in diesen Fallen nicht bekannt. 

2. Blutungen. 

Entsprechend ihrer Gefahr und Haufigkeit nehmen die Blutungen als 
Komplikation die erste Stellung hinter der Perforation ein. Beziiglich der 
okkulten Blutungen verweise ich auf das bei Besprechung der Symptomatologie 
ausgefiihrte. Wenn ich die grob manifesten Blutungen im Gegensatz zu jenen 
nur durch feinere Untersuchungsmethoden nachweisbaren als eigentliche Kom­
plikation betrachte, folge ich hierin dem Vorgange von Moynihan. 

Beziiglich der Haufigkeit der Blutungen ergibt sich aus den vorliegenden 
Angaben iibereinstimmend, daB sie in etwa einem Drittel der FaIle auftreten 
(KrauB, Oppenheimer u. a.). Moynihan beobachtete sie in 37,6 % seiner 
FaIle, nur Mayo (1908) gibt ihre Haufigkeit auf 50 % an. 1m ganzen sind diese 
Blutungen bei Ulcus duodeni also eher etwas seltener als beim Ulcus ventriculi, 
bei dem sie nach Angabe der meisten Autoren etwa in der Halfte der FaIle vor­
kommen. Es hangt dies wohl damit zusammen, daB, wie erwahnt, das chronische 
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Ulcus duodeni meist an der V orderwand gelegen ist, wahrend die meisten hier 
in Betracht kommenden GefaBe, die durch Arrosion zu starkeren Blutungen An­
laB geben konnen (siehe weiter unten), an der medianen, zum Teil auch hinteren 
Wand verlaufen. Tatsachlich gehOrt das zur Blutung fUhrende Geschwiir fast 
ausnahmslos der hinteren Wand an; unter 31 hierher gehorigen von Perry 
und Shaw zusammengestellten verwertbaren Fallen befand sich das Ulcus 
12mal an der hinteren Wand, 18mal war der Geschwiirsgrund vom Pankreas 
gebildet, nur einmal befand es sich gleichzeitig an der Vorder- und Hinterwand. 

Beziiglich der Erscheinungsform dieser Biutungen handelt es sich entweder um 
Melanaoder Hamatemesis, resp. beides. NachOppenheimer wurde unter 34 Fallen das 
Blut achtmal durch Erbrechen, 16 mal gleichzeitig mit dem Stuhl und zehnmal nur mit 
dem Stuhl entleert. Nach der Statistik von Perry und Shaw handelte es sich neunmal 
um Hamatemesis allein, fiinfmal um gleichzeitige Darmblutung, Natiirlich konnen sich 
diese Angaben nur auf die grob sichtbare Darmblutung beziehen. Je nach der QueUe 
der Blutung konnen wir unterscheiden, ob die Blutung von einem oberflachlichen Ulcus aus­
geht, wobei nur die kleineren GefaBe der Mukosa und Submukosa in Frage kommen, oder 
aus tiefergreifenden Geschwiiren zustande kommt, wobei es sich meist um Arrosion der 
groBen dem Duodenum anliegenden GefaBstamme handelt. Eine groBe praktische Bedeu­
tung scheint dieser Unterscheidung aber nicht zuzukommen, denn es konnen auch aus 
oberflachlichen Geschwiiren abundante Biutungen erfolgen, wie das ja auch fiir die sog. 
Erosionen des Magens bekannt ist. 

Das GefaB, das am haufigsten durch tiefgreifende Geschwiire arrodiert 
wird, ist die Arteria pancreatico-duodenalis, welche unter 13 Fallen von Perry 
und Shaw neunmal betroffen war. 

Die demnachst in Betracht kommenden GefaBe sind die Arteria gastro­
duodenalis, Arteria gastroepiploica dextra sowie die Arteriae pyloricae. Die 
Arrosion der Aorta wurde je in einem Fall von Stich und Griinfeld beobachtet. 
Broussais (Paris 1825 zit. bei KranB) beEchrieb einen Fall von Blutung 
aus der Arteria hepatica. Allerdings betrifft sein Fall wohl ein septisches 
Ulcus. Geniaz (Wratsch 1894, zitiert nach Ladeveze) sah eine Arrosion 
der Milzarterie. AuBerdem konnen in seltenen Fallen groBere Venenstamme 
ulzeriert werden. So sah Rayer (zitiert bei Collin, S. 15) eine Perforation 
in die Vena portae. Die Vena meseraica superior war je in einem Falle von 
Warfvinge undHabershon (Virchow-Hirsch, Jahresb. 1876) betroffen. 

Da da3 jeweils in Frage kommende arterielle BiutgefaB wohl stets infolge der 
entziindlichen in der Umgebung des Geschwiirs eintretenden Veranderungen seiner­
seits infiltriert und starr geworden ist - Moynihan vergleicht es mit dem 
Schaft einer Tonp£eife - findet man bei der Autopsie gewohnlich das Lumen 
der Arterie klaffend. Es ist begreiflich, daB unter diesen Veranderungen ein spontams 
Au£horen der Biutung erschwert wird. Als Besonderheit beobachteten Perry und Shaw 
in einem FaIle, daB die Blutung aus einem Aneurysma, wie es ahnlich bei der kavernosen 
Lungenphthise gelegentlich g8funden wird, er£olgt war. 

Dem Eintritt der Blutung geht nach Moynihan vielfach eine Steigerung 
der sonst vorhandenen Beschwerden voraus, wie das auch fUr die Perfora­
tion oben angegeben wurde. Der Eintritt der Blutung selbst erfolgt in der 
Regel, ohne daB dazu ein besonderer auBerer AniaB nachweisbar ware. Perry 
und Shaw erwahnen indessen einen Fall, in dem die Blutung zwei Tage nach 
Kontusion des Brustkorbes eintrat, so daB hier vielleicht an einen kausalen 
Zusammenhang gedacht werden kann. Betreffs der klinischen Erscheinungen 
wird man zweckmaBig zu unterscheiden haben je nach dem Grade der Blntnng. 

Ganz schwere Blutungen konnen, wie z. B. bei Arrosion der Aorta, 
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aber auch aus anderen GefaBen, in so vehementer Weise erfolgen, daB der Tod 
eintritt, ehe es iiberhaupt zu Entleerung von Blut nach auBen gekommen istc 

und zwar unter den Erscheinungen der akuten inneren Blutung. Bei der Sektion 
derartiger FaIle kann der ganze Darmkanal mit Blut gefiillt angetroffen werden. 
Dieser Verlauf scheint aber recht selten zu sein. 

In Fallen, in denen die Blutung weniger betrachtlich, aber doch 
auch nicht ganz gering ist, gehen nicht selten der Entleerung von Blut nach 
auBen die Zeichen der inneren Blutung, bestehend in pl6tzlicher Schwache, 
Erblassen, mitunter selbst des Kollapses voraus (Oppenheimer). Es erfolgt 
sodann meist Bluterbrechen, spater Melana. Die Blutung kann entweder zum 
Stehen kommen eventuell sich spater wiederholen, aber auch, wenn kein spon­
tanes Aufh6ren eintritt, in absehbarer Frist zum Tode fiihren. 

In noch leichteren Fallen kann schliel3lich eine Blutung eintreten, 
ohne daB sie als solche vom Patienten bemerkt wird und sich subjektiv oft 
nur durch ein starkeres Schwachegefuhl dokumentiert (Moynihan). 

Als ein eigenartiges Symptom bei starkeren Blutungen mag noch erwahnt werden, 
daB es in seltenen Fallen gelingen kann, einen wurstartigen, das Duodenum ausfiillenden 
Blutklumpen, wie er von Perry und Shaw Ofters bei Sektionen gefunden wurde, am Leben­
den zu palpieren. Hale Whi te hat eine derartige Beobachtung mitgeteilt. 

Wie beim Ulcus ventriculi kann es auch hier infolge wiederholter Blutungen 
zu starker Anamie kommen, welche klinisch mitunter das Krankheitsbild be­
herrschen und das Bild einer perniziosen Ana mie vortauschen k6nnen (Devic 
und Roux.) Es kann daher - hierauf hat Giinz burg hingewiesen - ein 
gewisser Grad von Anamie unter Umstanden eine diagnostische Bedeutung 
fiir das chronische Ulcus duodeni besitzen. 

1m Gegensatz zu den embolischen und septischen Geschwiiren, bei denen 
der Tod durch Blutung iiberaus haufig ist, scheint das chronische Ulcus duodeni 
auf Grund einer Blutung verhaltnismaBig selten zum Tode zu fiihren, speziell 
nach einer einmaligen Blutung. So ergibt sich aus der Statistik von ColI in, 
welche 262 Fane umfaBt, daB wahrend an Perforation 175 = 67 % zugrunde 
gingen, anBlutung neun, aisonur3Yz % starben. Auch Eve fand unter 22 t6d­
lich verlaufenen Fallen nur einma.l den Tod durch Blutung bedingt, wahrend die 
iibrigen 21 infolge von Perforation zugrunde gegangen waren. Es muB daher 
vielleicht hingestellt bleiben, wie weit Moynihans Ansicht, daB die Blutung 
bei Ulcus duodeni weit ernster zu beurteilen ist, als beim Ulcus ventriculi, 
wirklich in dieser allgemeinen Fassung zutreffend ist. 

Vielleicht mogen hier auch zufallige personliche Erfahrungen mitsprechen, denn 
Moynihan sah in nicht weniger als drei Fallen, denen er eine chirurgische Behandlung ver­
geblich vorgeschlagen hatte, spater den Tod durch Blutung erfolgen. Immerhin stellt die 
Blutung beim chronischen Ulcus duodeni ein Ereignis dar, das unvorhersehbar ist und 
bei dessen Eintritt nie eine Garantie besteht, daB nicht der Tod durch diese Komplikation 
erfolgt. 

3. Die dUl'ch Nal'uenschrumpfung hervorgebrachten Folgezustiinde. 

Unter den pathologischen Zustanden, welche durch den Vernarbungs­
prozeB des chronischen Ulcus duodeni bedingt sein k6nnen, nimmt die Stenose 
des Duodenums selbst den ersten Rang ein. 

Damit eine solche klinisch in Erscheinung tritt, ist natiirlich Vorbedingung, daB das 
betreffende Ulcus einen nicht zu kleinen Teil der Zirkumferenz des Darmes einnimmt. Diese 
Bedingung findet sich aber wohl haufig realisiert, da die Ulcusstenosen des Duodenums 
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keineswegs selten sind. So fand Collin unter 262 SektionsfiUlen 25 mal Stenose = 10,5 %. 
In pran diirfte die Stenosenbildung aber wohl noch eine grollere Rolle spielen, da sich unter 
den eben genannten Sektionsfallen sicher nicht wenige befinden, die infolge einer Per­
foration, Blutung etc. zugrunde gegangen"'sind, bevor es iiberhaupt zur Ausbildung einer 
Narbenstenose kommen konnte. -

Fiir die allgemeine klinische Beurteilung ist es nUn von besonderer Wichtig­
keit, daB das Geschwiir, welches eine derartige Stenose be­
dingt, keineswegs als solches auch geheilt zu sein braucht. 
So war unter 18 Fallen von Collin mit gleichzeitiger Magenektasie lOmal das 
Ulcus noch nicht vollig vernarbt. Natiirlich ist es moglich, daB es sich hierbei 
zum Teil auch um erneute Ulzerationsprozesse in der alten Narbe handelte, ein 
Vorgang, der, wie bereits erwahnt, im Verlaufe des chronischen Ulcus duodeni, 
ja iiberhaupt eine besondere Rolle zu spielen scheint. Prognostisch ist jeden­
falls dieses Verhalten VOn Bedeutung, da somit das Bestehen einer Narben­
stenose keineswegs eine Garantie gegen den Eintritt einer sonstigen Kompli­
kation, wie Perforation oder Blutung bietet. 

Dem allgemeinen Brauche folgend, unterscheiden wir je nach dem Sitz 
derVerengerungeine suprapapillare undeine infrapapillare Stenose. Von 
diesen kommt, da, wie bereits besprochen, das chronische Ulcus duodeni sich 
fast ausschlieBlich im Anfangsteil des Duodenums befindet, hier vorwiegend 
nur die erstere Form in Betracht. 

Klinisch erledigt sich ihre Besprechung sehr einfach, da der VOn Wilms 
1897 aufgestellte Satz: "Eine Stenose des Duodenums oberhalb der Va terschen 
Papille laBt sich klinisch nicht von einer Pylorusstenose trennen", wohl auch 
heute noch vollig zu Recht besteht. Wir haben es hier also ausschlieBlich mit 
dem Zeichen der gestorten Entleerung des Magens: Erbrechen, Gastrektasie, 
Magensteifungen, sowie den bekannten mit diesen Zustanden verbundenen 
Storungen des Magenchemismus zu tun, natiirlich mit gradueIlen Verschieden­
heiten je nach dem Grade der Stenose. Es wird gelegentlich auch das Auftreten 
von Tetanie, ebensowie bei dereigentlichenPylorusstenosebeobachtet. Einige 
altere derartige FaIle finden sich bei Ladeveze zitiert. Borszeki erwiihnt 
einen solchen Fall, der infolge VOn Tetanic 10 Tage nach der Operation zum 
Tode fiihrte. Moynihan beobachte~ Tetanie unter seinem Material dreimal. 

Es ist daher begreiflich, daB diese FaIle von suprapapillarer Stenose, bei 
denen nur auf Grund einer charakteristischen Anamnese die richtige Diagnose 
einmal vermutet werden kann, un~r der irrtiimlichen Diagnose Pylorusstenose 
schon vor langerer Zeit mitunter operativ in Behandlung genommen worden 
ist, so von Rydygier 1884, Codivilla 1893, 1898 vOn Carle undFantino u. a. 

Neuerdings scheint es allerdings Holzknecht gelungen zu sein, mittelst Durch­
leuchtung nach Wismutmahlzeit zuverlassige KriteriEln zu finden, welche auf diesem 
radiologischen Wege eine sichere Unterscheidung auch der hohen Duodenalstenosen von der 
Pylorusstenose zulassen. Beziiglich der nicht ganz einfachen hierbei in Betracht kom­
menden Verhaltnisse mull auf die Originalmitteilung verwiesen werden. 

Es mag hier erwahnt werden, daB vielleicht auch noch aus anderen 
Griinden eine Magenektasie bei chronischem Ulcus duodeni auftreten kann. 
Es ist dies die strittige Frage, ob ein vorhandener Pylorospasmus 
einen derartigen EinfluB auf die MagengroBe haben kann. 

Nach Robson ist dies als feststehend anzunehmen. Mayo schreibt hieriiber 1905: 
"There is undoubtedly, also such an entity as a chronic contraction of the pyloric muscle 
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without demonstrable lesion, and in such a degree as to be the only evident cause of gastric 
dilatat.ion stagnation of food an chronic di tress". 

Auch Broad bent berichtet 1908 iiber einen derartigen Fall mit "marked dilatation", 
in dem eine organische Stenose fehlte. Moynihan bestreitet allerdings noch neuerdings, 
auf Grund seiner Erfahrungen, mit Entschiedenheit ein derartiges Verhalten. Es 
steht hier offenbar Ansicht gegen Ansicht, iiber deren Richtigkeit hier nicht ent­
schieden werden kann. Immerhin wird es sich empfehlen, in Fallen, bei denen zwar 
eine Dilatation besteht, aber die Storungen der Motilitat keine betrachtlichen sind, und 
deren Intensitat einen haufigeren Wechsel aufweist, an die Moglichkeit einer derartigen 
funktionellen Stenose zu denken. Durch besondere Beachtung dieser Verhaltnisse bei 
Gelegenheit kiinftiger Operationen wird man wohl zu einer Aufklarung dieser Frage kommen 
konnen. 

Die infrapapilUiren Stenosen sind, wie bereits erwahnt, ziemlich 
selten. Oollin fiihrt in seiner Statistik nur zwei derartige Falle an. Sonstige 
Beobachtungen stammen von Boas, Redwidzow, Mayo Robson u. a. Ein 
wesentlicher Unterschied gegeniiber den suprapapillaren Stenosen scheint in 
diesen Fallen insoweit zu bestehen, daB es hierbei, wie schon Ladeveze her­
vorhebt, nicht zu einer Dilatation des Magens kommt, sondern nur zu einer 
Erweiternng des oberen Duodenums. Die Zahl der bisher beobachteten Falle 
ist jedoch vielleicht noch zu gering, um in diesem Verhalten ein absolut giiltiges 
Gesetz zu betrachten. Entsprechend der anatomischen Lage der Stenose kommt 
es in diesen Fallen leicht zur Regurgitation von Pankreassekret (Boas) und 
Galle in den Magen. Nach Herz ist jedoch nur ein konstanter Befund von 
Galle im Magen fUr eine derartige Stenose beweisend. Nach Hochhaus ist 
ferner ein von Riegel zuerst beschriebenes Symptom, das darin besteht, 
daB der Salzsauregehalt des Magens einen haufigen starken Wechsel aufweist, 
von diagnostischer Bedeutung. Es solI dieses Verhalten auf einem zeitweisen 
Eintritt des alkalischen Duodenalinhalts bernhen. Boas hat schlieBlich noch 
darauf aufmerksam gemacht, daB auch ein abnorm hoher Indikangehalt im 
Urin fUr die Diagnose dieser Falle zu verwerten ist. 

Auf eine mogliche Verwechs!ung, denen man bei diesen Fallen ausgesetzt sein kann, 
hat Mayo Robson hingewiesen. Es tiiuschte namlich in der von ihm gemachten Beobach­
tung die bei der kiinstlichen Aufblahung entstehende Figur einen San d u h r mag e n 
vor. Bei kiinftiger Anwendung des oben erwahnten radiologischen Verfahrens nach Holz­
knech t diirfte die Diagnostik dieser Falle eine wesentliche Forderung erfahren. 

Zum SchluB sei schlieBlich noch einer besonderen Form der Duodenalstenose 
gedacht, deren Auftreten an die Gegenwart mehrerer strikturierender Geschwiire 
gebunden ist. Mayo, der 1908 diese Form zuerst beschrieben und abgebildet 
hat, benennt sie analog dem entsprechenden Zustande am Magen als "hour­
glass duodenum", Sanduhrduodenum. Auch Moynihan hat mehrere der­
artige Falle beobachtet. In der von ihm in seiner Monographie gegebenen Ab­
bildung handelt es sich sogar um die Koinzidenz eines derartigen Sanduhr­
duodenums mit einem Sanduhrmagen. 

tJber Prognose und Verlauf dieser Duodenalstenosen erii brigen sich wohl 
nahere Ausfiihrungen. 

Ein besonderes Interesse beziiglich der N arbenkomplikationen verdienen 
weiterhin die gerade an der Papille gelegenen Geschwiire, da bei narbiger Schrump­
fung derselben ein VerschluB der Papille eintreten kann. Es handelt sich 
hierbei natiirlich, wie sich schon aus der Lokalisation des chronischen Ulcus 
duodeni iiberhaupt ergibt, um ein ziemlich seltenes Vorkommen. 
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Falle von auf diese Weise entstandener Verlegung des Ductus choledochus 
sind mitgeteilt worden von Svensson, Mayo Robson, Troitzki, Perry 
und Shaw (vier Falle) , Packard, Marchiafava, Duplant, Moynihan u. a. 

Eigentiimlicherweise pflegt der Ausfiihrungsgang des Pankreas in diesen 
Fallen keineswegs regelmaBig beteiligt zu sein. Falls eine starkere Verlegung 
desselben eintritt, kann eine Atrophie der Driise eintreten (Nothnagel). In 
einem der mitgeteilten Falle (Mayo Robson) wurde hierdurch anscheinend 
der letale Ausgang herbeigefiihrt, indem nach erfolgreicher, wegen der Gallen­
stauung vorgenommener Cholezystenterostomose spater durch zunehmende 
Atrophie des Pankreas Glykosurie sich einstellte und der Tod im Coma dia­
beticum erfolgte. Man konnte hier also von einem Dia betes als Komplikation 
des chronischen Ulcus duodeni sprechen. In einem von Letulle mitgeteilten 
Fall, in dem ebenfalls eine totale Atrophie der Druse durch Verlegung des 
Ausfiihrungsganges zustande gekommen war, war dieselbe durch ein sekundiires 
Ulcus-Karzinom hervorgerufen. 

E eke r sdorff hat iiber einen Fall berichtet, in dem infolge schwielig-narbiger Peri­
duodenitis ein Nebenast des Ausfiihrungsganges des Pankreas abgeschniirt worden war; 
dieser Vorgang hatte zur Bildung einer kleinen Zyste in diesem Organs gefiihrt. 

In einem Fall von Marchiafava schien es sich bei dem Zustandekommen des Chole­
dochusverschlusses im wesentlichen um eine narbige Einschniirung des Ganges durch das 
im Sinne einer Periduodenitis entziindlich veranderte Omentum minus zu handeln. Es 
mag im AnschluB hieran erwahnt werden, daB Frerichs als Folge der Schrumpfung von 
periduodenalen Adhasionen in einem Fall von IDcus duodeni die Pfortader komprimiert 
und thrombosiert fand. (Klinik der Leberkrankheiten. 2. Auf!. 1. 280. 1861.) 

Die klinischen Erscheinungen dieser Form des Choledochusverschlusses 
sind die des zunehmenden Ikterus mit gleichzeitiger VergroBerung der Gallen­
blase. Sie weisen also die groBte Ahnlichkeit mit dem auf, was man bei Tumor­
verschluB des Choledochus zu sehen bekommt. Die Diagnose wild also nut 
bei Vorhandensein einer charakteristischen Anamnese und auch dann nnr mit 
Vorbehalt zu stellen sein. Bei langerem Bestehen des Leidens mag vielleicht 
das Fehlen einer eigentlichen Krebskachexie die Diagnose stiitzen konnen. 

Die Prognose des sich selbst iiberlassenen Narbenverschlusses der Papille, 
speziell des Choledochus darf wohl als absolut todlich betrachtet werden. 
Spontanheilungen, etwa durch Ulzeration der Narbe sind meines Wissens 
nicht bekannt. Der Tod kann dabei auf drei Weisen erfolgen: 1. durch Cholamie 
- z. B. in dem Fall Troitzki -, 2. durch aufsteigende Infektion mit Bildung 
cholangitischer Leberabszesse (cf. nachster Abschnitt), 3. es ist ferner eine altere 
Beobachtung von Herzfelder (zit. bei KrauB 1. c. S. 22) mitgeteilt worden, 
in der der Tod durch Platzen der iibermaBig ausgedehnten Gallenblase mit 
nachfolgender Peritonitis verursacht war. 

Auf die Gefahren, welche die Kompression des Pankreasganges mit sich 
bringt, wurde schon oben hingewiesen. 

4. I .. eberabszesse. 

Eine iiberaus seltene Komplikation des chronischen Ulcus duodeni stellen 
multiple Leberabszesse dar. Soweit bekannt, konnen diese auf zwei Wegen 
zustande kommen. 

Im ersten Fall handelt es sich um die Folge der im voranstehenden be­
schriebenen narbigen Kompression des Ductus choledochus. Das vermittelnde 



Das Ulcus duodeni. 253 

Moment bildet natiidich eine Infektion der Galle, die ja bekanntlich bei der­
artigen Stauungszustanden meist nicht lange auf sich warten laSt. Falle dieser 
Art sind von Marchiafava und Duplant mitgeteilt worden. Eine weitere 
Beobachtung von Reinhold ist in ihrer A.tiologie unsicher, da es sich wahr­
scheinlich hierbei nicht urn ein prima res Ulcus duodeni, sondern urn ein 
durch Bildung einer Gallenblasenduodenalfistel infolge von Cholelithiasis 
zustande gekommenes handelte. 

In anderen, ebenfalls recht seltenen Fallen kann es zu pylephlebitischen 
Leberabszessen im Gefolge des Ulcus duodeni kommen. In dem von Warf vinge 
mitgeteilten Falle war der Zusammenhang der, daB, wie die Sektion ergab, 
das Geschwiir in die V. meseraica superior perforiert war, von hier aus hatte 
sich durch Fortleitung eine eiterige Pylephlebitis entwickelt. In einer Beobach­
tung von v. Beck war die eiterige Pylephlebitis von einem umschriebenen 
intraperitonealen AbszeB, der nach Perforation eines Ulcus duodeni zustande 
gekommen war, ausgegangen. 

5. Die Bildung von entziindlichen Tumoren. 

Die Tendenz zur Bildung von entziindlichen und Adhasionstumoren, 
wie sie bekanntlich beim Magengeschwiir nicht selten vorkommen, ist beim 
chronischen Ulcus duodeni nur eine geringe. Einschlagige Falle sind von 
Blad, zum Busch u. a. mitgeteilt worden. Vielleicht gehort hierher auch 
je eine Beobachtung von Siegel und Ledderhose. Klinisch scheint es sich 
in allen Fallen bisher urn gleichzeitige Stenosierung zu handeln. 

Wegen der Seltenheit primarer, als fUhlbarer Bauchtumor imponierender 
Duodenalkarzinome wird man im Zweifelsfalle eher an diese entziindlichen 
Tumore zu denken haben; immerhin diirfte die Diagnose meist schwierig und 
selbst bei der Operation nicht immer auf den ersten Blick zu stellen sein. 

6. Die maligne Degeneration. 

Wahrend bei dem Ulcus ventriculi von den iibrigen Komplikationen, 
abgesehen, man stets mit der Gefahr einer sekundaren malignen De­
generation zu rechnen hat - nach den neuerlich gemachten Mitteilungen 
Kiittners betragt diese Haufigkeit etwa 40 % - wird ein entsprechender 
Vorgang beim chronischen Ulcus duodeni nur in seltenen Ausnahmen beob­
achtet. Mayo sah bis zum Jahre 1908 neben 261 operierten Fallen von Ulcus 
duodeni nur vier Duodenalkarzinome, von denen er wiederum nur eines mit 
Wahrscheinlichkeit als Ulcus-Karzinom ansprechen konnte. Perry und Shaw 
fanden unter ihrem enormen Material nur fUnf derartige Falle, von denen 
Moynihan indessen nur zwei als beweisend ansieht. Moynihan selbst be­
obachtete wlihrend seiner ganzen Tlitigkeit nur zweimal ein Duodenalkarzinom, 
von denen er eines auf Grund der Anamnese und des Sitzes als Ulcus-Karzinom 
ansprechen muBte. Andere hierher gehorigeFalle sind von Ewald,Eichhorst, 
Boxwell, Hjelt, Letulle, Mackenzie, Schrotter mitgeteilt worden. 

Worauf dieser eigentiimliche Gegensatz zum Magengeschwiir beruht, ist nicht be­
kannt. Recht anschaulich wird die so auffallig verschiedene Disposition, welche diese beiden 
Organe zur Krebsbildung besitzen, durch folgende Beobachtung Mayos charakterisiert: 
Dieser Autor sah in 5 Fallen Magenkarzinome von einem den Pylorus iiberschreitenden Ulcus 
duodeni ausgehend, wahrend der Duodenalabschnitt selbst frei von maligner Degeneration 
blieb. Einen ahnlichen Fall - allerdings zwei diskontinuierliche Ulcera betreffend-
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teilte zum Busch mit. Ich erinnere hier noch an die bekannte Tatsache, daB auch die 
Pyloruskarzinome des Magens sich meist scharf gegen das Duodenum absetzen und im 
wesentlichen nur die Tendenz haben, sich in der Richtung zur Kardia hin weiter zu 
entwickeln. 

Die klinischen Erscheinungen dieser Ulcus-Karzinome konnen mannig­
fache sein. Sie konnen das Bild der malignen Pylorusstenose hervorrufen, 
gelegentlich auch ahnlich wie die an dieser Stelle primar vorkommender 
Karzinome, eine Verlegung der Papille herbeifiihren. In dem von Eichhorst 
mitgeteilten Fall wurde das'kliuische Bild iiberhaupt durch Erscheinungen, die 
auf Riickenmarksmetastasen beruhten, vollig beherrscht usw. Ein naheres Ein­
gehen auf diese Frage kann hier wohl unterbleiben. 

Praktisch miissen diese Verhaltnisse insofern eine Wichtigkeit besitzen, 
daB, wahrend heutzutage fUr das Bestreben die Magengeschwiire radikal 
durch Resektion oder Exzision zu eliminieren, die Gefahr der sekundaren 
Karzinomentwickelung ein wichtiges Argument darstellt, bei der chirurgischen 
Behandlung des chronischen Ulcus duodeni derartige Erwagungen beziiglich 
der Wahl der Methode nicht mitspielen diirfen. 

Diagnose. 

Die Diagnose der einzelnen Komplikationen des chronischen Ulcus 
duodeni wurde schon, so weit erforderlich, bei Besprechung derselben beriick­
sichtigt. Auch beziiglich der Diagnose des unkomplizierten Ulcus duodeni 
wurden bereits die wesentlichsten Merkmale hervorgehoben. Es sind dies, urn 
dieselben hier zu rekapitulieren, folgende: 

1. Das Auftreten von Schmerzen im Epigastrium, und zwar meist 
ca. 2-3 Stunden nach den Mahlzeiten. Vielfach findet sich die Er­
scheinung des Hungerschmerzes, im Anfall wirkt erneute Nahrungs­
zufuhr oft schmerzlindernd. 

2. Erhaltensein des Appetits und zwar fUr samtliche Speisen. 
3. Volliges oder nahezu volliges Fehlen von Erbrechen. 
4. In manchen Fallen eine objektiv nachweisbare schmerzhafte Zone im 

Epigastrium, meist etwas rechts von der Mittellinie. 
5. Gelegentlich eine Rigiditat der oberen Partie des rechten Rectus 

abdominis, mitunter mit Steigerung des rechten oberen Bauchdecken­
reflexes. 

6. In zahlreichen, vielleicht in allen Fallen das V orhandensein von okkulten 
Blutungen. 

7. In vielen, aber nicht in samtlichen Fallen Rekretion eines hyperaziden 
Magensaftes. 

8. Periodizitat samtlicher Erscheinungen. 
Beziiglich der Differentialdiagnose kommt in erster Linie das Ulcus 

ventriculi in Betracht. Als wesentliche Unterschiede gegeniiber den durch 
letzteres hervorgebrachten Symptomen ist in erster Linie das spate Auftreten 
der Schmerzen anzusehen, welches in dieser Form beim Magengeschwiir hochtens 
in verschwindenden Ausnahmefallen beobachtet wird, ferner das Fehlen von 
Erbrechen, sowie das Erhaltensein des Appetites, vielleicht auch die von mir her­
vorgehobene Toleranz gegeniiber samtlichen Speisen. Ein fUr manche Falle 
wertvolles Symptom stellt auch vielleicht das dar, wenn bei regelmaBigen 
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Untersuchungen des Stuhlgangs die Blutprobe dauernd positiv, die des Magen" 
inhalts dagegen stets negativ ausfa,llt. Hierauf hat Ewald besonders hinge­
wiesen. Nach Kuttner braucht indessen dieses Verhalten nicht absolut 
charakteristisch fUr das chronische Ulcus duodeni zu sein, da die gleichen Er­
scheinungen seiner Erfahrung nach auch bei prapylorisch gelegenen Magen­
geschwiiren vorkommen konnen. Andererseits glaubt Kuttner, daB auch beim 
Ulcus duodeni haufig Blutspuren im Magen vorkommen. Eine wichtige Unter­
scheidungsmoglichkeit besteht auch in den Fallen, in denen eine bei der Palpa­
tion druckempfindliche Zone rechts von der Mittellinie gefunden wird, wie es 
bei Ulcus duodeni nicht selten vorkommt, wahrend die entsprechende Zone beim 
Magengeschwiir sich nur ausnahmsweise in dieser Gegend, meist aber in der 
Mittellinie oder nach links davon findet. Eine gewisse Beriicksichtigung ver­
dient noch auBerdem die Tatsache, daB das chronische Ulcus duodeni iiber­
wiegend bei Mannern, das Magengeschwiir dagegen mehr bei Frauen vorkommt. 

Tatsachlich scheint nun in praxi die Differentialdiagnose nicht allzu 
schwer zu sein. Voraussetzung ist natiirlich, daB jedesmal bei Ulcus-Sym­
ptomen prinzipiell das chronische Ulcus duodeni mit in den Bereich der Mog­
lichkeiten gezogen wird, was aber heutzutage sicher noch nicht allgemein ge­
schieht. So bezeichnet auch Moynihan die Schwierigkeiten als nicht groBe; 
Mayo, der doch gewill auf diesem Gebiete groBe Erfahrungen besitzt, halt 
ebenfalls die Unterscheidung beider Zustande meist fiir moglich. Hale White 
gibt sogar an, sich niemals geirrt zu haben. Waterhouse teilte schlieBlich 
mit, daB es sich ofters in den Fallen, in denen wirkliche Schwierigkeiten vor­
lagen, spater hcrausstellte, daB es sich urn gleichzeitige Geschwiirsbildungen 
in beiden Organen handelte. Da, wie erwahnt, eine derartige Koinzidenz 
keine allzu seltene ist, stellt dies natiirlich eine diagnostische Eventualitat 
dar, an die man sich gelegentlich in diesen Fallen erinnern muB. 

Eine relativ haufig begangene Verwechslung des chronischen Ulcus duodeni 
ist die mit der als Hyperaziditat bezeichneten Krankheit. Moynihan gibt 
an, daB ein groBer Teil seiner Patienten lange Zeit unter dieser Diagnose ging. 
Giinz burg erwahnt einen Fall, der "von namhaften Klinikern" unter der 
Diagnose Superaziditat. behandelt wurde und schlie13lich an wiederholten 
Blutungen aus einem Duodenalgeschwiir zugrunde ging. Eine derartige Ver­
wechslung liegt nun aus verschiedenen Grunden im Bereiche der Moglichkeit. 
So wird gerade das beim chronischen Ulcus duodeni haufige Symptom des 
Hungerschmerzes fUr das Bestehen einer Hyperaziditat vielfach als nahezu 
pathognomonisch angesehen. Weiterhin findet sich ja tatsachlich in einem 
groBen Teil der Falle von chronischem Ulcus duodeni ein hyperazider Magen­
saft. Vor allem kann auch die schon mehrfach erwahnte Periodizitat dieser 
Erkrankung, welche sich in zeitweise auftretenden, vollig beschwerdefreien 
Intervallen dokumentiert. leicht einmal zur Annahme eines funktionellen 
Leidens. wie es die Hyperaziditat darstellt, Veranlassung geben. Die Unter­
scheidung jener beiden Umstande wiirde eine hochst einfache sein, wenn, wie 
Moynihan es angibt, beim chronis chen Ulcus duodeni in der Regel nicht nur 
keine Hyperaziditat, sondern sogar eine Herabsetzung des HCI-Gehaltes des 
Magens existierte. Wie aber bereits erwahnt, haben aber andere Autoren meist 
einen hyperaziden Magensaft gefunden. 

Ein wichtiges Symptom zugunsten eines Ulcus diirfte nun in derartigen 
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Fallen der Nachweis vou okkulten Darmblutungen darstellen, welche beim 
chronischell Ulcus duodeni wohl in der Mehrzahl der FaIle vorkommell. Um 
Irrtiimer dabei zu vermeiden, wie sie nach Kuttner z. B. auf Grund kleiner un­
bemerkter Blutungen in Rachen oder Nase usw. sich ergeben konnen, wird es 
von besonderer Bedeutung sein, wenn bei mehrfachen Untersuchungen jedes­
mal eine positive Blutreaktion gefunden wird. Wenn sonstige objektive Sym­
ptome, wie eine lokale Druckschmerzhaftigkeit, Rigiditat des Rectus usw. vor­
handen ist, wird dies selbstverstandlich stets fUr ein organisches Leiden sprechen. 
:Falls derartige Beschwerden aber fehlen, wird man sich daran zu erinnern 
haben, daB den Symptomen des chronischen Ulcus duodeni etwas iiberaus 
RegelmaBiges - "Programmartiges" nach Moynihan - zukommt, wahrend 
wir mit dem Begriff der Hyperaziditat jene den nervos-funktionellen Krank­
heiten eigene Launenhaftigkeit - z. B. Abhangigkeit von psychischen 
Momenten - sprunghaften Wechsel der Intensitat usw. verbinden, Unter­
schiede, welche bei langerer Beobachtung in der Regel wohl eine sichere 
Diagnose erlauben. 

Moynihan ist sogar der Ansicht, daB eine rezidivierende, schwerere Hyperazidat 
nichts anderes darstellt, als die Erscheinungen eines chronischen Ulcus duodeni. Er scheint 
Bogar die Existenz einer organischen Hyperaziditat iiberhaupt bestreiten zu wollen, wenn 
er sagt, daB die Hyperaziditat seiner Ansicht nach "the medical term for the surgical con­
dition duodenal ulcer" darstellt. Wie weit diese Ansicht, welche fiir unsere Vorstellung 
von der Superaziditat etwas durchaus Neues darstellt, als zutreffend bezeichnet werden 
kann, laBt sich wohl heute noch nicht sagen. Immerhin fiillt die Autoritat Moynihans 
schwer genug ins Gewicht, um iiber diese Fragestellung nicht stillschweigend hinwegzugehen. 
Vielleicht wiirden systematische Nachuntersuchungen, welche an einem groBeren klinischen 
Material von als Hyperaziditat diagnostizierten Fallen vorzunehmen waren, geeignet sein, 
hier Aufklarung zu schaffen. 

Gewisse diagnostische Schwierigkeiten scheinen ferner entziindliche 
Erkrankungen der Gallenblase, speziell im Verlauf der Cholelithiasis 
unter Umstanden verursachen zu konnen. Mayo, Moynihan, Hale White 
haben hierauf iibereinstimmend hingewiesen. 

Es diirfte sich hier weniger um die Unterscheidung gegeniiber den 
klassischen Gallensteinkoliken handeln. Mayo machte zwar darauf auf­
merksam, daB die gelegentlich im Verlaufe des chronischen Ulcus duodeni 
beobachteten Attacken von Periduodenitis klinisch an Gallensteinkoliken er­
innern konnen. Moynihan hat indessen darauf hingewiesen, daB in solchen 
zweifelhaften Fallen das Symptom des SchweiBausbruches und der Nausea -
wie es nach Ansichten dieses Autors fast nie bei echten Gallensteinkoliken 
fehlt -, mit nahezu absoluter Sicherheit zugunsten der Diagnose Cholelithiasis 
zu verwerten ist. Auch sind seiner Meinung nach bei echten Kolikanfallen 
die Schmerzen meist intensiver, als bei jenen periduodenitischen Attacken im 
Gefolge des Ulcus duodeni. 

Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten diirften eher wohl solche 
FaIle betreffen, in denen es sich um rezidivierende Attacken von Perichole­
zystitis oder um chronische Adhasionsbeschwerden handelt. Namentlich bei 
letzteren ist bekannt, daB ofters Schmerzen einige Stunden nach der Mahlzeit 
in der Oberbauchgegend auftreten konnen. Andererseits wird nach Mayo­
Ro bson der Schmerz bei chronischem Ulcus duodeni mitunter in der Gallen­
blasengegend empfunden. Er soll hierbei allerdings diffuser sein, als es gewohn­
lich bei den Affektionen cler Gallenblase beobachtet wird. Ein wichtiges Mo-
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ment fur die Diagnose des chronischen Ulcus duodeni durfte hier ebenfalls der 
Nachweis okkulter Blutungen sein. AuBerdem besitzen die Schmerzen im Ge­
folge der erwahnten Gallenblaseninfektionen doch wohl nie eine derartige Regel­
maBigkeit, wie diejenigen, welche im Verlaufe des chronischen Ulcus duodeni 
auftreten. In den meisten Fallen wird wohl die genaue Geschichte des Leidens 
die Differentialdiagnose gestatten. lnterkurrenter lkterus wird naturlich mit 
groBter Wahrscheinlichkeit fUr eine Gallen blasenerkrankung sprechen; allerdings 
darf nicht vergessen werden, daB - wenn auch nur in sehr seltenen Fallen - auch 
im Gefolge des chronischen Ulcus duodeni lkterus durch Stenosierung der Papille 
eintreten kann. Auch ist zu berucksichtigen, daB die Gallensteinkrankheit bei 
Frauen haufiger ist, wahrend bekanntlich das chronische Ulcus duodeni meist 
Manner befallt. lmmerhin scheinen FaIle vorzukommen, in denen die Dia­
gnose versagt. Mo ynihan selbst ist es in einer Serie von lOO Fallen drei­
mal begegnet, daB unter der Diagnose Ulcus duodeni operiert wurde, wahrend 
es sich nach Eroffnung des Bauches herausstellte, daB Cholelithiasis vorlag. 
Moynihan erwahnt in seiner Monographie einen weiteren, von einem nicht 
genannten Chirurgen unter der gleichen Diagnose operierten Fall, bei dem sich 
spater bei der Sektion eine mit Steinen gefUllte Gallenblase fand. lch ver­
mute, daB Mayo ahnliche Erfahrungen gemacht hat, da er zusammen mit 
Graha m empfohlen hat, bei allen zweifelhaften Fallen, in denen die Dia­
gnose zwischen Gallenstein-, Magen- und Duodenalgeschwuren schwankt, einen 
Langsschnitt durch den rechten Rektus vorzunehmen, dem spater je nach 
Bedarf Querschnitte zugefUgt werden konnen. 

lch glaube jedoch, daB praktisch die Moglichkeit dieser Verwechslung 
nicht allzu ernst genommen zu werden braucht. Handelt es sich doch bei den 
hier differential-diagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen der Gallen­
blase wohl stets um Zustande, die wegen der bestehenden Beschwerden an 
und fur sich bereits eine operative Behandlung indizieren, so daB - was 
das Wesentlichste ist -, der Patient durch einen derartigen unter irriger 
Voraussetzung unternommenen Eingriff keinerlei Schaden erleidct, ihm viel­
mehr genutzt werden kann. AuBerdem ist zu berucksichtigen, daB eine 
Fehlerquelle von 3 %, wie sie sich aus den Zahlen Moynihans ergibt, noch 
immer als ein gutes Resultat gelten darf, da eine absolute diagnostische Sicherheit, 
z. B. auch bei der Diagnose des Ulcus ventriculi, nicht besteht. 

Zum Schlusse sei hier noch kurz eine von Einhorn inaugurierte Methode erwahnt, 
auf Grund derer es nach ihrem Erfinder moglich sein solI, in absolut praziser Weise die 
Diagnose des Ulcus duodeni zu stellen. Einhorn laBt den Patienten ein am Ende eines 
Fadens befestigtes in einer Gelatinekapsel befindliches Eimerchen schlucken und bis zu 
75 cm von der Zahnreihe aus gerechnet herabgleiten. Nach 3 Stunden wird der Faden 
herausgezogen. Ein bestehendes Ulcus duodeni soil sich durch eine in einer Entfernung 
von 58-66 cm von der Zahnreihe befindliche Rotung des Fadens dokumentieren. Durch 
Untersuchung des Inhalts des Eimerchens sei es auBerdem moglich, sich iiber die Beschaffen­
heit des Duodenalinhalts exakt zu unterrichten. Ewald hat indessen bei Nachpriifung 
dieser Methode niemals den Faden bei Anwesenheit eines Ulcus duodeni gerotet gefunden, 
bei Ulcus ventriculi nur ausnahmsweise. GroB hat ebenfalls zum Zwecke einer direkten 
Untersuchung des Duodenalinhaltes einen mit einer Bleikugel beschwerten Gummischlauch 
dessen unteres Ende in '/2 bis 3. 4 Stunde in das Duodenum gleitet, angegeben. Nach 
Ablauf dieser Zeit wird der Inhalt aspiriert. 

Aile derartigen Versuche die Diagnose des Ulcus duodeni auf eine moglichst exakte 
Basis zu stellen, sind natiirlich dankbar zu begriiBen. Ob aber die eben angegebenen Methoden 
dazu bereits ausreichen, ist zurzeit noch fraglich. 

Ergebnisse d. Chir. II. 17 
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Prognose. 
Fast aIle Autoren sind sich dariiber einig, daB die Prognose des chronischen 

mcusduodeni iiberaus ernst ist (Lieblein und Hilgenreiner.) Nothnagel 
bezeichnet sie als "sehr ernst". Bucquoy spricht von einem "prognostic des 
"plus graves" usw. Auch Tuffier macht auf die besondere "gravite" des 
chronischen mcus duodeni aufmerksam. Nach Oppenheimer verlauft diese 
Krankheit meist letal. Ahnlich auBem sich Vonwyl und Reckmann. Ein­
horn, Dieulafoy, Wilms, zum Busch, Wannach u. a. bezeiehnen das 
Leiden iibereinstimmend als gefahrlieher als das mcus ventriculi. Boas allein 
hat, soweit ich ersehe, die Prognose, von der Perforationsgefahr abgesehen, 
als weitaus giinstiger als die des Magengeschwiirs bezeichnet. leh glaube in­
dessen, daB diese letztere Formulierung als ein TrugsehluB zuriiekzuweisen ist, 
denn, wie wir sahen, ist es in erster Linie gerade die iiberaus groBe Haufigkeit 
der Perforation, welche das Leiden zu einem so gefahrlichen gestaltet. Erst 
in zweiter Reihe in einem weit geringeren Prozentsatz kommen hierbei andere 
Komplikationen wie namentlieh Hamorrhagien und Stenosen in Betracht. 
Eine ansehauliche Illustration fiir das oben Gesagte liefert folgende charakteri­
stische Angabe von zum Busch. Von fiinf niehtoperierten Fallen dieses Autors 
konnten vier weiter beobachtet werden. Von diesen starben drei, davon einer 
an Blutung, zwei an Perforation. Der vierte behielt dauemde Besehwerden. 

Wie weit s p 0 n tan e He i I u n g e n im Verlaufe des ehronisehen meus 
duodeni iiberhaupt vorkommen, ist nieht ganz sieher zu sagen. Soviel seheint 
nur festzustehen, daB es sieh hierbei um verschwindende Ausnabmen handelt, 
welche beziiglieh der praktisehen Beurteilung nieht ins Gewieht fallen konnen. 

Laspeyres meint allerdings, daB derartige Heilungen gar nicht so selten sind, als 
sonst angenommen wird und stiitzt sich dabei auf eine Statistik von Krug. Krug fand 
unter dem Sektionsmaterial des Kieler pathologischen Institutes neben 26 Fallen von nach­
weisbarem Ulcus duodeni 27 Falle von Geschwiirsnarben im Duodenum. In drei Fallen 
fanden sich gleichzeitig Narben neben einem Ulcus. Hiernach ware also eine Heilung bei 
Ulcus duodeni eher haufig als selten. Es erscheint mir aber problematisch, ob derartige 
Schliisse aus diaser Statistik wirklich gezogen werden konnen, da es doch fragJich ist, ob 
es sich in den Fallen mit Narbenbefund wirklich stets urn Residuen eines chronischen 
Ulcus duodeni - das hier alleine'in Betracht kommt - gehandelt hat. Meines Erachtens 
darf das schon mit einiger Sicherheit daswegen bezweifelt werden, da es sich in den 
Fallen mit Narbenbildung 13 mal, d. i. in der Halfte der Faile, um Frauen handelte, 
wahrend as sich doch sonst erfahrungsgemaB weit hiiufiger urn Manner bei dieser Er­
krankung handelt. AuBerdem fehlte eine Stenosierung in samtlichen Fallen von Narben­
bildung, ein Umstand, der bei der relativen Haufigkeit dieser Folgeerscheinung <!-es 
chronischen Ulcus duodeni ebenfalls auffallig erscheinen muB. Ich halte daher die 
Krugsche Statistik fiir nicht beweisend. Tatsachlich ergibt sich aus den sonstigen 
Statistiken ein weit geringeres Verhiiltnis geheilter Faile. Unter dem Sektionsmaterial 
von Perry und Shaw war das Ulcus nur in 8 unter 70 Fallen, d. i. etwa 11 %, geheilt. 
Unter ca. 80 von KrauB zusammengestellten Fallen war sogar nur zweimal eine 
symptomlose Vernarbung eingetreten. 

Dabei ist immer noch zu beriieksiehtigen, daB eine anatomisehe Ver­
narbung doch keineswegs in jedem Falle gleiehzusetzen ist mit einer klinisehen 
Heilung des mcus. Einmal wegen der keineswegs seltenen, dureh Narben­
sehrumpfung bedingten Komplikationen (Stenose des Duodenums etc.), dann 
aber aueh ist - worauf bereits versehiedentlich im Verlauf dieser Darstellung 
hingewiesen wurde - wahrseheinlieh eine spontane zeitweise Vemarbung im 
Verlaufe des chronischen meus duodeni ein keineswegs seltenes Ereignis, das 
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aber meist nicht von Dauer ist. Es ist daher eine auf dem Sektionstisch zu­
fallig gefundene Narbe eines chronischen Ulcus duodeni keineswegs ein Beweis 
dafiir, daB auch bei Fortbestehen des Lebens weitere Symptome ausgeblieben 
sein wiirden. Es ergibt sich also daraus, daB derartige an Sektionsmaterial 
gewonnenen Befunde nur mit groBter Reserve £lir die hier in Frage stehenden 
Punkte zu verwerten sind. Es ist also einstweilen, ehe nicht Beweise £lir das 
Gegenteil erbracht sind, daran festzuhalten, daB das chronische Ulcus duodeni 
in den meisten Fallen eine sehr ernste, das Leben gefahrdende Krankheit 
darstellt, bei der spontane Dauerheilungen recht selten sind. 

Die spezielle Prognose der einzelnen Komplikationen wurde bereits an 
Ort und Stelle besprochen. 

Leistungen der inneren Therapie. 

Eine exakte Beurteilung der Leistungen der internen Therapie des chro­
nischen Ulcus duodeni ist deshalb besonders erschwert, da groBere Statistiken 
auf Grund eines jahrelang hindurch verfolgten Materials, wie sie einzelne 
Chirurgen mitgeteilt haben, von interner Seite nicht vorliegen. 

Gewohnlich findet sich in den Lehrbiichern die Angabe, daB dieses Leiden 
nach den £lir das Ulcus ventriculi geltenden Grundsatzen zu behandeln ist. 
Wenn man sich nun iiber die Grenzen, welche der internen Therapie bei chro­
nischem Ulcus duodeni gesteckt sind, Rechenschaft geben will, so ist von 
vornherein zuzugeben, daB samtliche K 0 m p I i kat ion e n - hochstens mit 
Ausnahme mancher FaIle von Blutungen - von vornherein einer wirksamen 
Therapie mittelst interner MaBnahmen iiberhaupt nicht zuganglich sind. Ich 
glaube aber, daB auch beim unkomplizierten Ulcus duodeni die Chancen 
ungiinstiger liegen als beim Magengeschwiir. 

So diirften diatetische MaBnahmen, welche in der Behandlung die erste Rolle ein­
nehmen und im wesentlichen darauf hinausgehen, solche Speisen, welche wegen ihrer Kon­
sistenz geeignet sind, durch mechanische Schiidigungen das Ulcus zu unterhalten, in der 
Therapie des Ulcus duodeni nur eine geringere Bedeutung besitzen, da hier physiologisch 
bereits die Nahrung anniihernd in einem breiartigen Zustande in das Duodenum iibertritt. 
Vielleicht ist auch eine medikamentose Behandlung, wie z. B. die vielgeiibte Wismuth­
therapie hier weniger wirksam, da das Duodenum im Gegensatz zum Magen, der gleich­
sam ein Reservoir bildet, und daher einen langerdauernden Kontakt des Medikamentes 
mit der Geschwiirsfliiche ermoglicht, nur eine Passage darstellt. 1ch glaube, daB diese 
Momente, auf die ich sonst kaum hingewiesen £inde, hier vielleicht eine Beriicksichtigung 
verdienen. 

Tatsachlich scheinen nun auch die Ergebnisse der internen Therapie 
des chronischen Ulcus duodeni viel zu wiinschen iibrig zu lassen, sonst wiirde 
doch wohl nicht so iibereinstimmend von seiten der inneren Arzte die Prognose 
dieses Leidens - wie oben auseinandergesetzt wurde - als eine so iiberaus 
ernste bezeichnet werden konnen. May 0 Rob son wirft sogar die Frage 
auf, ob das chronische Ulcus duodeni iiberhaupt einer internen Therapie zu­
ganglich ist. In einer ahnlich ablehnenden Weise auBerst sich auch Moynihan; 
Broadbent, selbst ein Interner sieht die einzig mogliche Therapie dieses 
Leidens in der chirurgischen Behandlung. Dabei bleibt selbst im giinstigsten 
FaIle die oben auseinandergesetzte Gefahr der Narbenkomplikationen bestehen. 

Neuerdings haben sich allerdings einzelne innere Autoren giinstiger beziiglich ihrer 
Erfolge ausgesprochen. Hort gibt an, bei der internen Behandlung des chronischen Ulcus 
duodeni stets gute Resultate gehabt zu haben. Nahere Angaben iiber seine Falle fehlen 

17* 
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jedoch. Seine theoretischen Auseinandersetzungen iiber die Prinzipien seiner Behandlungs­
methode, bei denen artgleiche antipeptische und antitryptische Korper eine besondere Rolle 
spielen, war mir nicht ganz verstandlich; ich muB hierzu auf die Originalmitteilung ver­
weisen. F. J. Smith hat neuerdings angegeben, daB von seineD 606 Fallen 549 = 90,5 % 
zur Heilung gelang~en. Dies wiirde natiirlich ein glanzendes Resultat bedeuten. Nach­
untersuchungen seiner Falle fehlen indessen. Wir sahen aber bereits, daB gemaB des 
eigenartigen intermittierenden Verlaufes des Ulcus duodeni derartige Angaben nur dann 
zu verwerfen sind, wenn sie auf spateren Nachuntersuchungen beruhen. Da diese nun 
in den Fallen von Smith fehlen, mochte ich eher glauben, zumal seine Resultate im 
direkten Widerspruche mit den sonstigen hieriiber gemachten Erfahrungen stehen, daB 
es sich in der Mehrzahl seiner Falle nicht urn wirkliche Heilung handelt, sondem nur um 
den Eintritt einer Latenzperiode. Smith selbst scheint sich dieser Verhaltnisse bis 
zu einem gewissen Grade bewuBt zu sein, wenn er zugibt, daB Relapse nach intemer 
Therapie haufiger sein mogen, als nach chirurgischer. 

Ein besonderser Optimismus hat Mendel beziiglich des durch innere MaB­
nahmen bei dieser Krankheit Erreichbaren an den Tag gelegt. Dieser Autor schreibt 
1903 hieriiber wortlich (1. c. S .. 555): "lch habe viele Patienten beobachtet, welche durch 
dieses Leiden ... aufs auBerste reduziert ... waren, bis endlich die richtige Diagnose ge­
stellt und eine entsprechende Kur sie in einigen Wochen von ihrem Leiden befreite". Auf 
Grund seiner jiingsten soeben erschienenen Mitteilung erfahren wir indessen, "daB in 
der Halfte der Erkrankungen nach kurzer oder langerer Zeit sich Recidive einstellten", 
welche jedoch "meist recht bald" einer emeuten "Kur wichen, um dann endgiiltig 
zu verschwinden". Vorher heiBt es allerdings, daB nur "in der weitaus groBten Zahl der 
Falle durch interne Behandlung eine vollige Heilung erzielt wurde". "Dem Ulcus selbst 
und seinen Folgen ist keiner meiner Patienten erlegen." 

Mendel kommt daher zu dem SchluB, daB der Charakter des Ulcus duodeni "absolut 
nicht so bosartig ist" wie es nach den Erfahrungen der Chirurgen den Anschein hat. 

lch glaube indessen, daB eine Diskussion derartiger allgemeiner Aussagen sich so­
lange eriibrigt, bis zahlenmaBige Angaben unter Beifiigung der Krankengeschichten vor­
liegen. 

Man wird also bis auf weiteres daran festhalten miissen, daB 
eine Theraple des chronischen Ulcus duodeni, welche auch nur 
mit einiger Sicherheit die Heilung des Leidens gewahrleistet, 
bisher von interner Seite nicht vorliegt. 

Die chirurgische Therapie des chronischcn Duodenalgeschwiirs. 

Wenn wir hier zunachst a priori die Wege betrachten, auf denen 
eine chirurgische Behandlung des unkomplizierten Ulcus duodeni moglich ist, 
so konnen wir unterscheiden: 

1. direkte Methoden, 
2. indirekte Methoden. 
Zu den direkten Methoden haben wir die zu rechnen, welche zu einer 

anatomischen Beseitigung des Geschwiirs fiihren. Dieses Ziel kann erreicht 
werden 

a) durch Exzision des Geschwiirs, 
b) durch Einfaltung des Geschwiirs - "infolding" der anglo-amerika­

nischen Autoren, - eine Methode, die, wie wir im folgenden sehen 
werden, beziiglich ihres Endergebnisses der Exzision annahernd gleich 
zu setzen ist. 

c) Die quere Resektion des Duodenums. 
1m Unterschiede zu den direkten Methoden bezwecken die indirekten 

eine Ausschaltung des Duodenums. Dieses Ziel kann auf drei Wegen erreicht 
werden: 
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1. Durch Gastroenteroanastomose allein. Hierbei ist allerdings zu bemerken, 
daB diese Methode nur unter gewissen, weiter unten zu besprechenden 
Bedingungen zu einer wirklichen Ausschaltung des Duodenums fiihrt. 

2. Durch Gastroenterostomie mit gleichzeitiger kiinstlicher Verengerung 
des Pylorus nach Kelling u. a. 

3. Durch Ausschaltung nach v. Eiselsberg, bestehend in querer Ab­
trennung des Duodenums oberhalb des Pylorus, Vernahung beider 
Lumina mit gleichzeitig ausgefiihrter Gastroenterostomie. Anatomisch 
stellt dieser Modus die vollkommenste Form der Ausschaltung des 
Duodenums dar. 

Von allen diesen Methoden muB nach rein theoretischer Betrachtung die 
Resektion des Duodenums als die ideale erscheinen, da sie - in der notigen 
Ausdehnung vorgenommen -, gestattet, den erkrankten Darmabschnitt vollig 
zu eliminieren und somit eine dauernde Heilung zu garantieren. Dieser Methode 
haften aber einmal besondere technische Schwierigkeiten an, dann haben bis­
herige Versuche gezeigt, daB sie viel zu gefahrlich ist, um hier als Normal­
methode in Betracht zu kommen. 

Moynihan machte zwar anscheinend erfolgreich zweimal eine zylindrische 
Resektion mit SchluB des distalen Endes und seitlicher Implantierung des 
proximalen. Mayo resezierte wegen Sanduhrduodenum mit folgender End­
zu Endvereinigung. Es scheint sich aber hier jedesmal nur um wenig ausgiebige 
Resektionen gehandelt zu haben, bei denen nicht dem Umstand Rechnung 
getragen wird, daB spater in dem zuriickbleibenden Duodenalabschnitt -
soweit er zum suprapapillaren gehort - von neuem Geschwiire auftreten konnen 
(siehe weiter unten). v. Unge erlebte eine Pankreasfistel nach Resektion. 
z u m Bus 0 h, der in einem Falle mit Erfolg die Resektion ausfiihrte, verlor 
nach dem gleichen Eingriff einen zweiten Patienten an Empyem und Pneumonie. 
Eve rat von einer Resektion in diesen Fallen ab; Kiittner hat auf Grund 
zweier eigenen Falle, die nach Resektion bei glatter lokaler Heilung an Lungen­
gangran zugrunde gingen, entschieden vor Anwendung dieser Methode gewarnt. 

Viel Anklang scheint diese Operation iiberhaupt nicht gefunden zu haben; ich finde 
wenigstens sonst in der Literatur kefne weiteren Beobachtungen verzeichnet. Moynihan 
mochte die Resektion nur fUr die FaIle gewahrt wissen, in denen gleichzeitig ein am Pylorus 
gelegenes Magengeschwiir besteht. Da aber in derartigen Fallen das Entscheidende bei 
der Indikation die Existenz eines Magengeschwiiresist, glaube ich auf diese Frage als zur 
Chirurgie des Ulcus ventriculi gehorig nicht naher eingehen zu sollen. 

Beziiglich der sonstigen direkten Methode kommt in erster Linie die 
Exzision des Gesch wiirs in Frage. 

Wilms hat neuerdings darauf hingewiesen, daB man das gleiche erreicht, 
wenn man den Boden des Geschwiirs so einfaltet und iibernaht, daB der Ge­
schwiirsboden als Leiste in das Lumen hineingefaltet wird, da bei dieser MaB­
regel wohl das Geschwiir einer Nekrotisierung anheimfallt. Der Vorteil bei 
dieser Methode ist natiirlich der,. daB das Darmlumen hierbei nicht eroffnet 
zu werden braucht. Es erscheint mir immerhin nicht ganz korrekt, wenn Zesas 
neuerdings diese Methode als "Wilms sche Methode" bezeichnet. Mayo 
bildet bereits 1904 diesen Akt des "infolding" ab, Moynihan scheint seit 
ca. 1906 dieses Verfahren regelmaBig anzuwenden, 1910 bezeichnet er es sogar 
als seine "invariable practice". Auf Seite 153 seiner Monographie findet sich 
eine Abbildung des Verfahrens. Allerdings scheinen es jene Autoren weniger 
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als eigentliche Behandlung des chronischen Ulcus duodeni zu betrachten, sondern 
dies wohl nur bei gleichzeitiger Ausfiihrung der Gastroenterostomie. 

Wahrend nun, wie wir sahen, die an und fiir sich theoretisch gut be­
griindete Resektion des Duodenums nur au!! praktischen Griinden abzulehnen 
ist, kann meines Erachtens die Methode, welche sich auf ausschlieBliche Eli­
mination des Geschwiirs beschrankt, von vornherein nicht als rationell ange­
sehen werden. Die Griinde hierfiir ergeben sich aus dem, was iiber die Pathogenese 
des chronischen Ulcus duodeni oben bereits ausgefiihrt ist. Es ist nach den dort 
. angefiihrten Tatsachen. wohl kaum. daran zu zweifeln, daB die Ulcuskrankheit 
des Duodenums mehr bedeutet als ein zufallig vorhandenes Geschwiir. Wi r 
konnen bei Bestehenbleiben derDisposition unmoglich ver­
h ii ten, daB, wen n wi r he ute e in de r a r tj g e s G esc h w ii r en t -
fernen, in der nachsten Zeit an anderer Stelle ein neues ent­
s t e h t. Aus technischen Griinden kann ferner folgendes gegen die Exzision 
vorgebracht werden: 

1. Die Multiplizitat der Geschwiire, welche, wie wir sahen, in den einzelnen 
Statistiken 20-30 % betragt. Man wiirde also in derartigen Fallen 
vom Standpunkte dieser Methode aus zur Resektion iibergehen miissen, 
welche indessen, wie wir sahen, wegen ihrer Gefahren nicht zu emp­
fehlen ist. 

2. Sind die technischen Schwierigkeiten naturgemaB besonders groB bei 
Sitz des Geschwiires an der hinteren Wand, zumal bei Perforation in 
das Pankreas. 

3. Besteht bei dieser Methode die Gefahr eine Stenose. kiinstlich zu 
schaffen. Voraussetzung hierzu ist natiirlich, daB das Geschwiir. eine 
gewisse GroBe besitzt. Nach Moynihan kommen daher beziiglich 
der Exzision. nur die nichtindurierten Ulcera in Betracht. Dies gilt 
in noch hoherem MaBe fiir die Methode der Einfaltung, da dieselbe, 
wie Mitchell betont, in noch hOherem Grade zur Stenosebildung 
disponiert als jene. Mag dies zutreffend sein oder nicht, jedenfalls hat 
Wilms selbst die Einfaltung nur fiir weiche Geschwiire empfohlen. 

Wenn man nun, wie bereits erwahnt, beriicksichtigt, daB Mayo unter 
188 Fallen nur siebenmal nichtindurierte Geschwiire fand, so ergibt sich schon 
aus dieser Tatsache allein - von samtlichen sonst angegebenen Bedenken 
abgesehen -, daB die Methode der alleinigen Exzision und der Ein­
faltung nur in einem verschwindenden Bruchteil der FaIle zur 
Anwendung gelangen kann. 

Moynihan gIaubt zwar, daJl man kiinftig, wenn die FaIle friihzeitig zur Operation 
gelangen, man ofters Gelegenheit haben wiirde, derartige Ulcera zu exzidieren. Immerhin 
hat Moynihan nur einmal ausschliemich die Exzision ausgefiihrt (Fall 183). Nach einem 
Monat wurde Wohlbefinden des Patienten konstatiert. Natiirlich ist die Zeit zu kurz, urn 
hieraus ein Urteil iiber den Erfolg gewinnen zu konnen. Wilms Erfahrungen auf Grund 
derer die "Inangriffnahme des Ulcus selbst das Richtigere zu sein" scheint, beziehen sich 
auf 3 operierte FaIle, in denen jedesmal ein .guter. Erfolg erzielt wurde. Allerdings diirfte 
hiervon nur Fall I, in dem die Operation seit 2Y2 Jahren zuriicklag, wesentlich in Betracht 
kommen, da in den beiden anderen Fallen die Beobachtungszeit sich je auf erst 3- Monate 
erstreckte. Sonst finde ich noch von Mayo 1906 die Exzision erwahnt. Ais Methode der 
Wahl bezeichnet er jedoch die Gastroenterostomie .. 

Wie man sieht, ist also die Zahl der bisher mit dieser Methode operierten 
Fij,lle zu gering, als dti,B man beziiglich der praktischen Enolge derselben bereits 
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ein Urteil abgeben konnte. Eine gewisse Erganzung hierzu und zwar im Sinne 
der eingangs angegebenen Bedenken geben jedoch eine Anzahl von Fallen, 
bei denen bei Gelegenheit einer Perforation das Ulcus exzidiert wurde oder 
vernaht, in denen entweder spater noch nachtraglich eine Gastroenterostomie 
ausgefiihrt werden muBte, oder der Tod an einer sekundaren Perforation 
erfolgte, ein Ereignis, dem wahrscheinlich eine primare Gastroenterostomie 
vorgebeugt hatte. Es wird hieriiber im nachsten Abschnitt berichtet werden. 

Wie verhalt es sich demgegeniiber mit den indirekten Methoden? 
Beziiglich der theoretischen Begriindung derselben ist hier folgendes zu 

sagen. Wenn auch, wie wir sahen, der Ulcuskrankheit des Duodenums zweifel­
los eine Disposition zugrunde liegt, so wissen wir jedoch, daB zum schlieBlichen 
Zustandekommen des Ulcus der direkte Kontakt des verdauenden Magensaftes 
einen obligaten Faktor darstellt. Wenn es uns nun gelingt, einen derartigen Kon­
takt zu verhindern, so diirfen wir mit Sicherheit darauf rechnen, daB einmal 
keine neuen Geschwiire entstehen werden, wir konnen aber auch erwarten, 
daB die bereits bestehenden zur Ausheilung gelangen. Man kann auBerdem im 
Duodenum unbesorgter eine Ulcusnarbe nach Ausschaltung an Ort und Stelle 
lassen, da, wie erwahnt, im Gegensatz zum Magengeschwiir, hier eine sekundare 
Karzinombildung nur eine ganz untergeordnete Rolle spielt. 

Man muB sich indessen dariiber klar sein, daB die alleinige Gastroentero­
stomie, deren man sich in der Regel zu diesem Zwecke bedient, nur dann eine 
wirkliche funktionelle Ausschaltung zur Folge hat, wenn entweder eine or­
ganische Stenose, oder wenigstens - letzterer Punkt ist allerdings noch 
problematisch - ein Pylorospasmus besteht. 

In Deutschland hat Kelling das Verdienst, im Jahre 1900 zuerst auf diese 
wichtigen Verhaltnisse hingewiesen zu haben. Kelling fand, daB bei Runden 
nach Anlegung einer Duodenalfistel und gleichzeitiger Gastroenterostomie fast 
aller Mageninhalt sich durch die Duodenalfistel entleerte, wenn der Pylorus 
normal beschaffen war. Kelling schloB aus diesen Versuchen, daB, wenn man 
bei normalem Pylorus bei Anlegung einer Anastomose dafiir sorgen will, daB 
diese auch wirklich benutzt wird und sich nicht wieder verkleinert, man dies 
nur dadurch erreichen kann, indem man den normalen Ausgang ver­
engert. 

Um eine derartige kiinstliche Verengerung des Pylorus zu erzielen, ist Doyen be· 
reits, wie Kelling angibt, so verfahren, daB er eine Pyloroplastik im umgekehrten Sinne 
ausfiihrte. Kelling selbst beschreibt seine Technik folgendermaBen: "Man naht vor dem 
SchlieBmuskel mit 2 Knopfnahten eine 1-1% cm lange Langsfalte, dariiber bringt man 
eine zweite resp. dritte Falte an. Dann naht man den gefalteten Teil mit zwei oder drei 
Knopfnahten ans Duodenum. Der Pylorusteil des Magens ist dadurch stenosiert und winklig 
geknickt". 

Auch beziiglich der Duodenalgeschwiire hat Kelling auf die Anwendbarkeit dieser 
Methode hingewiesen: "Wenn es sich um ein Ulcus des Duodenums handelt, so wird esjeder 
als rationel! anerkennen durch VerschluB des Pylorus den Magensaft yom Duodenum fern· 
zuhalten". 

Spater hat Berg geraten, dieVerengerung des Pylorus durch eine daselbst angelegte 
Tabaksbeutelnaht zu bewerkstelligen; ebenso Ca c kovi c. Parlavecchio hat auf Grund 
von Tierversuchen neuerdings wieder empfohlen, eine zirkulare Schlinge unter maBigem 
Anziehen urn den Pylorus zu legen, ein Vorschlag, den Kelling bereits vor 10 Jahren ge­
macht hat. Mayo hat schon 1904 dafiir pladiert, eine derartige Verengerung des Pylorus 
bei Anlegung einer Gastroenterostomie kiinstlich zu schaffen, da dieselbe seiner Meinung 
nach bei Fehlen einer bereits vorhandenen Stenose "in the large majority of cases" indiziert 
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ist. In gleichem Sinne hat sich Moynihan in seiner Monographie iiber diese Frage ausge­
sprochen. Nach Blad kann sogar bei Fehlen der Stenose durch die Gastroenterostomie 
eine Verschlechterung der Entleerung des Magens eintreten. (Ich verweise beziiglich 
dieser Fragen besonders auf Kollings Mitteilung aus dem Jahre 1910.) 

lch mochte an dieser Stelle besonders betonen, daB wir in dies em Operations­
verfahren, bestehend in An1egung einer Gastroenterostomie mit gleichzeitiger 
kunst1icher Verengerung des Pylorus, nach dem Vorsch1age Kellings, resp. 
des oberen Duodenums -, die in den meisten Fallen bereits durch Einfa1-
tung des Ulcus erzielt werden kann (Moynihan) - eine Methode besitzen, 
welche ein Duodenalgeschwur resp. das Duodenum uberhaupt in so voll­
kommener Weise auszuschalten gestattet, wie das auf gleichem Wege beim 
Ulcus ventriculi nicht mog1ich ist. Es darf daher - wenigstens soweit 
es diese Methode betrifft - das chronische Ulcus duodeni als ein 
gunstigeres Objekt fur die chirurgische Therapie bezeichnet wer­
den, als es das Ulcus ventriculi speziell das im Magenkorper lokali­
sierte darstellt. Wir werden sehen, daB die tatsachlich erzielten Resultate 
durchaus in diesem Sinne sprechen. Jedenfalls scheint das eben besprochene 
Vorgehen einen v oIl i g e n E r sat z deranatomischen Ausschaltung mit Durch­
trennung des Pylorus nach v. Eisels berg darzustellen. Sie hat vor dieser 
vor aHem den groBen Vorteil, daB sie technisch leichter und ungefahrlicher ist. 

Die Eisels bergsche Methode ist meines Wissens bei chronischem Ulcus 
duodeni nur in einem Falle von Codivilla ausgefUhrt worden. Patient starb 
leider 1 Yz Monate nach der Operation an Phthise. Bei der Sektion fand sich 
die Anastomose intakt, das Ulcus verheilt. 

Einer ErkJarung bedarf noch die Frage, warum in vielen Fallen a1lein durch Anlegung 
einer einfachen Gastroenterostomie Heilung erzielt worden ist, auch ohne daB eine organische 
Stenose vorhanden war, wahrend doch den obigen Auseinandersetzungen zufolge in diesen 
Fallen die Gastroenterostomie nicht zu der notwendigen Ausschaltung des Duodenums 
zu fUhrenbraucht. Moynihan vermutet, daB es in solchen Fallen der bei floriden 
Geschwiiren bestehende Pylorospasmus ist, welcher anfanglich veranlaBt, daB die Ana­
stomose als Passage benutzt wird. Wenn aber nach Heilung des Ulcus der Pyloropasmus 
ebenfalls verschwindet und damit der normale Weg wieder frei wird, gibt Moynihan 
folgerichtig zu, daB dann die Gefahr eines Rezidives besteht. Falls natiirlich bei 
Verheilung des Ulcus gleichzeitig eine Stenose eintritt, gelten diese Bedenken nicht mehr. 
Es ist aber moglich, daB eine derartige Stenose sekundar iifters eintritt als im allgemeinen 
angenommen wird. So wenigstens wiirde es eine Erklarung dafiir abgeben, wenn z. B. 
Barth sich dahin ausspricht, daB die Gastroenterostomie allein in den meisten Fiillen 
zum Eintritt der Heilung geniigt; Pagenstecher meint sogar, daB die Hinzufiigung 
einer Ausschaltung beim Ulcus duodeni "was gewiB naheliegt, um den Magensaft sicher 
von ihm fernzuhalten", "des guten zu viel" bedeutet. 

Indessen sind tatsachlich Rezidive nach einfacher Gastro­
enterostomie beobachtet worden. Ein derartiges Rezidiv hat Moynihan 
einmal beobachtet. In diesem Fall waren nach anfanglicher Besserung die 
alten Beschwerden wieder eingetreten. Bei der zweiten Operation wurden neben 
der Narbe des Ulcus zwei frische Geschwiire gefunden. Anastomose fUr 3 Finger 
durchgangig. VerschluB des Pylorus durch Einfaltung. Heilung. Zur Beurteilung 
des Dauerresultates ist die Beobachtungszeit zu kurz. Wilms sah in einem Fall, 
in dem vor 5 Jahren eine Gastroenterostomie angelegt war, spater wieder Blutungen auf­
treten. Bei der erneuten Operation war die Anastomose nur noch fiir einen Finger 
durchgangig. Auch Eve hat auf Grund eines Falles, wo der Exitus 14 Tage 
nach der Entlassung an Melana eintrat, die Forderung erhoben, den Pylorus in diesen 
Fallen durch Raffnahte kiinstlich zu verengern. Tatsachlich wurde in dem von Trevisan 
mitgeteilten Fall, in dem langere Zeit nach vorgenommener Gastroenterostomie eine todliche 
Blutung aus einem Duodenalgeschwiir auftrat, bei der Sektion die Anastomose geschlossen 
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gefunden. Nach Moynihan sind ferner FaIle von Kocher und Qulmu (ohne Zitat) be­
kannt, in denen die Gastroenterostomie bei Duodenalgeschwiir ausgefiihrt wurde und nach 
anfangs gutem VerIauf spater todliche Perforation oder Blutung eintrat. Ob Fall 12 
von zurn Busch, in dem noch einmal nach Anlegung einer Gastroent!l1''ostomie wegen 
Ulcus duodeni eine starkere Blutung auftrat, ebenfalls hierher gehOrt ist fraglich, da 
gleichzeitig ein Ulcus ventriculi bestand. 

In einem vielzitierten Fall von Porge, in dem 5 Tage nach einer wegen inoperablen 
Pyloruskrebses vorgenommenen Gastroenterostomie eine todliche Blutung aus einem "frisch 
entstandenen Geschwiir in der Nahe der Miindung des Ductus choledochus" erfolgt war, 
diirfte es sich wohl eher um ein Ulcus nach Analogie der postoperativen handeln. Es darf 
etwas Derartiges um so eher angenommen werden, da wir bei Besprechung der Blutungen 
sehen werden, daBwir gerade in der Gastroenterostomie eine wirksame Methode zur Be­
handlung dieser Komplikation besitzen. Es sei schlieBlich noch erwahnt, daB Hort ange­
geben hat 5 FaIle von anderweitig operiertem chronischen Ulcus duodeni gesehen zu haben, 
von denen bei zweien wieder Blutungen aufgetreten, in allen Fallen die Beschwerden nach der 
Operation starker geworden waren "durch die tiefgreifende Storung der mechanischen 
und hydrostatischen Verhaltnisse des Magens und Darms, welche durch die neue Verbindung 
verursacht ware". Nahere Angaben fehlen aber vollstandig, so daB, wie bereits Deanesley 
betont hat, nicht viel Gewicht auf diese Angaben zu legen ist. 

Beziiglich der iibrigen soeben mitgeteilten FaIle ist der MiBerfolg. sicherlich 
darauf zUrUckzufiihren, daB eine Operation ausgefiihrt wurde, welche nicht am 
Platze war. Sie stellen gleichsam das Lehrgeld dar, welches bei der Erforschung 
der chirurgischen Therapie des chronischen Ulcus duodeni gezahlt wurde, und 
es ist nach dem Ausgefiihrten anzunehmen, daB man sie in Zukunft wird ver­
meiden konnen. Jedenfalls spielen sie nur eine ganz versch"windende Rolle 
neben der groBen Zahl der geheilten FaIle. 

Es darf vielleicht noch zum SchluB betont werden, daB in praxi etwaige 
Schadlichkeiten als Folgen einer dauernden Ausschaltung des Duodenums 
meines Wissens nicht bekannt sind. Wir wissen dies ja schon von den Erfahrungen 
bei der benignen Pylorusstenose her, wobei die Gastroenterostomie Vorziig­
liches leistet. Man wird selbstverstandlich fiir die erste Zeit nach der Ope­
ration eine diatetische Nachbehandlung einleiten. 

Ehe ich nun darauf eingehe, zahlenmaBig die operativen Erfolge beim 
chronischen Ulcus duodeni darzustellen, seien zunachst die Ansichten der auf 
diesem Gebiete tatigen Chirurgen iiber den Wert der Gastroenterostomie 
in diesen Fallen kurz wiedergegeben. Nach Barth leistet sie Vorziigliches. 
Power bezeichnet die mit derselben erzielten Resultate als "brilliant". Nach 
Mayo stellt sie die Operation der Wahl dar. Mayo Ro bson hat in diesen Fallen 
iiberhaupt stets die Gastroenterostomie angewandt, Moynihan fast ausschlieB­
lich. Empfohlen wird sie ferner von Borsz eky, Pagenstecher, zum Busch 
u. a. Nach Fairchild steUt sie iiberhaupt die hier allein in Frage kommende 
Operation dar. 

rch gebe nun zum SchluB die zahlenmaBigen, von den einzelnen Autoren 
operativ erzielten Resultate. rch habe mich dabei nur auf die groBeren Stati­
stiken beschrankt, da nur diese ein wahres Bild der wirklichen Verhaltnisse 
geben konnen. Da von allen hier genannten Chirurgen fast ausschlieBlich die 
Gastroenterostomie - in den letzten Jahren meist mit kiinstlicher Verengerung 
des Pylorus bei Fehlen einer Stenose - angewandt wurde, gibt diese Zu­
sammenstellung gleichzeitig wohl ein getreues Bild der mittels Gastroentero­
stomie erzielten Leistungen. 
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Moynihan hatte unter 186 Operationen eine MortaIitat von 4 = 2,15 %. Die 
Todesursache bildete in den einzelnen Fallen je ein Ileus, Uramie, Perforation eines pep­
tischen Ulcus jejuni, akute Tuberkulose. Vier weitere Patienten starben im Verlauf der 
Berichtzeit aus anderen Grunden. Von den ubrigen 178 gelang es in 163 Fallen neuere 
Nachrichten zu erhalten. Von diesen werden bezeichnet als: 

geheilt . . 144 (= 88,3 %) 
gebessert . . . . .. 17 (= 10,4 %) 
zweifelhaft . . . .. 1 (= 0,65 %) 
ungebessert 1 (= 0,65 %) 

Die Beobachtungszeit schwankt hierbei zwischen Yz und 7 Jahren. 
Mayo operierte nach seiner Mitteilung aus dem Jahre 1908 in den Jahren 1906-1907 

II9 Falle. In 106 Fallen war das weitere Schicksal bekannt. Hiervon werden bezeichnet als: 
geheilt . . 87 82 % 
gebessert . . . . . . . 10 = 9,5 % 
ungebessert ..... 6 = 5,7 % 
(operative MortaIitat) . (3) = 2,8 % 

Deaver konnte 10 Falle nach Gastroenterostomie weiterverfolgen, 9 wiesen keinerlei 
Symptome mehr auf, 1 wird als gebessert bezeichnet; die Beobachtungsdauer schwankt 
zwischen 6 Monaten und 5 J ahren 7 Monaten. 

zum Busch operierte 14 Falle mit einem Todesfall = 7,1 %, von den ubrigen 13 Fallen 
liegen II spatere Nachrichten (Beobachtungszeit Yz bis 6 Jahre) vor. In diesen trat samt­
lich Heilung des lokalen Prozesses ein; doch war der anfangliche Verlauf je einmal durch 
eine Nachblutung und durch das Auftreten eines peptischen Jejunalgeschwurs gestort. 
Einer der geheilten Falle ging nach sechs Jahren an Magenkrebs zugrunde. 

Es ergeben also die bisher vorliegenden Statistiken eine 
durchschnittliche Heilungsziffer von 80-90%, ein Resultat, 
das man wohl als ein ausgezeichnetes nennen darf. Die Mor­
talitat, die bei den groBeren Statistiken ca. 3 % betragt, ist dabei keine hohe, 
jedenfalls dann nicht, wenn man sie in Parallele setzt, mit der Gefahr, welche 
das Grundleiden bei nicht chirurgischer Behandlung besitzt. Es ist dabei 
aus den vorangegangenen besprochenen Griinden zu erwarten, daB die bisher 
erzielten Leistungen in Zukunft noch einer weiteren Verbesserung fiihig sind. 

Wahl der operativen Methode. 

Es ergibt sich aus den im vorigen Abschnitt gegebenen Ausfiihrungen, daB 
die Gastroenterostomie wohl die beste Methode in der chirurgischen Behandlung 
des chronischen Ulcus duodeni darstellt. Allerdings muB prinzipiell gefordert 
werden, daB, wenn nicht bereits eine Stenose des Pylorus resp. des oberen 
Abschnittes des Duodenums existiert, eine solche kiinstlich geschaffen wird. 
In vielen Fallen wird sich das letztere am einfachsten dadurch erreichen lassen, 
daB man nach Moynihan die Geschwiire von auBen ausgiebig iibernaht (Methode 
des "infolding"). Falls hierdurch nicht bereits eine geniigende Stenose zustande 
kommt, ist der Pylorus kiinstlich zu verengern. Von den hierzu in Betracht 
kommenden Methoden scheint die von Kelling, bestehend in Bildung von 
iibereinandergelegten Falten, am meisten Anklang gefunden zu haben. Zur 
groBeren Sicherheit diirfte es sich aber auch hier empfehlen, wenn tiefergreifende 
Geschwiire an der V orderwand vorhanden sind, sie auBerdem noch sorgfaltig 
zu iibernahen. 

BezugIich der Anlegung der Gastroenterostomie selbst sind in den einzelnen Landern 
verschiedene Varianten in Gebrauch. Am empfehlenswertesten darf wohl im ganzen die 
Gastroenterostomia posterior bezeichnet werden. Bei starker ausgedehnten Verwachsungen 
wird man indes sich gelegentlich zur Gastroenterostomia anterior entschlieBen mussen. 
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Zur Erzielung einer breiten Anastomose empfiehlt es sich die Anlegung derselben mittelst 
Naht vorzunehmen. 

BeziigJich der Schnittfiihrung wird von Moynihan und Mayo eine Langsinzision 
durch den rechten Rectus abdominis, dem eventuell noch Querschnitte aufgesetzt werden, 
bevorzugt. In Deutschland diirfte im allgemeinen die mediane Laparotomie am meisten 
Anhanger besitzen. 

Beziiglich der speziellen Technik mogen noch folgende Bemerkungen am Platze 
sein. Da das nichtindurierte Ulcus anscheinend nicht von auBen durchzufiihlen ist, ist es in 
sol chen Fallen notwendig, das Duodenum von innen her abzusuchen.' Wilms, der neuer, 
dings hierauf besonders hingewiesen hat, empfiehlt einen Kondomfingerling in den Pylorus­
teil des Magens einzuniihen und so gedeckt mit dem Finger das Duodenum auszutatten. 
Eve hat diese Forderung der prinzipiellen inneren Untersuchung bereits vor Wilms er­
hob en und zwar nicht nur aus dem eben angefiihrten Grunde, sondern auch deshalb, wei! 
mitunter peritoneale Adhiisiomin ein Ulcus duodeni vortauschen konnen, das in Wirklichkeit 
gar nicht existiert. Auch Korte (personliche Mitteilung an Wilms, zit. bei Zesas) geht 
in ahnlicher Weise in diesen Fallen vor. 

Auf weitere Verhaltnisse, welche irrtiimlich wahrend der Operation eines Ulcus 
duodeni AniaB geben konnen, hat Mayo aufmerksam gemacht. Eine derartige Tauschung 
kann nach Mayo dadurch hervorgerufen werden, daB gelegentlich beim Vorziehen des 
Duodenums eine GefaBkompression eintritt, welche sich durch das Auftreten einer anami­
schen umschriebenen Partie im Anfangsteil des Duodenums dokumentieren kann. Es 
ist indessen leicht, eine peritoneale Narbe hiervon zu unterscheiden, da beim Aufhoren 
dieses Zuges dieser Fleck. sofort wieder verschwindet. Man wird sich unter Umstanden an 
diese mogliche Quelle eines Irrtums zu erinnern haben. 

Am Schlusse dieses. Abschnittes erwahne ich noch kurz mehr aus histo­
rischen Grunden die Methode der Duodenoplastik, welche bei der Behand­
lung des Ulcus duodeni - speziell des unkomplizierten -, heutzutage wohl 
als abgetan gelten kann. 

Diese Methode ist von J a boulay angegeben und in der von ihm inspirierten 
These von Ladeveze enthusiastisch empfohlen worden. Ihre Ausfiihrung erfolgt nach 
Analogie der Heinecke-Mikuliczschen Pyloroplastik; sobald der Darm geoffnet ist, 
wird das Ulcus gesucht und nach der Vorschrift von Ladeveze "ausgeschabt, 
kauterisiert oder exzidiert." Der V orteil dieser Methode soli bestehen einmal in einer 
Ruhigstellung des Organs, sodann in der Moglichkeit, einer direkten Behandlung des Ulcus, 
schlieBlich in der Beseitigung der Stenose. Hiervon ist mir die erste Behauptung vollig 
unverstandlich. Beziiglich der zweiten teilt die Methode die Bedenken, welche gegen die 
einfache Inzision geltend gemacht worden sind. Tatsachlich scheint die Methode auch 
keine weitere Verbreitung gefunden zu haben. Auf die Frage ihrer Anwendbarkeit bei 
einer vorliegenden Stenose werde ich bei Besprechung der Therapie der letzteren noch 
zuriickkommen. 

Die chirurgische Behandlung der Perforation. 

Die Behandlung des in die freie Bauchhohle perforierten Ulcus duodeni 
kann selbstverstandlich nur eine chirurgische sein. Da sich .die hierzu erforder­
liche Therapie im wesentlichen mit der des perforierten Magengeschwiirs deckt, 
konnen verschiedene Punkte etwas kiirzer besprochen werden. 

Beziiglich der Zeit des Eingriffes hat Lennander das Verdienst unbedingt 
gefordert zu haben, nicht erst den anfanglichen Shock abzuwarten, sondern so­
bald wie moglich einzugreifen. Auch Korte stimmt ihm darin bei, daB die 
beste Bekampfung des Kollapses in der VerschlieBung des Loches und Sauberung 
der Bauchhohle besteht. Es erubrigt sich wohl ein besonderer Hinweis darauf, 
daB, wie bei allen akuten chirurgisch zu behandelnden Peritonitiden die Haupt­
sache darin besteht, moglichst fruhzeitig zu operieren. 

So fand Brunner unter 20 Fallen, welche innerhalb 24 Stunden operiert waren, 
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11 Heilungen entsprechend einer Mortalitat von 45 %; unter 83 Fallen, welche nach 
24 Stunden operiert waren, nur noch 17 Heilungen = 80 % Mortalitat. Ebenso fand Mayo 
Robson - nicht Mayo wie Zesas angibt - auf Grund einer Zusammenstellung von 
155 Fallen die Mortalitat innerhalb 24 Stunden = 37,7 %, wahrend sie nach 24 Stunden 
82,5 % betrug. Es mag erwahnt werden, daB Cawardine, welcher seine drei Falle von 
perforiertem Ulcus duodeni bereits nach 6, bezw. 7Y2 und 8 Stunden zur Operation bekam, 
jedesmal Heilung erzielte, wahrend Wilms, in dessen vier Fallen jedesmal bereits eine 
ausgedehnte Peritonitis bestand, samtliche verlor. Natiirlich kann unter besonders giin­
stigen Umstanden gelegentlich einmal auch ein relativ spat operierter Fall noch durch­
kommen. Borszeky hat einige derartige Falle zusammengestellt. 

GemaB den beiden Forderungen Kortes handelt es sich nun in erster 
Linie bei der Behandlung dieser Falle darum, die Perforationsoffnung zu ver­
schlieBen. Die von Landerer und Gliicksmann hierzu ev. vorgeschlagene 
quere Resektion des Duodenums ist viel zu eingreifend und wohl auch in praxi 
niemals zur Anwendung gekommen. In den meisten Fallen wird es sich urn die 
Frage handeln, ob das Ulcus einfach zu iibernahen oder ob eine Exzision des­
selben vorzunehmen ist. Korte empfiehlt am meisten nicht eine eigentliche 
Resektion vorzunehmen, sondern nur die Rander anzufrischen und dann zu 
nahen. Moynihan sieht von jeder Form der Exzision ab, zumal wie er angibt, 
Mitchell nachgewiesen hat, daB der einfache VerschluB des Ulcus denselben 
Effekt hat, wie das Verfahren der Exzision. Moynihan geht bei der Naht so 
vor, daB er zwei Nahtreihen anlegt, in der Regel beide fortlaufend. Nur bei 
groBeren Geschwiiren wird die unterste Reihe mit Knopfnahten gelegt. DaB 
bei einer derartigen doppelten Vernahung sich eine gewisse Einfaltung von 
selbst ergibt, liegt auf der Hand. Falls man in gegebenem Fall einmal Ursache 
hat, der Naht nicht zu trauen, kann man natiirlich auch noch Netz zur groBeren 
Sicherheit iiber die Perforationsstelle herlibernahen. 

In ausnahmsweisen Fallen, in denen es nicht miiglich ist, das Geschwiir selbst zu 
iibernahen, wie in dem Fall von Landerer und Gliicksmann, wo ein hochgradiger Me­
teorismus seitens des Magens und des Kolons das Hindernis abgab, kann man sich vielleicht 
einmal so helfen, daB man, wie jene Autoren es taten, Magen, Kolon, Netz, und Duodenum 
so miteinander vernaht, daB ein AbschluB nach der Bauchhiihle zu geschaffen wird. Es 
erfolgte in dem genannten Falle prom pte Heilung. Vier Monate spater ging Patient 
allerdings an einer erneuten Perforation zugrunde. 

Wie bei der Behandlung der Peritonitis im allgemeinen, erhebt sich auch 
hier die F rage, solI gespiilt werden oder nicht. Flir diejenigen, welche nicht, 
wie z. B. Korte, prinzipiell Anhanger der Spiilmethode sind, wird die Indikation 
zur Spiilung wohl davon abhangig sein, ob eine wesentliche Verunreinigung 
der Bauchhohle durch grobere Nahrungsbestandteile resp. in groBerer Menge 
erfolgt ist oder nicht. 1m ersteren Falle wird eine regelrecht ausgefiihrte 
Spulung mit warmer NaCI-Losung das schonendste Verfahren der Sauberung 
der Bauchhohle darstellen, ein Standpunkt, den auch Moynihan einnimmt. 
1m anderen Falle begniigt sich Moynihan damit, vorsichtig unter Anwendung 
von mit warmer NaCI-Losung getrankten Gazetupfern die vorhandenen Fibrin­
und Eiterflocken sowie geringe Verunreinigungen auszuwischen. Falls dabei 
in den Bauchfelltaschen nur ein rein seroser ErguB vorhanden ist, besteht 
nach Moynihans Ansicht keine Indikation ihn fortzuschaffen, da derselbe 
als steril anzusehen ist und wahrscheinlich durch Anwesenheit von Schutz­
stoffen sogar eine nutzliche Bedeutung fur den Organismus besitzt. 1m iibrigen 
wurde bereits erwahnt, daB an und fur sich schon der austretende Duodenal­
inhalt meist als nicht sehr virulent anzusehen ist. 
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Bezuglich der Frage, ob nach sorgfaltiger Reinigung des Bauches noch 
einDrain eingelegt werden solI, gehen neuerdings die Tendenzen vielfach dahin, 
auf dieses Hilfsmittel zu verzichten, zumal eine wirkliche Drainage der Bauch­
hohle doch nicht moglich ist. So ist z. B. Korte dafiir, den Bauch primar 
zu verschlieBen. Moynihan, Mitchell und einige andere Autoren ziehen es 
indessen vor, in diesen Fallen ein suprapu bisches Drain (Steigrohr), welches 
durch eine besondere 1nzisionswunde von vorne her in den Douglas ein­
gelegt wird und nach Bedarf liegen bleibt, anzuwenden. Die Patienten nehmen 
dabei einehalbsitzende SteHung ein, damit aHes Sekret aus dem Bauch nach 
unten abflieBt. Die guten Erfolge jener Autoren (siehe weiter unten) lassen 
diese Technik sicher als empfehlenswert bezeichnen. 

Beziiglich der Stelle des Hautschnittes sei auf das im vorigen Abschnitt Ausgefiihrte 
verwiesen. Falls man, wie das ja bekanntlich haufig geschehen ist, unter der Diagnose 
Appendizitis zuerst einen Schnitt in der Ileocalgegend gemacht hat, wird es sich emp­
fehlen, die erste Inzision nicht zu verlangern, sondern das Duodenum von einem ad hoc 
angelegten Schnitt aufzusuchen. Selbstverstandlich wiirde es heutzutage einen Kunst­
fehler bedeuten, sich mit einer Drainage der am Colon ascendens herabflieBenden Fliissig­
keit zu begniigen, wie dies wie erwahnt friiher in einzelnen Fallen vorgekommen ist. Ebenso 
diirften wohl Faile iiberhaupt, in denen die Perforation eines Ulcus duodeni als Ausgang 
der Peritonitis nicht gefunden wurde - Laspeyres hat insgesamt nicht weniger als 17 
derartiger Beobachtungen zusammengestellt - einer vergangenen Zeit angeh6ren, wenn 
man, wie Schwartz es bereits 1898 verlangt hat, in allen unklareu Fallen von Peritonitis 
stets auch an die M6glichkeit eines perforierten Duodenalgeschwiirs denkt. 

Wahrend nun bisher nur die MaBnahmen besprochen wurden, welche 
darauf hinzielen, die momentane Lebensgefahr in diesen Fallen zu beseitigen, 
muB als das ideale Ziel gelten, den Eingriff gleichzeitig so zu gestalten, daB da­
durch ~ine dauernde Heilung des Leidens uberhaupt erzielt wird. 
Wie bereits oben ausfiihrlich besprochen, stellt die hier als Methode der Wahl 
anzusehende Operation die funktionelle Ausschaltung des Duodenums dar. 1ch 
erinnere daran, daB auch bezuglich der Magenperforation Korte auf Grund 
seiner Erfahrungen die primare Hinzufiigung einer Gastroenterostomie be­
sonders warm empfohlen hat. Man wird sich in den Fallen von perforiertem 
Ulcus duodeni nun besonders leicht dazu entschlieBen konnen, da die durch die 
Dbernahrung des Ulcus geschaffene Verengerung des Darmes als solche bereits 
vielfach eine Gastroenterostomie indizieren wird. So war Moynihan aus 
diesem Grunde gezwungen, noch nachtraglich bei einem seiner Patienten spater 
die Gastroenterostomie auszufiihren. 

Andererseits ist der besprochene Eintritt einer Stenose wiederum deshalb 
besonders gunstig fur eine primare Anlegung einer Gastroenterostomie, da 
es sich unter diesen Umstanden meist eriibrigen diirfte, noch eine besondere 
Verengerung des Pylorus, wie sie zur Erzielung einer wirklichen Ausschaltung 
des Duodenums notwendig ist, hinzuzufiigen. 

Besonders gebieterisch erscheint aber die Forderung dieser primaren 
Gastroenterostomie dann, wenn man beriicksichtigt, daB in etwa einem Fiinftel 
der FaIle man damit zu rechnen hat, daB noch ein zweites resp. mehrfaches 
Geschwiir besteht, welches eventuell noch in der Rekonvaleszenz seinerseits 
zu schweren Komplikationen fiihren kann. Auf diese Multiplizitat der Duodenal­
geschwiire wurde schon friiher hingewiesen. Brunner speziell fand unter 55 
Perforationsfallen nicht weniger als 12 mal, d. i. in 22 % mehrfache Ulcera 
im Duodenum; in zwei weiteren Fallen bestanden Narben. - Wie weit indessen 
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die Ansicht Brunners, daB gerade in den Perforationsfii.llen eine Multiplizitat 
besonders haufig ist, richtig ist, muB wohl dahingestellt bleiben. - Tatsachlich 
sind nun FaIle bekannt, in denen spater ein derartiges zweites Ulcus den 
letalen Ausgang herbeifiihrte; Moynihan verlor einen Patienten an Perfo­
ration elf Tage nach gelungener Operation des ersten Geschwiirs. Wir er­
wahnten bereits, daB auch der von Landerer und Gliicksmann mitgeteilte 
Fall spater in gleicher Weise zugrunde ging. Ein dritter hierher gehoriger Fall 
von Mitchell findet sich bei Moynihan zitiert (S. 186). Es mag im AnschluB 
daran erwahnt werden, daB Sedgwick einen Patienten, bei dem er wegen 
Ulcus ventriculi perforatum die Exzision des Geschwiirs mit Naht ohne gleich­
zeitige Gastroenterostomie ausgefiihrt hatte, in der Rekonvaleszenz an 
Blutung aus einem gleichzeitig bestehenden Ulcus duodeni verlor. 

Ein weiterer Grund, welcher ebenfalls die primare Gastroenterostomie 
fiir empfehlenswert erscheinen laBt, ist meines Erachtens der, daB sie ermog­
licht, den Kranken sofort nach der Operation ausgiebig zu 
ernahren, ein in der Nachbehandlung der Peritonitis iiberaus wesentlicher 
Punkt. Moynihan erwahnt schlieBlich noch als besonderen Grund zugunsten 
der primaren Gastroenterostomie, daB der Chirurg viel sorgfaltiger das per­
forierte Ulcus durch Naht versorgen kann, wenn er nicht mit der Gefahr einer 
Stenose hierbei zu rechnen hat. Ich glau be daher, daB man, wen n irgen d 
moglich, die Gastroenterostomie primar in dies en Fallen aus­
fiihren solI. Auf diesem Standpunkte scheinen auch die meisten englischen 
Chirurgen zu stehen. Mitchell fiihrte sie unter 16 Fallen 7mal, Moynihan 
unter 11 Fallen 4 mal aus. Sie wird ebenfalls von Mayo Robson und 
Caird empfohlen. 

Man wird hochstens in Fallen von schlechtem Allgemeinzustande davon 
abraten miissen, vorausgesetzt, daB die Vernahung des Ulcus ohne wesentliche 
Stenosierung moglich war. Prinzipiell muB aber in derartigen Fallen gefordert 
werden, falls der Patient sich von den Folgen der Perforation erholt hat, in 
nicht allzu langer Frist sekundar eine Ausschaltung des Duodenums nach den 
besprochenen Grundsatzen vorzunehmen, um Garantien fiir eine dauernde 
Heilung bieten zu konnen. 

1ch erwahne noch, daB V. Eisels berg besonderen Wert darauf gelegt hat in diesen 
Fallen auBer der Naht des perforierten Geschwiirs noch eine ernahrende Jejunaifistel nach 
dem Prinzip der Witzelschen Magenfistel anzulegen. Allerdings hebt V. Eiselsberg 
selbst hervor, daB von sieben derartig behandelten Fallen vier gestorben sind. Eine groBere 
Verbreitung scheint diese Methode nicht gefunden zu haben. 

Auch die von Lennander hierzu empfohlene temporare Gastroenterostomie hat 
sich keinen weiteren Eingang verschaffen k6nnen. Es scheint nicht, daB sie einen Vor­
zug vor der gleichzeitigen Gastroenterostomie besitzt. 
. Dber die tatsachlichen Erfolge bei der Behandlung des perforierten Ulcus 
duodeni geben folgende Statistiken Auskunft. Ich gebe sie in chronologischer 
Reihenfolge, aus der am besten die Fortschritte, welche hierbei mit der Zeit 
gemacht wurden, erkennbar sind. 

Schwartz .. 1898 25 Faile 3 Heilungen = 12 % 
Pagenstecher 1899 28 4 14% 
Weir . . .. 1900 51 7 13,7 % 
Laspeyres.. 1902 17 5 29,4% 
Fr. Brunner. 1903 103 28 27,2 % 
Mayo Robson 1907 155 52 33,5 % 
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Die folgenden Zahlen geben im Gegensatz zu den obigen, welche sich 
auf Zusammenstellung von Fallen der verschiedensten Provenienz beziehen, 
die Erfolge wieder, welche einzelne Chirurgen, denen groBere Serien zur Ver­
fiigung standen, hierbei erzielten. 

Miles . . 1906 10 Faile 5 Reilungen = 50 % 
Mayo . . 1908 16 13 81,2 % 
Mitchell. 1909 16 16 = 100 % 
Moynihan 1910 11 8 = 72,7 % 

Von diesen Statistiken zeigen namentlich die letztgenannten, welche 
Leistungen in der Hand eines auf diesem Gebiete besonders erfahrenen Chirurgen 
moglich sind. Naturlich mogen bei ihrem Zustandekommen auch noch be­
sonders gluckliche Umstande - in erster Linie die fruhzeitige Zufiihrung der 
Patienten - eine nicht zu unterschatzende Rolle spielen. 

Jedenfalls ergibt sich auf Grund der hier angefiihrten Tatsachen, daB 
die Meinung von Wilms, daB das perforierte Ulcus duodeni eine "wesentlich 
schlechtere" Prognose gibt, als das perforierte Magengeschwur, nicht zu Recht 
bestehen kann. 

Es darf vielleicht hier erwahnt werden, daB bereits auf hoher See ein Fall von Per­
foration eines Ulcus duodeni in die freie Bauchhohle mit Erfolg operiert worden ist und 
zwar von Bayly. 

Zum SchluB mogen noch einige Bemerkungen beziiglich der Behandlung der 
su bakuten Perforation hier am Platze sein. Es muB aber hinzugefiigt werden, daB 
eine grCiBere prinzipielle Bedeutung dieser Frage wohl kaum zukommt. Moynihan hat 
diese Falle bisher stets nach den bei der akuten Perforation iiblichen Grundsatzen be­
handelt, d. h. die Adhasionen etc. gelost, das Geschwiir mittelst Einfaltung iibernaht, ev. 
noch mit Netz iiberdeckt. Wie Moynihan neuerdings jedoch erwahnt, ist es nach Lund 
(Boston med. and surg. Journ. 1. 516. 1905), falls bereits eine Verklebung eingetreten ist, 
nicht notig, dieselbe zu losen, sondern das Beste, das Geschwiir selbst unberiihrt zu lassen 
und eine Gastroenterostomie anzulegen. Natiirlich wiirde auch hier eine Ausschaltung 
nach den friiher besprochenen Grundsatzen am Platze sein. 

Die Behandlung der chronis chen Perforation diirfte nach den Grund­
satzen der Therapie des unkomplizierten Ulcus duodeni zu erfolgen haben. DaB eine Re­
sektion sich nicht empfiehlt, wurde bereits erwahnt. 1m iibrigen scheint die Existenz 
einer chronischen Perforation die Prognose des Eingriffes nicht zu verschlechtern. So 
operierte Moynihan 37 derartige Falle mit nur ei nem Todesfall. 

Beziiglich der seltenen Perforationen in den retroperitonealen Raum ge­
niigt es nach Berg, eine Gastroenterostomie mit PylorusverschluB anzulegen, um 
die Perforationsstelle - auch ohne daB eine direkte Naht derselben vorgenommen ware -
zur Reilung zu bringen. Berg empfiehlt fUr diese seltenen Faile entweder den Lumbal­
schnitt oder von vorne das parietale Peritoneum an der AuBenseite des Colon ascendens 
zu inzidieren. Operativ geheilte Faile sind jedoch meines Wissens bisher nicht bekannt. 
lch glaube daher, daB sich Zesas, wenn er beziiglich dieser schreibt: "sie scheinen nicht 
von iibler Prognose zu sein, im Gegensatz zu den subphrenischen Abszessen, die eine 
recht triibe Vorhersage bieten" im lrrtum befindet. (S. weiter unten.) 

Die Behandlung der durch Perforation zustande gekommenen zirkum­
skripten intraperitonealen Abszesse erfolgt im wesentlichen nach den auch 
sonst fur diese Zustande geltenden Regeln. Ihre Prognose ist bei einer der­
artigen chirurgischen Behandlung durchaus gunstig zu nennen. Wahrend 
noch Lennander sich dahin aussprechen konnte, daB wohl noch in keinem 
derartigen FaIle mit Erfolg operiert ware, haben neuerdings Barth, Moyni­
han (1901), Burrows u. a. uber erfolgreiche Operationen hierbei berichtet. 
Mayo allein hat 13 FaIle ohne Todesfall operiert. 

Falls man bei der Inzision dieser Abszesse leicht die Stelle der Perforation 
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auffindet, wird es sich empfehlen, die Stelle zu vernahen wegen der bereit .. be­
sprochenen Gefahr der sekundaren Fistelbildung. Unter den gleichen Umstan­
den wird es ebenfalls rationell erscheinen, eine Ausschaltung des Duodenums 
nach den besprochenen Grundsatzen vorzunehmen, um damit die Moglichkeit 
einer Dauerheilung zu erhalten. Falls indessen dieser Akt der Operation durch 
dichte Verwachsungen erschwert ist, und die Gefahr besteht, durch diesen Ein­
griff eine Infektion der ubrigen Bauchhohle herbeizufuhren, wird man wohl 
damit besser bis zur endgiiltigen Heilung des Abszesses warten. 

Polya (zitiert nach Borszeki) hat drei Jahre nach der Inzision eines 
derartigen Abszesses noch die Gastroenterostomie ausfiihren mussen. 

Wegen der fruher erwahnten Gefahr der Inanition ist der operative Ver­
schluB einer Duodenalfistel in der Regel ein aus vitaler Indikation sich ergeben­
der Eingriff, mit dessen Ausfiihrung nie langer gewartet werden solI. Die 
einfache Naht der Darmoffnung kann hier gelegentlich versagen, wie z. B. in 
dem FaIle von Berg (1907). Die Methode der Wahl stellt daher wohl- auch 
mit Rucksicht auf die Behandlung des Grundleidens - die Gastroenterostomie 
mit gleichzeitigem PylorusverschluB dar. In diesem Sinne haben sich nament­
lich Berg und von Cac'kovi6 ausgesprochen. Sie wurde in dem FaIle von 
Knaggs mit Erfolg ausgefuhrt. In dem eben zitierten FaIle Bergs kam der 
Eingriff zu spat, da Patient am nachsten Tage bereits an Erschopfung zugrunde 
ging. Naturlich wird man stets auch noch danach zu trachten haben, mog­
lichst eine direkte Vereinigung der Perforationsstelle herbeizufiihren. 

Therapie der Stenose. 

Die Methode der Wahl zur Behandlung der Stenose bei sup rap a p i I­
I are m Sit z durfte die Gastroenterostomie darstellen, welche hier wohl ebenso 
gute Resultate liefert, wie bei der gutartigen Pylorusstcnose. Naturlich eriibrigt 
es sich in diesen Fallen, noch eine kunstliche Verengerung am Pylorus zu 
schaffen. Bezuglich der Gastroenterostomie bei der infrapapillaren Ste­
nose hat Kelling darauf hingewiesen, daB unter Umstanden in diesen 
Fallen durch starke Fullung des oberen Duodenalteils der freie AbfluB aus 
dem Magen verhindert werden kann. Immerhin wurde in den Fallen von 
Ledderhose, Redwidzow die Gastroenterostomie mit Erfolg in Anwendung 
gezogen. Man muB sich indessen bewuBt bleiben, daB eine wirkliche Aus­
schaltung des Duodenums hierdurch nicht erzielt wird. Es ware also vielleicht 
zu erwagen, in diesen Fallen ebenfalls die Gastroenterostomie mit einem Ver­
schluB des Pylorus zu kombinieren und gleichzeitig - zur Ableitung von 
Galle und Pankreassaft - eine Duodenoenteroanastomose anzulegen. 

Bezuglich der Behandlung des Sanduhrduodenums sei bemerkt, daB 
Mayo in einem solchen Fall die Resektion der kranken Partie mit nachtraglicher 
End-zu-Endvereinigung vorgenommen hat. Man wird indessen vielleicht 
lieber in solchen Fallen aus den fruher auseinandergesetzten Grunden sich mit 
Anlegung der Gastroenterostomie oberhalb der hochstgelegenen Striktur be­
gniigen. Vielleicht ist es nicht uberfluesig, wegen der gelegentlichen Koinzidenz 
mit strikturierenden Magengeschwuren darauf hinzuweisen, daB jedesmal auch 
der Magen abzusuchen ist, um etwaigen von hier aus drohenden Komplika­
tionen zu begegnen. 
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Die bereits erwahnte Duo den a I p I a s t i kist mehrmals in Fallen von Duo­
denalstenose mit Erlolg ausgefiihrt worden, so von Lange, Bier (Franke), Heinecke 
(schriftliche Mitteilung an Ladeveze). Ich halte jedoch dieses Verlahren schon wegen des 
haufigen Vorkommens eines noch £loriden Ulcus bei gleichzeitiger Stenose nicht fiir ratsam. 
AuBerdem gibt dieselbe keinerlei Garantien gegeniiber etwaigen Geschwiirsrezidiven. 
Technisch besitzt sie jedenfalls keine Vorziige vor der Gastroenterostomie. Man wird daher 
wohl ~m besten ganz auf diese Operation verzichten. Moynihan und Mayo haben sie 
anscheinend iiberhaupt nie ausgefiihrt. 

Fiir die FaIle von Ulcusstenose, in denen bereits eine hochgradige Inanition ein­
getreten ist, hat Heidenhain 1899 die Anlegung einer Jejunumfistel empfohlen. Ich 
glaube indessen, daB die damals gegeniiber der Gastroenterostomie geltendgemachten Griinde: 
Moglichkeit der sofortigen ausgiebigen Ernahrung, kiirzere Dauer der Operation, heutzu­
tage bei Anwendung des Murphyknopfes kaum noch geltend gemacht werden konnen. 
K iittner hat noch neuerdings dariiber berichtet wieviel sich in Fallen von Inanition 
selbst bei maligner Pylorusstenose durch eine, eventuell sogar in Lokalanasthesie in 
moglichster EiIe ausgefiihrte Gastroenterostomie, mitunter erreichen laBt. Dagegen 
kommt, wie K iittner ebenfalls hervorhebt, der Jejunostomie als palliativem Eingriff 
eine auffallend hohe Mortalitat zu. Man wird daher in diesen Fallen wohl ebenfalls 
am besten eine Gastroenterostomie anlegen. 

In den fmher besprochenen Fallen von Kompression des Choledochus 
durch ein stenosierendes, an der Papille gelegenes Ulcus stellt wohl die Chole­
zystenterostomie die vor allem hier in Betracht kommende Methode dar. Sie 
wurde meines Wissens bisher praktisch je in einem Faile von Mayo Robson 
und Moynihan mit Erfolg ausgefuhrt. Man wird in Zukunft dieses Verfahren 
wohl zweckmaBig mit einer gleichzeitigen Ausschaltung des Duodenums ver­
binden. 

Packard gmg abweichend hiervon in semem FaIle so vor, daB er unter gleichzeitiger 
Anlegung einer Gastroenterostomie den Ductus choledochus an einer anderen Stelle des 
Duodenums implantierte. 

Man wird ebenso stets auch bei Kompression des AusfUhrungsganges des 
Pankreas danach trachten mussen, diesen Zustand aufzuheben, um einer Atrophie 
dieser Druse mit ihren gefahrlichen Folgezustanden vorzubeugen. Operativ 
scheinen bisher derartige FaIle noch nicht behandelt worden zu sein. Vielleicht 
wird man hierbei analog dem von Packard fUr den Gallengang eingeschlagenen 
Verfahren vorgehen konnen. 

'l'herapie der Blutungen. 

Fur die chirurgische Behandlung der Blutung beirn chronischen Ulcus 
duodeni ergeben sich dieselben leitenden Gesichtspunkte wie sie bezuglich der 
blutenden Magengeschwiire heutzutage meist in Geltung sind. Man wird dem­
gemaB bei den schwersten Formen der Blutung - den sogenannten foudroyanten 
Blutungen - am besten von jedem chirurgischen Eingriff absehen, da man 
durch einen solchen wohl meist nur den Patienten die an und fiir sich bereits 
geringe Chance nimmt, die Blutung zu uberstehen. So warnt Barling ausdriick­
lich davor, in derartigen Fallen zu operieren. Er erlebte es zweimal, daB unter 
diesen Umstanden der Patient bereits wahrend der Vorbereitung zur Operation 
zugrunde ging. Berg berichtet, daB er bei einem Patienten mit profuser Blutung 
und einem Hamoglobingehalt von 19 % unter dem Eindruck fruherer schlechter 
Erfahrungen abgewartet hat; unter der iiblichen internen Therapie - i. e. 
Ruhe, Eisblase etc. - erholte sich der Patient. Auch Broadbent fUhrte ill­
einem FaIle von schwerer Blutung erst nachtraglich mit Erfolg die Gastro-

Ergebnisse d. Chir. II. 18 
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enterostomie aus. Ebenso ist nach Moynihan bei einer akuten Blutung die 
Operation im allgemeinen kontraindiziert. Auch Mayo Robson operiert 
in diesen Fallen lieber im Intervall. 

In Fallen von kopioser (nicht foudroyanter) Blutung ist nach Moynihan 
bei Ulcus duodeni die chirurgische Intervention dringender indiziert, als bei 
Ulcus ventriculi, da die blutenden GemBe meist von groBerem Kaliber sind 
und die Blutung daher weniger leicht spontan zum Stehen kommen soll. Er 
giht an, in allen derartigen ]j~alleu die Gastroenterostomie mit Erfolg ausgefiihrt 
zu haben. In seiner Monographie wird iiber 18 Falle berichtet, in denen die 
Blutung einen schweren Charakter trug und das Hauptsymptom darstellte, 
dessentwegen die Patienten chirurgische Hilfe aufsuchten. Es handelte sich 
jedoch in diesen Fallen zwar iiberwiegend um schwere, aber doch protra­
hierte Blutungen, die also im Gegensatze stehen zu jener ersterwahnten Kate­
gorie der foudroyanten Blutungen. Derartige Falle scheinen aber in der Tat 
ein recht giinstiges Objekt fiir die chirurgische Intervention zu bieten. Als 
ein Beispiel fiir den Erfolg der Operation bei dieser Kategorie mag 
Moynihans Fall 19 genannt sein, in dem der Hamoglobingehalt nur noch 
18 % betrug und wo noch in der Nacht vor der Operation kopiose blutige 
Stiihle erfolgten. Gastroenterostomie, 5 Jahre spater gesund. Auch Barth 
berichtete iiber einen Fall "enormer" prolongierter Blutung, in dem am 
sechsten Tage bei auBerster Anamie als letzter Versuch eine Gastroenterostomie 
angelegt wurde. Die Blutung sistierte, 2Y2 Jahre spater wurde bei der 
Nachuntersuchung vollkommene Genesung festgestellt. 

Die Operation der Wahl in diesen Fii.llen von Blutung 
scheint ebenfalls die Gastroenterostomie darzustellen, die natiir­
lich am besten nach den oben ausgefiihrten Gesichtspunkten anzulegen ist. 
Es scheint, daB dieser Eingriff vollig geniigt, um hierbei die Blutung zum 
Stehen zu bringen auch ohne daB man das blutende GefaB direkt aufsucht, 
unterbindet etc. Mayo hat nach seiner Mitteilung aus dem Jahre 1906 zwei­
mal bei Blutung das Ulcus ex z i die r t, einmal die blutende Stelle umstochen. 
Er riihmt aber vor allem die Wirkung der Gastroenterostomie bei diesen 
Fallen, welche hier mehr leiste, als bei blutendem Magengeschwiir. Spater 
hat Mayo allerdings al?-gegeben, daB bei kleineren Geschwiiren zwar die 
Gastroenterostomie geniige, bei groBeren solIe man ind~ssen das Ulcus exzidieren 
und das blutende GefiiB umstechen. Er empfiehlt bei dieser· Gelegenheit, daB 
man, wenn man im Intervall einer Blutung operiert, das zufiihrende GefaB 
prophylaktisch unterbinden solI. Moynihan hob indessen bereits 1905 hervor, 
daB die Gastroenterostomie allein stets ausreichte. Power, der mehrmals 
wegen Blutung operiert hat, ist ebenfalls entschiedener Anhanger der Gastro­
enterostomie. Auch in Barth s oben zitiertem Falle erzielte die Gastroenterostomie 
einen vollen Erfolg. Die Wirkungsweise dieser Operation ist hier wohl so zu 
verstehen, daB es geniigt, das Duodenum auszuschalten, d. h. das Ulcus gleich­
sam ruhig zu stellen, um eine Thrombose des blutenden GefaBes herbeizu­
fiihren. Man wird daher wohl die Gastroenterostomie in diesen Fallen als 
Normalmethode bezeichnen diirfen. Voraussetzung hierbei ist natiirlich gemaB 
den friiher gemachten Ausfiihrungen, daB man, wen:n nicht bereits eine 
Stenose besteht, eine kiinstliche Verengerung des Pylorus schafft. Ich glaube, 
daB die friiher bereits angefiihrten FaIle, wo nach Anlegung einer Gastroenter-
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ostomie spater wieder Blutungen auftraten, nur auf eine Unterlassung dieser 
MaBnahme zuril.ckzufiihren sind. Auch zum Busch hat einer derartigen 
Vermutung Ausdruck gegeben. 

Ich erwahne noch, daB Wilms auch mit der Methode der Einfaltung 
in drei Fallen von rezidivierender Blutung einen Erfolg erzielt hat. 

Savariaud hat schlieBlich eine besondere Methodik ausgearbeitet zum Zwecke 
der Unterbindung der Arteria pancreaticoduodenalis, welche, wie bereits erwahnt, in der 
Mehrzahl der FaIle die Quelle der Blutung darstellt. Eine praktische Brauchbarkeit scheint 
diesem Vorgehen jedoch nicht zuzukommen. 

Indikation zum chirurgischen Eingrift'. 

Es handelt sich im folgenden nur um das unkomplizierte chronische 
Ulcus duodeni, da es natiirlich von vorneherein klar ist, daB die Therapie einer 
Perforation, einer Stenose etc. unter allen Umstanden eine chirurgische sein 
muB. Ganz im allgemeinen miissen nun folgende Momente besonders zugunsten 
einer chirurgischen Behandlung des chronischen Ulcus duodeni sprechen. Dieses 
sind erstens die geringe BeeinfluBbarkeit des chronischen Ulcus duodeni durch 
interne MaBnahmen; zweitens die recht guten Erfolge bei der chirurgischen 
Behandlung dieser Krankheit. 

Wahrend aber die Indikation zum Eingriff beim Magengeschwiir in der 
Regel nur auf Grund des Vorhandenseins starkerer durch interne MaBnahmen 
nicht zu bekampfender Beschwerden gestellt wird, wiirde aus diesem Grunde 
beim chronischen Ulcus duodeni die chirurgische Intervention nur in der 
Minderzahl der Falle angezeigt sein, da, wie erwahnt, in zahlreichen Fallendas 
chronische Ulcus duodeni nur periodisch Beschwerden macht und sich ge­
legentlich iiber Jahrzehnte hinziehen kann, ohne daB der Allgemeinzustand 
der Patienten notwendigerweise starker in Mitleidenschaft gezogen zu werden 
braucht. Da wir aber wissen, daB, angesichts der Haufigkeit und der Unvor­
hersehbarkeit des Eintritts lebensgefahrlicher Komplikationen, das chronische 
Ulcus duodeni auch in diesen Fallen stets ein prekares Leiden darstellt, so muB 
auch in diesen Fallen ein chirurgischer Eingriff, der eine nahezu vollige Sicher­
heit gegen jene Komplikationen bietet, wiinschenswert erscheinen. Wir kommen 
somit zu dem Begriff der prophylaktischen Indikation. 

Tuffier hat das Verdienst, bereits 1898 auf Grund der angefiihrten 
Tatsachen, es als eine logische Forderung bezeichnet zu haben, bei chronischem 
Ulcus duodeni zu operieren, ehe lebensgefahrliche Komplikationen eingetreten 
sind. Auf diesem Standpunkte stehen heute wohl die Mehrzahl der Chirurgen, 
die sich iiberhaupt mit diesem Zweige der Chirurgie beschaftigen. Nach Moy­
nihan solI die Behandlung stets eine chirurgische sein, Mayo Ro bson nimmt 
eine gleiche Stellung ein, ebenso Murray, Park u. a. Wenn Barth beziig­
lich des chronischen Ulcus duodeni die Forderung der Intervalloperation auf­
stellt, so teilt er wohl ebenfalls diesen Standpunkt. Wenn er im iibrigen, wie 
Borsz cky, Fairchild u. a., die Indikation identisch mit der des Magen­
geschwiirs erklart, so mochte ich mich auf eine Diskussion hieriiber nicht 
einlassen, da es fiir unsere Zwecke geniigt, die fiir das chronische Ulcus duo­
deni giiltigen Verhaltnisse festzustellen. 

Neben dieser prophylaktischen Indikation wird natiirlich jene· Indikation 
eine Geltung haben, welche durch besonders hocbgradige chronische Be-

18* 
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schwerden gegeben iat. Es sind dies wohl die Faile, welche auch Ewald und 
Einhorn beim Versagen der inneren Therapie operieren lassen wollen. Na­
tiirlich wird eine besondere Indikationsstellung, wie die letztgenannte, dann 
irrelevant werden, wenn die Forderung der prophylaktischen Indikation sich 
allgemeine Anerkennung verschaffen sollte. 

Beziiglich des Zeitpunktes der Operation hat Murray dafUr pladiert, 
daB die Operation vorgenommen werden soIl, sobald iiberhaupt die Diagnose 
gestellt ist. Da nun, wie friiher besprochen, es in der Regel nicht moglich sein 
diirfte, das chronische Ulcus duodeni gleich beim ersten Einsetzen der klinischen 
Symptome zu diagnostizieren, hat Moynihan vorgeschlagen, im allgemeinen 
erst zwei Attacken abzuwarten, ehe man sich zur Operation entschlieBt. Ahn­
lich hat sich zum Busch ausgesprochen. 

Von interner Seite hat man sich bisher beziiglich der Indikation zur Ope­
ration im allgemeinen reservierter verhalten. Ewald, der unter 662 Fallen 
nur einmal operieren lieB, sieht erst dann eine Indikation fUr einen chirurgischtm 
Eingriff, "wenn die Mittel der inneren Therapie erschopft sind". Ahnlich hat 
sich Einhorn ausgedriickt. Mendel betont, daB unter seinen Fallen niemals 
eine Operation notwendig war. Nur Broadbent hat - soweit ich sehe als 
einziger - sich dahin ausgesprochen, daB die Operation beim chronischen 
Ulcus duodeni die einzig mogliche Therapie darstellt. F. J. Smith fordert, daB 
man erst dann operieren soil, wenn bereits 6-7 Rezidive eingetreten sind. 
AuBerdem soIl man nach Smith vor dem 30. Jahr iiberhaupt nicht operieren, 
auBer wenn es sich um Stenosen handelt. Letztere Forderung erscheint mir 
indessen nicht ganz verstandlich, da uns einstweilen nichts zu der Annahme 
berechtigt, daB die Chancen einer spontanen Heilung vor diesem Termin giinstiger 
sind als nachher. Dagegen ist, von der anderen Seite betrachtet, der Nutzen 
einer Operation um so groBer, je langer die Zeit des Krankseins ist, welche 
dem Patienten dadurch gespart werden kann. Wenn wir nun beriicksichtigen, 
daB in vielen Fallen die Operation nur aus Griinden der Sicherheit 
vorgenommeu wird, so ergibt sich daraus, daB es keinen rechten Sinn hat, 
ihre AusfUhrung lange hinauszuschieben. N atiirlich ist daz u no twen d ig, 
daB die Diagnose geniigend gesichert ist. Wie erwahnt, hatMoynihan 
aus diesem Grunde geraten. hierzu erst zwei Anfalle abzuwarten. Man wird 
dieser Formulierung wohl im allgemeinen zustimmen konnen. Falls wir 
"jedoch in Zukunft imstande sein sollten, in der Regel noch vor diesem Ter­
min mit geniigender Sicherheit die Diagnose des chronischen Ulcus duodeni 
stellen zu konnen, wird man vielleicht sogar noch vor diesem Termin mit 
gutem Gewissen zur Operation zuraten diirfen. Wir gelangen auf diese 
Weise zur Forderung der ]'riihoperation des chronischen Ulcus 
d uodeni, da diese allein es ermoglich t, dem Trager ein lange!! 
Kranksein zu ersparen und ihn vor allen Dingen mit einer 
nahezu absoluten Sicherheit vor dem Eintritt jener zahl­
reichen und haufigen lebensgefahrlichen Komplikationen des 
Geschwiirprozesses zu schiitzen vermag. 

Damit aber das Ziel einer derartigen Frilhoperation wirklich praktisch 
erreicht wird, ist es erforderlich, daB sich die Rolle des Chirurgen bei dem chro­
nischen Ulcus duodeni nicht darauf beschranken darf, daB er, wie Ewald es 

"will, "erst dann in sein Recht tritt, wenn die Mittel der inneren Medizin erschOpft 
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sind". Dies scheint mir ein durchaus gefahrlicher Standpunkt zu sein, nament~ 
lich mit Riicksicht auf den Praktiker, der sich nach diesen Vorschriften richtet. 
Liegt doch einer derartigen Auffassung sicherlich bis zu einem gewissen Grade 
eine Verkennung der wirklichen BeeinfluBbarkeit des chronischen Ulcus duodeni 
durch interne MaBnahmen zugrunde. Bei einem solchen Verhalten kann 
es aber nur allzu leicht geschehen, daB der Chirurg erst dann die Falle zu sehen 
bekommt, wenn z. B. bereits eine fortgeschrittene Perforationsperitonitis vor­
liegt. 

lch glaube daher im Gegenteil, daB auch fUr das chronische Ulcus duodeni 
das Postulat, welches Kocher in der Vorrede zu seiner Operationslehre aufge­
stellt hat, eine Geltung verdient. Kochers Forderung lautet: "Der Chirurg 
ist bei jedem Kranken, bei welchem eine Operation in Frage kommen kann, 
von Anfang an zur Untersuchung und Beratung herbeizuziehen." Es darf eben 
die lndikationzum chirurgischen Eingriff nicht von dem Internen allein ab­
hangig bleiben, sondern der Chirurg muB von Anfang an dabei sein Wort mit­
zusprechen haben. Nur auf diesem Wege wird sich die Hoffnung erfiillen konnen, 
die Wannach bereits 1899 aussprach: "daB auch beim Duodenalgeschwiir das 
Zusammenwirken von Therapeuten und Chirurgen einen Fortschritt zu Wege 
bringen wird." 
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Der Zweck dieser Arbeit kann nur sein, einen Dberblick iiber das gesamte 
Gebiet der akuten freien Peritonitis zu geben. Eine erschopfende Darstellung 
ist hier unmoglich, Einzelfragen miissen speziellen Arbeiten iiberlassen werden. 
Besonders die von den weiblichen Genitalorganen ausgehenden Bauchfell­
entziindungen werden nur kurz gestreift, da Fromme hieriiber 1910 im Hand­
buch der Gynakologie eine ausfiihrliche Darstellung gebracht hat. 

Die Sonderstellung der Peritonitis gegeniiber anderen Entziindungen be­
ruht auf den anatomischen Beziehungen des Peritoneums zum Magen-Darm­
kanal, zu den weiblichen Geschlechtsorganen, zum GefaBsystem, zum Zwerch­
fell und auf der Flachenausdehnung des Bauchfelles. In den letzten Jahren 
geht das Bestreben der Peritonitisbehandlung dahin, diese "physiologisch" zu 
gestalten, d. h. die natiirlichen Funktionen des Bauchfells fUr die Behandlung 
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auszuniitzen bezw. sie nicht durch unsere Eingriffe zu storen. Es wird immer 
mehr damit gerechnet, den Kampf gegen die Infektion der natiirlichen Wider­
standskraft des Peritoneums zu iiberlassen und durch die Operation nur mog­
lichst giinstige Bedingungen fUr das Wirken dieser natiirlichen Schutzkrafte 
zu schaffen. 

Dazu ist genaue Kenntnis dieser Bedingungen erforderlich; es ist des­
halb nicht zuch umgehen, auch die Anatomie und Physiologie des Bauchfelles 
zu erortem. 

Anatomie. 
1. Die grob-anatomischen Verhliltnisse sind bekannt. Besonders v. Mikulicz 

und Lennander erortem ihre Bedeutung fiir die Gestaltung des Krankheitsprozesses. 
Das Querkolon mit dem Netze scheidet den supra- und infraomentalen Teil der Bauch~ 
hohle; das Gebiet unterhalb besteht lions der zentralen Region mit der Masse der Diinn­
darme und den beiden seitlichen Bezirken, die in die Regio lumbalis und Regio iliaca zer­
fallen. Die zentralen wie die seitlichen Partien kommunizieren nach unten hin offen mit 
dem kleinen Becken. Oberhalb des Kolons sind besonders wichtig die durch das Ligamentum 
falciforme geschiedenen beiden subphrenischen Raume. Beide stehen in Verbindung mit 
der Regio lumbalis und iliaca langs der AuBenseite des Colon ascendens und descendens. 
Bei gewohnlicher oder leicht erhohter Riickenlage bestehen drei Bassins, 
nach denen sich die Fliissigkeit aus allen Teilen der Bauchhohle hin senkt, die beiden 
Flanken und das durch den Wulst der Psoasmuskulatur von ihnen getrennte Becken. Bei 
steil aufgerichteter Sitzstellung (von etwa 70 0 nach Coffey) kaun sich aIle Fliissig­
keit nach dem Becken zu BankeD. 

Die vielgestaltigen Buchten und Nischen erschweren die tThersicht und eine ein­
heitliche Drainage des Peritonealraumes, wahrend sie andererseits eine Abkapselung und 
Eindammung der Entziindung, wie auch die Bildung umschriebener Abszesse erleichtern. 
Die Peristaltik bewirkt, unterstiitzt durch physikalische Vorgange, wie Diffusion und 
Schwere die Verbreitung entziindungserregender Stoffe. Absolute Korperruhe, RiIhig­
stellung der Darme und eine Lagerung, welche die Ausbreitung durch die 
Schwere ausschlieBt, tragen zur Lokalisation bei (Yates). 

2. Die GroBe der Peritonealoberflii.che ist nach Wegner etwa dieselbe, wie die 
der auBeren Bedeckung des Individuums. Sie betrug bei einer Frau von mittlerer GroBe 
etwa 1,7 qm. 

3. Weiter ware der histolqgische Bau des Peritoneums kurz zu schildern. Die 
Serosa des Peritoneums bildet eine glatte, glanzende Membran, die als parietales und vis­
zerales Blatt die Bauchhohle anskleidet. Ihre innere Oberflache wird von einer einschichtigen 
Lage von polygonalen Zellen gebildet, die nach Kolossow und von Brunn als richtige 
E pi t hel zellen aufzufassen sind. Diese Zellen sind mit kurzen Zilien an der freien Ober­
flache besetzt, die zuerst bei Tieren, dann auch beim Menschen beobachtet wurden. Pala­
dino Bah die Zilien beirn Tiere in rhythmischer Bewegung, ohne daB sie imstande gewesen 
waren, einen Wirnperstrom zu erregen. Dieser Wimperbesatz ist sehr verganglicher N atur; bei 
geringer Reizung der Serosa wird er oft deutlicher, verschwindet aber bei starkerer Reizung 
rasch (v. Brunn). Der Wimperbesatz sitzt einer homogenen, diinnen, oberflachlichen 
Deckplatte auf, einer Lamella su perficialis, einer Art Cuticula, wahrend die tieferen 
Schichten der Zelle von dem aktiven, gekornten Protoplasma mit dem Keme gebildet werden. 
Das Protoplasma schickt einerseits Fortsatze in die Deckplatte, andererseits verbinden 
sich die N achbarzellen durch solche Fortsatze. Diese In t e r z e 11 u I arb r ii c ken sind 
von wechselnder GroBe und, wie die ganze Zelle, kontraktil. Zwischen den Fortsatzen, 
im intraepithelialen Raume, zirkuliert serose Fliissigkeit, die sich mit Silberlosung 
braunschwarz farbt und so die bekannten Bilder gibt. Eine eigentliche Kittsubstanz 
existiert nicht. 

Die Deckzellen sitzen einer ganz feinen Basalmembran auf, die Bizzozero zuerst 
an Menschen nachgewiesen hat. Diese "Membrana limitans" ist kernfrei, langs gestreift 
und von gleichmaBiger Struktur; im Gebiete des Centrum tendineum und seiner 
Umgebung ist sie von unregelmaBigen, ovalen 4-6 mm groBen 6ffnungen 



288 t:l. Wei!: 

durchsetzt; im ganzen iibrigen Peritoneum fehlen solehe Liicken. Unter der Membrana 
limitans liegt dann das subserose Gewebe, ein Bindegewebe mit reichlichen elastischen 
Fasern, Fettzellen, GefiiBen und Nerven und auBerordentlich zahlreichen Lymphspalten 
und LymphgefiiBen. 

So ist wohl die Ansicht der meisten Forscher, die Deckzellen und Bindege. 
we be scharf voneinander sondern. Ihr huldigt von Anatomen z. B. Meckel (siehe 
sein Referat iiber das Epithel von 1910), und von Pathologen Biittner, Hins berg, 
M. v. Brunn. Besonders letzterer betont die epitheliaJe Struktur del' Deckzellen und ihre 
Tendenz in zusammenhiingender Lage freie Flachen zu bedecken und vor Verwachsungen 
zu beschiitzen. Borst dagegen fiihrt die besonderen morphologischen Verhiiltnisse auf 
die Lage dec Zellen "an den Wiinden durchfluteter Riiume" zuriick und bringt die Deck· 
zellen in Beziehung zu Lymph. und GefiiBendothelien; er meint, es giibe genug Tatsachen, 
welche die Zugehorigkeit der Deckzellen zu den Bindegewebszellen zu beweisen scheinen. 
Ranvier, Cornil, Domenici sind iihnlicher Meinung. Nach Dominici sind Binde· 
gewebszellen, Fettzellen, Serosadeckzellen, Endothelien von Lymph. und BlutgefiiBen 
nicht zu trennen, und diesen franzosischen Forschern schlieBen sich neuerdings Weiden· 
reich und Schott an. Bei ihren Studien iiber das Netz konnen die letzteren einen Unter· 
schied zwischen Bindegewebs. und Deckzellen nicht machen. Sie halten die 
Silbermethode mit ihrer regelmiiBigen Zeichnung fiir irrefiihrend; "die Serosa istein 
lymphoides Organ"; "die Serosazellen entsprechen den Retikulumzellen der Lymphdriisen. " 
Das Netz ist ein der Fliiche nach ausgebreiteter retikuliirer Apparat, "un volumineux gan· 
glion lymphatique etale", wie Ranvier sich ausdriickt. Deckzellen und Fibroblasten sind 
identisch und wiederum eins mit den Makrophagen der Peritonealfliissigkeit, der normalen 
wie der pathologischen. 

1m Centrum tendineum, do., wo die Basalmembran die beschriebenen 6ffnungen 
zeigt, liegen die Serosazellen direkt den Endothelzellen der Lymphspalten 
an, Zelle an Zelle, ohne jade trennende Membran, so daB - nach Usoff - die die 
Peritonealhohle von den Lymphspalten trennende Schicht eine Dicke von nur 2 l'" hat. 
Die Peritonealzellen sind an diesen Stellen klein und protoplasmareich. Die Verbindung 
von Peritonealhohle und Lymphzysten ist hier cine sehr intime, und das Durchtreten von 
Substanzen an diesen Stellen auBerordentlich erleichtert. Es scheint aber sicher, daB die 
Serosadeckzellen eine ununterbrochene kontinuierliche Membran bilden, wenigstens in 
dem Sinne, daB konstante, priiexistierende 6ffnungen, Stomata, in ihr nicht 
vorhanden sind. 

v. Recklinghausen sah zwar bekanntlich 6ffnungen irn Epithelbelag des Centrum 
tendineum des Kaninchens, durch die geformte Elemente in die Lymphbahnen iibertraten. 
Er beschreibt sie als etwa doppelt so groB wie rote Blutkorperchen; sie sitzen do., wo 
mehrere Epithelien zusammenstoBen. In einem kleinen Strudel verschwinden hier geformte 
Elemente in die Tiefe des Zwerchfelles. Kleinere, scharf umrandete Stomata sah spiiterhin 
auch Oedmansson und die Ludwigsche Schule entdeckte solche 6ffnungen am Lymph· 
sack des Frosches. Die grofleren Liicken beschrieb Ranvier spiiter als puits lympha. 
tiques, ohne ihre Bedeutung zu erortern. Tourneux und Hermann halten sie schon 
nicht mehr fiir Liicken, sondern fiir vertiefte Stellen der Serosa, auf deren Grundlage Zellen 
liegen, die als Proliferationszentren fiir das Epithel anzusehen sind, die mit den Lymph· 
spalten wohl in Kontakt treten, ohne aber niihere physiologische Beziehungen zu ihnen 
zu haben. Die kleineren Stomata erwiesen sich dann teilweise als Kunstprodukte, 
entstanden beirn unvorsichtigen AblOsen der Serosa. Muscatello, Usoff konnten groBe 
Serosalappen ohne Stomata gewinnen, und Kiittner sah bei schonender Behandlung 
am Zwerchfell des menschlichen Neugeborenen keine derartigen 6££nungen. Mac Kallum, 
Kolossow halten die Colomhohle fiir vollig getrennt von den endothelialen Lymph. 
spalten. Auch entwickelungsgeschichtlich ergeben sich keine Beziehungen zwischen dem 
LymphgefiiBsystem, das nach Sabin durch Aussprossen und Wachstum von der Vena 
subclavia her entsteht und der Colomhohle, die nach Hertwig dem inneren primiiren 
Keirnblatt entstammt. Nun gibt es aber doch Stomata: Die Stomata spuria, Stellen, an 
denen Leukozyten zwischen den Epithelzellen durchgewandert sind. Nach Muscatello 
konnen solche Liicken kiirzere oder liingere Zeit bestehen blei ben, bis die sie 
begrenzenden Zellen sich wieder aneinander legen. Der Raum zwischen den einzelnen 
Zellen ist ja, je nach dem Kontraktionszustand, verschieden groB~ wodurch es auch ermolt' 
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licht wird, daB die Serosa sich dem FiiIlungszustand der Eingeweide mit Leichtigkeit an­
passen kann. 

Wenn demnach auch andauernde, praexistierende Offnungen abzulehnen sind, so 
ist doch ein Durchtreten von Fliissigkeiten und korpuskul.ii.ren Elementen zwischen den 
Zellen "im intraepithelialen Raume" auBerordentlich leicht moglich, ja es scheint, daB 
die Trennungsstellen zwischen den Zellen sich sogar nach Bedarf aktiv erweitern konnen, 
so daB voriibergehend tatsachlich Verbindungswege zwischen beiden Organsystemen 
bestehen. 

Das subserose Gewebe enthalt auBerordentlich viele Lymphspalten und Lymph­
gefaBe, besonders das des Zwerchfells, wie die Abbildungen in Kiittners Arbeit klar 
zeigen. Nach K iittner ist der peritoneale V'berzug des Zwerchfells ungewohnlich reich an 
LymphgefaBen; "diese liegen am Zwerchfell in mehreren Schichten iibereinander, ihr Wurzel­
ge£lecht ist auBerordentlich fein verzweigt. Sie liegen in solcher Massenhaftigkeit und so 
dicht, daB ein Entwirren und Verfolgen einzelner Bahnen fast unmoglich wird." W enn 
auch nicht so auBerordentlich, so doch immerhin noch recht reichlich, sind auch die iibrigen 
Teile des Peritoneums mit LymphgefaBen versehen; besonders ausgezeichnet ist auch das 
Peritoneum des Beckens. Bekannt sind die fein verastelten Lymphstamme, die am Darm 
hei Laparotomien haufig sichtbar werden. Nach K ii ttner verbinden sich die Lymphbahnen 
der peritonealen Seite des Zwerchfelles mit denen der Brusthohle. Jede Halfte des Zwerch­
felles bildet ein besonderes Lymphgebiet; nur wenige media-ne Lymphdriisen stellen eine 
gewisse Verbindung her. 

Ebenso reich wie an LymphgefaBen ist die Serosa an BlutgefaBen. 
Gespeist werden die peritonealen Arterien von den verachiedensten Hauptstammen, von 
Asten der Arteriae intercostales, lumbales, phrenicae, renales, spermaticae, iliacae und 
hesonders der Arteria coeliaca. Lennander betont den Reichtum an GefaBen. Meisel 
macht auf die groBe RegelmaI3igkeit des von allen Seiten her gespeisten Kapillarnetzes 
aufmerksam; am Peritoneum viscerale und besonders am Netz sei die Blutversorgung 
zum Abnormen gesteigert. Am besten beweisen physiologische Daten diesen Reichtum. 
Die BauchgefaBe konnen leicht das Gesamtblut des Organismus aufnehmen; 
"der Organismus kann sich in die GefaBe seiner Bauchhohle verbluten". 
Fiir die GroBe der Blutversorgung spricht, daB ein auf den Riicken aufgespanntes, laparo­
tomiertes Tier nach kurzer Zeit zum Tode kommt, wenn seine Darm.e unbedeckt 
Hegen bleiben. Der Tod des Tieres ist entweder durch Abkiihlung bedingt, wenn 
die enorme Blutmenge dabei ohne Schutz gegen Warmeverlust mit der Luft in Kontakt 
tritt, oder aber bei erwarmter trockener Umgebung tritt der Tod d urch den Wasser­
verlust ein, den das Blut in den Darmen erleidet. 

Dieser GefaB- und LymphgefaBreichtum erklart nun den gewaltigen Stoffaus­
tausch, der zwischen Bauchhohle und Gesamtorganismus stattfinden kann. Er erklart 
weiterhin den relativen Widerstand, den das Peritoneum von auBen her andringenden Eite­
rungen, Phlegmonen der Bauchwand, Niereneiterung etc. entgegensetzt, die bekannterweise 
nur selten auf die Bauchhohle iibergehen. So sind die ausgedehnten Falle von Periperi­
tonitis p~lenta moglich, wie Franke sie beschrieben hat, bei denen ein groBer Teil 
des Bauches zwischen Faszie und Peritoneum von Eiter umspiilt ist, die Peritonealhohle 
selbst frei von Entziindung bleibt. Vor allem ist dieser GefaBreichtum aber nach Ausbruch 
einer Peritonitis von ausschlaggebendem EinfluB. 

Von Bedeutung sind sicher auch die Beziehungen der Bauchhohle zum Pfort­
adersystem, zur Leber. Es ist wahrscheinlich, daB ebenso wie Faulnisprodukte des 
Darmes z. B. Skatol, Indol u. a. in der Leber entgiftet werden, auch Toxine, die im Verlaufe 
der Peritonitis in der Bauchhohle entstehen und sich dem Leberkreislauf beimengen, hier 
Veranderungen erleiden, die sie weniger gefahrlich fiir den Gesamtorganismus machen. 
DaB die Leber, auch ohne Pfortaderthrombose, bei der Bauchfellentziindung eine Rolle 
spielt und dabei auch in Mitleidenschaft gezogen wird, zeigt 1. der im Verlaufe der Peri­
tonitis nicht ganz selten auftretende leichtere oder schwerere Ikterus, wie ihn besonders 
Reichel beschrieben hat, 2. die von Amberger und Rehn ofters beobachtete akute 
gelbe Leberatrophie im AnschluB an Peritonealerkrankungen, 3. die von Beauvy 
und .Chirgier im Gefolge einer "Appendicitis toxica" ofters gefundenen Le bernekrosen, 
die die Autoren fiir tomch, nicht infektios bedingt ansehen. In diesem Zusammenhang 
erscheint es interessant, daB leicht zerstorbare Substanzen, wie z. B. Adrenalin vonder 
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Bauchhohle aus bedeutend geringere Allgemeinwirkungen zeigen, als wenn sie subkutan 
oder intramuskular eingespritzt werden. Vollig anders zu beurteilen sind natiirlich die 
Falle von Leberschiidigungen, die nur indirekt im AnschluB an infektiOse Prozesse in der 
Bauchhohle auftreten und durch thrombosierende Veranderungen im Pfortader­
system bedingt sind. 

Physiologie. 
Die anatomischen Verhaltnisse des Peritoneums - groBe Aus­

dehnung und enge Beziehungen zum GefaBsystem - erklaren die 
gewaltigen physiologischen Leistungen des Bauchfelles. 

Resorption. 
Seitdem Recklinghausen 1862 nachgewiesen hat, daB Milchkiigelchen, Fett­

partikelchen, Zinnober und andere ungeloste Stoffe in das Zwerchfell eindringen und in 
den Lymphbahnen der Brusthohle nachweisbar werden, seitdem Wegner gezeigt hat, 
welche enorme Mengen von Fliissigkeiten aus der Peritonealhohle resorbiert werden konnen, 
haben sich Chirurgen und Physiologen in groBer Zahl mit diesen Verhaltnissen befaBt. 
Es ist durch diese Arbeiten entschieden, daB zwei vollig getrennte Wege fiir die 
Resorption in Betracht kommen, daB die wasserunloslichen Substanzen 
ausschlieBlich den Lymphweg beniitzen, wahrend Fliissigkeiten und leicht 108-
liche und leicht diffundierende Substanzen zum groBten Teil den Blutweg 
einschlagen, wahrend schwer diffundierende Substanzen teilweise in die Blutbahn iiber­
gehen, teilweise aber auch sich der Lymphe beimischen. 

v. Recklinghausen hat sicher erwiesen, daB feste Partikelchen am Zwerchfell 
des Kaninchens in die Tiefe dringen und dann in den Lymphbahnen des Zwerch· 
felles, des Thorax und im Ductus thoracicus erscheinen. Die eingebrachten Partikeln 
durften aber die GroBe von roten Blutkorperchen nicht iiberschreiten. Lykopodium 
korner wurden nicht mehr aufgenommen. Das Epithel des Centrum tendineum erwies 
sich in einem Teile der Versuche intakt und war mit der Silbermethode nachweisbar, 
in anderen Versuchen, in denen die Resorption ebenso prompt vor sich ging, war es 
geschadigt und abgelost. An anderen Stellen des Peritoneums konnte von Reck­
linghausen nie eine solche Resorption nachweisen. Wahrend die Deckzellen 
selbst sich immer frei von Partikelchen erwiesen, waren diese in den intra epithelialen 
Spaltlinien, in den Lymphspalten des Zwerchfelles, in den Lymphdriisen des Brustraumes, 
hier teils innerhalb teils auBerhalb von Zellen gelegen, reichlich aufzufinden. 

Diese grundlegenden Beobachtungen wurden von Ludwig, Schweigger-Seidel, 
Beck, Auspitz bestatigt. Dubar und Remy, Muscatello machten auf die iiber­
raschende Geschwindigkeit, mit der sich dieser Vorgang abspielte, aufmerksam, 
indem sie gefarbte Substanzen schon in 5-7 Minuten im Ductus thoracicus nachweisen 
konnten. Die Hauptstelle der Resorption ist das Zwerchfell .(Muscatello); 
weniger wird resorbiert von dem Mesenterium und dem Ligamentum tatum (Mafucci, 
Dubar und Remy). Auch das Netz nimmt Tusche und ahnliche Substanzen au} (Fritsch, 
Heusner, Rose). Die Aufnahme erfolgt hier hauptsachlich durch Phagozytose; die Sub­
stanzen bleiben wahrscheinlich langere Zeit liegen, wohl in den Klasmatozyten Ranviers. 
Die Angaben von Dubar und Remy, daB auch die Pfortaderwurzeln feste Substanzen 
absorbieren, wurde von keiner Seite bestatigt. Die Lymphdriisen der Bauchhohle, die 
Leber und die Milz enthalten nach Muscatellos Versuchen erst etwa 1% Stunden nach 
der intraperitonealen Injektion Farbstoffe, und Muscatello macht es hochst wahrschein­
lich, daB erst auf dem Umwege iiber die Lymph- und Blutbahn die Organe der Bauchhohle 
von diesenSubstanzen iiberschwemmt werden. Er bringt dies mit seiner Beobachtung 
in Zusammenhang, daB nur am Zwerchfell die Grundmembran die oben beschriebenen 
Liicken aufweist, die das Durchtreten von festen Substanzen ermoglichen. Denselben 
Weg wie Tusche usw. nehmen Blutkorperchen und Eiterkorperchen aus der BluthOhle 
(Notkin), und Danielsen hat nachgewiesen, daB auch allerfeinste kolloidale Substanzen, 
z. B. kolloidales Silber, auf dem Lymphwege aufgenommen werden. 

Diese Resorption erfolgt anfangs rasch, aber wenig ausgiebig. Wenn OlivenOl 
in die Bauchhohle von Versuchstieren gebracht wird, so finden sich Reste nochnach Tagen. 
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Ebenso geht es mit Tuschekornchen, die teilweise auf den Darmen festgeklebt erscheinen. 
Nach Busch und Bibergeil findet sich Paraffinum liquidum noch nach 24 Stunden 
groBtenteils in der Bauchhohle. Lanolin und bei Korpertemperatur fliissige Paraffingemische 
waren iiberhaupt nicht resorbiert, sondern auf dem Peritoneum als Fremdkorper abgekapselt. 
Ahnlich konnten Wells und Mendel bei groBen Runden, denen sie fein suspendiertes 
01 in die Bauchhohle brachten, bei genauester chemischer Analyse dieses 01 weder im 
Blute noch in der aus dem Ductus thoracicus ausflieBenden Lymphe nachweisen; 4-5 
Stunden nach der Injektion fand sich die Suspension anscheinend unverandert in der 
BauchhoWe vor. Wasserlosliche FarblOsungen waren um diese Zeit zum groBten Teil 
aus der Bauchhohle verschwunden. 

Die Resorption fester Substanzen ist von verschiedenen auBeren Umstanden abhangig. 
Das Erhaltensein oder die Zerstorung der Serosa scheint keine Rolle zu spielen. Dagegen 
behindern Fibrinniederschlage die Resorption deutlich. Bedeutend rascher erfolgt nach 
Muscatello die Aufnahme fester Stoffe, wenn das Zwerchfell die tiefste Stelle des Bauch­
raumes bildet. Umgekehrt wird sie verlangsamt, wenn das Vorderteil der Ver­
suchstiere erhoht wurde, so da.B sich die eingebrachten Aufschwemmungen in den Becken­
teilen der Bauchhohle ansammeln konnten (Fowlersche Lage). 

Um den Mechanismus der Aufsaugung unlOslicher Substanzen zu verstehen, ist 
notig zu wissen, wie die Substanzen an die aufsaugende Membran herangefiihrt werden, 
wodurch sie dort eindringen und wie sie dann weiter gefiihrt werden. In der Bauchhohle 
herrschen Fliissigkeitsstromungen, die Partikelchen von allen Richtungen her gegen 
das Zwerchfell fiihren. So wurde in Versuchen von Muscatello, bei denen Tiere mit 
gesenktem Becken gehalten wurden, die Substanzen gegen die Schwere, allerdings lang­
samer, alswenn dieSchwerkraft mithalf, gegen dasCentrum tendineum gebracht. ObDarm­
bewegungen oder die Atembewegungen des Zwerchfells allein diese Stromungen hervor­
rufen, ist unklar. Durch die Zwerchfell bewegungen entsteht voriibergehend ein 
negativer Druck in den obersten Partien der Bauchhohle (Hormann), der dort 
eine Ansaugung zur Folge hat. Der Eintritt der Substanzen in das Zwerchfell geschieht 
in den intraepithelialen Spaltraumen der Serosa, und aus diesen erfolgt sofort der 
Durchtritt in die Lymphpsalten, indem sich diese je nach dem Kontraktionszustand erweitern 
und verengern und so ihren Inhalt verschieben_ In den Lymphwegen des Zwerchfells sind 
auBerdem Klappen nachgeweisen, die den Lymphstrom vorwarts, nicht aber riickwarts 
treten lassen. Diese Absorption muB aber durch uns noch unklare Kriifte unterstiitzt werden. 
Wenn Suspensionen fester Substanzen auf das Zwerchfell toter Tiere aufgeschiittet werden, 
so fiillen sich dessen Lymphspalten. Rascher erfolgt die Aufnahme, wenn durch kiinstliche 
Atmung das Zwerchfell in Bewegung versetzt wird oder wenn die Suspension auf dem 
Zwerchfell hin und her bewegt wird (v. Recklinghausen). v. Recklinghausen meint, 
daB es sich dabei urn Fliissigkeitsstromungen handeln muB, die Ahnlichkeit mit Diffusion 
haben. 

Am lebenden Tier kommt fiir die Resorption ein weiterer Faktor in Betracht, den 
v. Recklinghausen, dann aber besonders wieder Muscatello betonte, der Transport 
der Stoffe durch Wanderzellen. Nach der Schilderung von Muscatello findet man 
10 Minuten, nachdem Karmin in die Bauchhohle gebracht wurde, in den retrosternalen 
Lymphdriisen und den LymphgefaBen des Thorax zahlreiche Kornchen, teils frei, teils 
in Leukozyten eingeschlossen; wenige Kornchen sind von dem Lymphendothelien 
aufgenommen. Die Zahl der Leukozyten hat bedeutend zugenommen und all e sin d mit 
K arm i n bel ad en. In der BauchhoWe ist die groBte Menge der Leukozyten von der 
Hinterflache des Netzes zu gewinnen; auch sie enthalten die roten Kornchen; Die Leuko­
zyten transportieren das Karmin und genau in derselben Weise rote Blutkorperchen durch 
das Zwerchfell hindurch. Ein groBer Teil des Karmins stromt in die von den Leukozyten ge­
bohrten Offnungen nach, his sich die retrahierten Zellen wieder zusammengeschlossen haben. 
Anders wird der Befund, wenn groBere, starre Partikelchen, z. B. Starkekornchen in die 
Bauchhohle eingebracht werden. Nur die allerkleinsten liegen noch frei, die groBeren sind 
von Leukozyten aufgenommen oder von einer Anzahl von Leukozyten umfJossen und ein­
gehiillt. Am Peritoneum sieht man zahlreiche Liicken, in denen hie und da Wanderzellen 
mit ihrem Inhalt sich eingelagert finden. Die Liicken sind zuweilen von den feinsten 
Protoplasmabriicken der auseinander gedrangten Zellen durchzogen. 

GroBere Partikeln werden demnach durch Wanderzellen aus der Bauchhohle ab 
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gefUhrt; allerdings behauptet Sulzer, daB sie imstande sind, auch frei das Zwerchfell zu 
durchwandern. 

In der menschlichen Pathologie spielen sich diese Vorgange in derselben Weise ab. 
Auch das menschliche Zwerchfell nimmt genau in derselben Weise Farbkornchen auf 
(Rajewski). Durch Ablosen der Serosa wird die Aufnahme erleichtert. Losch fand in den 
Lymphbahnen des Zwerchfells gelbe Massen, die aus Eiterkorperchen, Fett­
tropfchen, Detritusmassen bestanden. Losch findet es allerdings auffallend, daB die Lymph­
gefaBe des Peritoneums bei der Peritonitis nicht regelmaBig verstopft gefunden werden. 
Er sucht den Grund darin, daB das Zwerchfell sich mit einer Fibrinschicht iiberzieht, daB 
dadurch die LymphgefaBanfange verschlossen werden und keine neue kornige Bestand­
teile aufgenommen werden konnen. Robinson fand hiiufig bei Sektionen die Lymph­
driisen am Zwerchfell geschwollen, gerotet und voller Mikroben, ebenso die Lymphdriisen 
entlang den Vasa mammaria. Durham fand bei der tuberkulosen Peritonitis die vorderen 
Mediastinaldriisen voll von tuberkulosem Gewebe und Eiter. Robinson meint, daB die 
Untersuchung der mediastinalen Lymphdriisen die Existenz einer Peritonitis 
sicherstellen konne, in Fallen, die so akut verlaufen, daB am Peritoneum selbst nur 
unsichere Veranderungen gefunden werden. 

Ganz anders verhait sich die Resorption von Losungen und wasserloslichen Sub­
stanzen. Sie nehmen ihren Weg von der Bauchhohle durch die Kapillaren und 
durch das BlutgefaBsystem. Einige Forscher machen allerdings noch Einwande gegen 
diese Anschauung. Die Beweise, die fUr die BlutgefaBtheorie gebracht wurden, sind haupt­
sachlich folgende: 

1. Wasserige FarblOsung, die in die BauchhOhle eines Tieres eingefiihrt werden, 
lassen sich friiher im Urin, als in der aus dem Ductus thoracicus ausflieBenden Lymphe 
nachweisen (Starling und Tubby, Starling, Mendel). Diese Tatsache ist sichergestellt, 
und wenn Adler und Melzer die Lymphe friiher gefarbt fanden als den Urin, so haben 
iibereinstimmend Mendel und Starling dies mit der verfehlten Art und Weise des Urin­
auffangens, die Adler und Melzer bei ihren Versuchen anwandten, erkiaren konnen. 
Es ist somit bewiesen, daB die FarblOsungen rascher in das BlutgefaBsystem iibertreten, ala in 
das Lymphsystem. Nun farbt sich in diesen Versuchen die Lymphe ebenfalls mit Farbstoff, 
aber nicht starker, als wenn die Farblosung direkt in die Blutbahn eingespritzt wird. Dara.us 
geht hervor, daB auch die groBte Menge der LOsung den Blutweg einschlagt. Auch 
Danielsen konnte in zwei Versuchen, nachdem er Jodkali in die Bauchhohle ein­
brachte, rasch im Blute Jod nachweisen, nicht aber in der Ductus thoracicus-Lymphe. 

2. Wenn KochsalzlOsung oder Serum in die Bauchhohle eingebracht werden, so 
werden diese Stoffe resorbiert, ohne daB die aus dem Ductus thoracicus ausflieBende Lymphe 
sich betrachtlich vermehrt (Orlow und Heidenhain) und ohne daB die Zusammen­
setzung der Lymphe sich betrachtlich verandert (Heidenhain). Gegeniiber dem Einwurfe 
von Cohnstein, daB im allgemeinen bei Tieren mit Ductus thoracicus-Fisteln sich die 
Menge der aus dem Ductus thoracicus ausstromenden Lymphe im Laufe der Versuche 
vermindert, nicht aber bei Tieren, denen Fliissigkeit in die Bauchhohle eingebracht wurde, 
hat Heidenhain gezeigt, daB die Menge der Thoracicuslymphe in keinem rationellen 
Verhaltnis zu der aus der BauchhOhle resorbierten Fliissigkeitsmenge stehe, daB die Abnahme 
der Lymphe auch dann ausbleibt, wenn Kochsalzlosung wahrend des Versuches direkt 
in die Blutbahn eingefUhrt wird. Nie beobachtete Heidenhain ein 6dem oder eine starkere 
Fiillung der Lymphspalten des Zwerchfelles, so daB bei diesen Resorptionsversuchen die 
Fllissigkeit tatsachlich in die Blutbahn libergegangen sein muB. 

3. Wahrend Substanzen, die erwiesenermaBen zur Resorption den Lymphweg 
einschla.gen, z. B. Fette nach Abbindung des Ductus thoracicus der Blutbahn fern bleiben, 
werden Fliissigkeiten aus der Bauchhohle unter diesen Umstiinden in normaler Weise 
resorbiert und gehen unbehindert in die Blutbahn liber. Dementsprechend hat auch die 
Verlegung des Ductus thoracic us Z. B. durch krebsige Drusen keine Fliissigkeitsansamm­
lung in der Bauchhohle zur Folge. Der Ductus lymphaticus dexter, auf den Adler und 
Melzer nach Unterbindung des Ductus thoracicus ala den Abfuhrweg hinweisen, ist dabei 
nicht von Bedeutung, denn auch, wenn dieser und der Ductus thoracicus zugleich unter­
bunden waren (Starling), wurden Fliissigkeiten und losliche Subatanzen in gewohn­
licher Weiae aus der BauchhOhle aufgenommen. 

4. Ham burger und Klapp haben Veranderungen der Reaorptionsgesch win· 
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digkeit aus der BauchhOhle in ihren Versuchen gefunden, die sich am ungezwungensten 
durch parallel gehendeAnderungen der die Bauchhohle durchstromenden Blut­
menge er klaren lassen. 

5. Auch die GroBe der Resorption laBt sich am besten in Einklang bringen mit 
der BlutgefaBtheorie, wahrend der langsam flieBende Lymphstrom fiir solche massige 
Transporte kaum geniigen konnte. Adler und Melzers exakte Versuche lassen allen 
diesen Beweisen gegeniiber nur die Deutung zu, daB sehr kleine Mengen von gelosten Stoffen 
den Lymphweg einschlagen, was ja auch nach den Versuchen von v. Recklinghausen 
kaum bezweifelt werden kann. 

Nach Overton treten die peritonealen Fliissigkeiten zum Teil direkt durch die 
Serosazellen, zum Teil durch die Spaltraume zwischen den Zellen dureh. Wenn die Stoffe 
die Epithelschicht passiert haben, so geraten sie in die subepithelialen Spaltraume, d. h. 
in Lyrnphraume, von denen aus der tJbertritt in die dort eingebetteten, feinsten Kapillaren 
erfolgt. Dieses Eindringen in die Kapillaren ist aber nur diffusionsfahigen Substanzen 
moglich, wahrend die nichtdiffundierenden Partikel sich auf der Lymphbahn weiterbewegen 
miissen. Dieser Umweg, den die liislichen Substanzen zum Blutweg hin einschlagen, er­
klart, daB die Unterbindung des Ductus thoracicus die Wirkung intraperitoneal applizierter 
Giftstoffe oder die Ausscheidung von Farblosungen verzogert (Robinson, Auer und 
Melzer). Durch die Druckerhohung im Lymphsystem als Folge der Ligatur wird das 
Eindringen in die subendothelialen Raume erschwert. Der tJbertritt von Losungen 
erfolgt an der ganzen Oberflache des Bauchfelles, am raschesten und ausgiebigsten 
aber da, wo die Beziehungen von Serosa und Lymphspalten am intimsten sind, am 
Zwerchfell. Auch fiir losliche Substanzen ist also die Zwerchfellgegend die 
Hauptresorptionsstelle. Deshalb nimmt bei Ausschaltung des Centrum tendineum 
im Tierversuch, wie sie Haberer und Clairmont durch Abdecken des Zwerchfelles 
mit Kollodium erzielten, die Resorption wasserloslicher Substanzen wie von Jodkali be­
deutend abo 

Ob die in Betracht kommenden Membranen bei diesem Vorgang aktiv beteiligt 
sind, oder ob es sich nur urn chemisch-physikalische Erscheinungen handelt, bei 
denen das Epithel der Serosa und der GafaBe nur die Rollen trennender Gewebsschichten 
spielen, ist noch unentschieden. Man kann mit Ellinger sagen, daB wohl keine Tatsache 
bekannt ist, die eine aktive Tatigkeit der Zellen absolut beweisen wiirde. Hamburgers 
Versuche, die Heidenhain "zu seinem Erstaunen" bei der Nachpriifung bestiitigen 
konnte, daB an Tieren, deren Serosa durch Salzsaure oder 90 0 heiBe KochsalzlOsung schwer 
geschadigt wurde, daB an solchen Tieren, ebenso aber an schon 24 Stunden lang toten 
Tieren die Resorption aus der Bauchhohle sich in ahnlicher Weise vollzog, wie an einem 
gesunden Tiere, machen es wahrscheinlich, daB man ohne die Annahme aktiver Zell­
tatigkeit die Resorptionserscheinungen erklaren kann. Auch die neuesten Untersu­
chungen von Bogomolez sind meines Erachtens nicht imstande, diese Ansicht umzu­
stoBen. Die GroBe der Resorption machen einen besonderen Resorptionsmechanismus 
sicherlich nicht notig. Nur die GroBe der aufnehmenden peritonealen Flache ist dabei aus­
schlaggebend (Klapp). Der Resorption parallel geht eine Ausscheidung in das 
Peritoneum: hypertonische, ebenso wie hypotonische Losungen werden nach und nach 
in der BauchhOhle dem Blutserum isotonisch, so daB sich die Zusammensetzung der Peri­
tonealfliissigkeit immer mehr der des Serums nahert. 

Nach Hamburger kommen fiir die Resorption folgende Krafte in Betracht: 
1. Osmose und Diffusion. Sie regulieren den Austausch und bewirken, daB 

die peritoneale Fliissigkeit nach und nach den osmotischen Druck und die Zusammensetzung 
der Korperfliissigkeit bekommt. 

2. Imbibition und mitschleppende Wirkung des Blutstromes. Dic Spalten 
und Lymphraume fiillen sich infolge molekullirer und kapillarcr Imbibition mit der 
peritonealen Fliissigkeit. An toten Tieren wird ofters ein Odem der Subserosa beobachtet. 
Bei erhaltenem Kreislauf wird aber die eingedrungene Fliissigkeit in die GefaI3e aufge­
nommen und abgefiihrt. 

3. Filtration und Druck. Allerdings resorbiert auch das Tier mit offener Bauch­
hohle. Drucksteigerung irgendwelcher Art, Bauchmuskelspannung, vertiefte Atmung 
und verstiirkte Zwerchfellaktion erhohen a ber die Resorption. 1m allgemeinen herrscht 
ja in der Bauchhohle Atmospharendruck - nach Hormann kann allerdings von einem 
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allgemeinen Bauchhohlendruck nicht gesprochen werden -; durch die Druck- und Saug­
wirkung des Zwerchfelles werden an der Hauptstelle der Resorption Druckdifferenzen 
geschaffen, welche die Resorption begiinstigen. 

4. Nach Starling ist noch von Bedeutung der osmotische Druck des EiweiBes, 
das schlecht diffundierend von dem GefaBinnern aus auf die Fliissigkeit in den Lymph­
spalten eine anziehende Kraft ausiibt, eine Ansicht, die auch Roth und Cohnstein teilen. 

Die Resorption fliissiger Substanzen von der Bauchhohle aus erfolgt ganz 
ii berraschend schnell; fast so schnell, wie wenn die Substanzen direkt in die Blutbahn 
eingebracht werden, erfolgen Vergiftungserscheinungen vom Peritonealraum aus. Ebenso 
sind erstaunlich groB die Substanzmengen, die aus der Bauchhohle resorbiert 
werden. Wegners spater haufig bestatigte Versuche haben ergeben, daB Kaninchen 
in einer Stunde etwa 3-8 %, etwa 1/20 ihres Korpergewichtes aus der Bauchhohle resor­
bieren konnen. Am raschesten erfolgt die Aufnahme von korperfremden, leicht loslichen 
Substanzen, wie Milchzucker, J odkali, etwas weniger rasch werden nichtisotonische Losungen 
aufgenommen, langsamer Kochsalz und am langsamsten Blutserum. Die GroBe dieser 
Resorption laBt sich nun durch eine Anzahl von Eingriffen stark beeinflussen und die 
Resultate dieser Untersuchungen sind auch fiir die Praxis beachtenswert. Einmal sind es 
Zustande im Gesamtorganismus, die hier in Betracht kommen. Das Resorptionsvermogen 
fiir losliche Substanzen hiingt ab vom Fliissigkeitsgehalt des Organismus (Starling, 
Peiser). Wasserverluste, Blutentziehung, Einbringung von konzentrierter Kochsalz­
losung in die Blutbahn beschleunigen stark die Aufnahme von Fliissigkeit aus der Bauch­
hohle, wahrend umgekehrt subkutan gegebene Kochsalzlosung die Aufnahme verlangsamt 
- wenigstens von Fliissigkeiten, nicht aber von Salzen (Schnitzler und Ewald, Peiser). 
Entsprechend fand Peiser, daB die Resorption groBerer Fliissigkeitsmengen aus der Bauch­
hohle nicht gleichmaBig erfolgt, sondern daB auf eine anfangs akute, rasche Resorp­
tion ein verlangsamtes Tempo einsetzt, wenn sich der Organismus mit Wasser 
geniigend gesattigt hat. 

Dann spielen Veranderungen in der Durchblutung der Bauchhohle eine Rolle. Je 
mehr Blut infolge von arterieller Hyperamie die Bauchorgane durchstromt, desto 
starker ist die Diffusion und desto schneller erfolgt die Aufnahme von Stoffen, 
'Wahrend venose Hyperamie die Resorption verzogern kann (Clairmont und 
Ha berer). Durch HeiBluftbehandlung des Bauches eines Tieres wird nach Klapp die 
Resorption stark gesteigert, und zwar von 3-8 % beirn normalen Tier, auf 10 % beim 
Tier mit aktiv hyperamischer Bauchhiihle. Umgekehrt bewirkt die Kalte, die erwiesener­
maBen bis in die Tiefe der Bauchhiihle die GefaBe zur Kontraktion bringt, eine bedeutende 
Herabsetzung der Resorption. Auf vermehrte Durchblutung der Bauchhohle fiihrt 
Hamburger auch seine Ergebnisse iiber Resorption bei gesteigertem Bauchhohlendruck 
zuriick. Bei maBiger Druckerhiihung vergroBert sich die Resorption, indem dabei angeblich 
der allgemeine Blutdruck und der Blutdruck der BauchhiihlengefaBe zunimmt, da das 
Herz zur Uberwindung des peritonealen Druckes groBere Arbeit zu leisten hat. Wird der 
intraperitoneale Druck so groB, daB die Venen der Bauchhohle komprimiert werden, so 
sinkt die peritoneale Resorption plotzlich gewaltig abo Hamburger weist in diesem Zu­
sammenhang auf die von Klinikern oft beobachtete Tatsache hin, daB ein peritoneales 
Exsudat, das unter starker Spannung steht, auffallend rasch resorbiert wird, wenn ein Teil 
desselben durch Punktion entfernt wird und dadurch die Bauchhohlenspannung unter 
den Punkt sinkt, bei dem der venose AbfluB gestort ist. Aber auch direkt, ohne Blutsteigerung, 
begiinstigt die Druckerhohung die Resorption. 

Auf Anamie ist nach Exner, Peiser die verlangsamte Resorption aus der Bauch­
hohle zu beziehen, die nach Injektion von Adrenalin eintritt. Doch liegen hier nach neuester 
Untersuchung' (Loe b und Fleisher) die Verhiiltnisse ziemlich kompliziert, indem Adrenalin 
den Kontraktionszustand der Endothelien erhoht und sie so weniger durchgangig macht. 

Auf Anderungen im Blutdruck und der Blutstromung ist wohl auch die sicher gestellte, 
bedeutsame Tatsache zu beziehen, daB im Anfang der Peritonitis, sei sie durch chemische 
oder bakterielle Reize hervorgerufen, die Resorption loslicher Substanzen aus 
der Bauchhohle beschleunigt ist. Versuche von Clairmont und Haberer, von 
Glimm und von Freytag lassen daran keinen Zweifel. Noch strittig ist dagegen die be­
sonders wichtige Frage, wie sich spaterhin, in den Endstadien der Peritonitis die Resorption 
wasseriger Losungen verhalt. Clairmont undHaberer fanden in den Spatstadien herab-
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gesetzte Jodkaliausscheidungen. Es ist fraglich, ob die Resorption dabei tatsachlich ver­
ringert war oder ob die Nierentatigkeit infolge der Blutdrucksenkung ungeniigend wurde. 
Glimm sah bis zum letzten Augenblick die Resorption von Milchzucker­
Hisungen aus der entziindlichen Bauchhohle erhoht, wahrend Freytag 
mit genau derselben Versuchsanordnung Abnahme der Resorptionsgeschwindig­
keit beobachtete. 

Lageveranderungen konnen die Resorption beeinflussen. Nach Cohnstein nimmt 
das Tier in Beckenhochlagerung mehr Fliissigkeit aus der Bauchhohle auf, als Tiere 
mit gesenktem Becken. Die sitzende Stellung, in der Peritonitiskranke 
ziemlich allgemein jetzt nachbehandelt werden, vermindert also die Toxin­
resorption. Die Ursache hierfiir sind die schon oben beschriebenen Beziehungen 
der Fliissigkeit zum Zwerchfeil. Massage des Leibes vergroBert die Resorption (Cohn­
stein). Nach amerikanischen Autoren z. B. nach Stanton wirkt unvorsichtiges 
Hantieren und Pressen der Darme ungefahr so, wie wenn ain mit Giftstoffen be­
ladener Schwamm ausgedriickt wird. Ebenso bewirkt Umhergehen raschere Resorption; 
narkotisierte Tiere resorbieren weniger als solche, die sich bewegen (Orloff). Wieder nach 
amerikanischen Untersuchern erhoht jede Bewegung der Patienten, jedes Umbetten bei 
der Peritonitis die Giftresorption, die sich durch eine bald nachfolgende Temperatur- und 
Pulserhohung dokumentieren solI. 

Genauer untersucht ist der EinfluB der Peristaltik. Hemmung der Peristaltik, 
hervorgerufen durch Ligatur des Duodenums oder durch Opium, ist von einer V er lang­
sa mung der Resorption gefolgt; vermehrte Peristaltik als Folge einer Unter­
bindung des Colon transversum oder durch Physostygmin erzeugt, ruft, wie Clairmont 
und Haberer gegen Schnitzler und Ewald sicher bewiesen haben, eine Steige­
rung der Resorption hervor. Durch Nahrungsaufnahme, besonders aber 
durch Abfiihrmittel, wird also bei akuter Peritonitis die Gefahr der Intoxi­
kation gesteigert. 

Aile chronischen Entziindungen des Bauchfeiles, Zustande, die zu einer Verdickung 
der Serosa fiihren, verlangsamen deutlich die Peritonealresorption (Schnitzler und 
Ewald). Wahrend Aszites durch Pfortaderstauung die Resorption wasserloslicher Sub­
stanzen nicht bedeutend beeintrachtigt, fand Se m p e die Durchlassigkeit des Bauchfelles 
bei der tuberku16sen Peritonitis ganz bedeutend herabgesetzt. 

Uber den EinfluB von Medikamenten wissen wir folgendes: 01, das sich dem Peri­
toneum als Uberzug anlegt, hat keinen EinfluB auf die Resorption (G Ii m m). Salzsaure 
in Versuchen von -Hamburger, ebenso Fuornatrium haben die Resorption kaum ver­
langsamt. Aile Substanzen, die Entziindungen erregen, vergroBern die Resorption. Wird 
gleichzeitig durch Einbringung von hydrophilen Stoffen die Transsudation des Peri­
toneums angeregt, so bleibt dies ohne EinfluB auf die Resorption korperfremder Stoffe. 
Aus Hydrocelenfliissigkeit, Ovarialzystenfliissigkeit wird nach Schnitzler und Ewald 
Jodkali langsamer resorbiert als aus wasseriger Losung. 

Austrocknen der resor bierenden Me m branen durch Vorlagerung von Darmen 
bei trockener Laparotomie schadigt die Resorption, wahrend sie bei feuchter Even­
tration in geringerem MaBe beeintrachtigt wird (Clairmont und Haberer). 

Weiterhin waren die Resorptionsverhaltnisse schwer loslicher Substanzen zu be­
trachten, vor ailem von Fermenten, EiweiBkorpern, Bakterientoxinen, die ja praktisch 
eine auBerordentlich wichtige Roile spielen. Fiir EiweiBkorper, besonders fUr EiereiweiB 
besteht die Angabe von Du bar und Remy, daB sie auf dem Lymphwege resorbiert werden; 
sie glaubten dies durch die groBere Gerinnbarkeit der Ductus thoracicus-Lymphe nach­
weisen zu konnen. Es ist aber wahrscheinlicher, daB der groBere Teil dieser EiweiBstoffe 
ebenfails durch Diffusion den Blutweg erreicht. Dafiir spricht die von Oppenheim 
nachgewiesene rasche Aufnahme und rasche Ausscheidung von Albumen im Urin bei 
intraperitonealer Einspritzung; und nach eigenen Versuchen ist die Unterbindung des 
Ductus thoracicus nicht imstande, die Resorption von EiweiBstoffen aus der Bauch­
hohle in erkennbarer Weise zu verlangsamen. Auch unter diesen Verhaltnissen tritt nach 
etwa 15 Minuten EiweiB in den Urin iiber und die Ausscheidung nimmt genau den gleichen 
Verlauf, wie bei intravenoser Injektion. Zweifellos nimmt auch das Pepton, dessen Nach,weis 
im Urin fiir die Diagnose der Peritonitis von Bedeutung sein solI, und das fermen­
tativen Vorgangen der Bauchhohle entstammt, denselben Weg. Rasch erfolgt auoh die 
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Resorption von Fermenten. Trypsin ist von Gulecke, Emulsin von Rufini in dieser 
Hinsicht untersucht. Die nach Pankreasverletzungen in der Brusthohle manchmal beob· 
achteten Fettgewebsnekrosen zeigen, daB die Fermente der Bauchspeicheldriise zum Teil 
den Lymphweg einschlagen. Peiser stellte fest, daB die Aufnahme von Ricin durch 
Adrenalin verlangsamt wird. Dies spricht vielleicht dafiir, daB auch dieses Gift, wenig· 
stens teilweise, auf dem Blutwege zur Resorption kommt. 

Zuletzt ware die Resorption von Baktericn zu besprechen. Es ist a priori an· 
zunehmen, daB Bakterien ahnlich wie kleinste korpuskulare Elemente z. B. wie 
Tuschekornchen, sich verhalten und daB sie anfangs etwa denselben Gesetzen unterliegen. 
Natiirlich werden spaterhin im Verlaufe der Infektion durch die reaktive Entziindung die 
Verhaltnisse kompliziertere. Schon nach kurzer Zeit, etwa 5-10 Minuten nach 
der Einspritzung von Bakterien in die BauchhOhle, sind tatsachlich Keime in der 
Blutbahn und in den inner en Organen nachweis bar (Notzel, Peiser, Buxton 
und Torrey). Die Menge der Keime ist dabei deutlich von der Menge der injizierten 
Bakterien abhangig. Die Virulenz der Bakterien scheint fiir dieses erste Einstromen 
nicht von Bedeutung zu sein. Ebenso rasch, wie hochvirulente Eitererreger, lassen sich 
harmlose Schmarotzer, wie der Bacillus subtilis, im Blute nachweisen; der Unterschied 
ist nur der, daB letzterer dann rascher zerstort wird. 

Die Bakterien schlagen, wie andere unloslicheKorper, bei der Resorption 
den Lymphweg ein. Die Bakterien wurden in den Lymphspalten des Zwerchfelles be· 
obachtet; dann zeigte N otzel, daB nach Abbinden des Ductus thoracicus dieser mit Pleura 
lind Mediastinum vereitert, wenn Streptokokken in die Bauchhohle gebracht werden, wahrend 
Milz und Nieren frei von Abszessen gefunden werden, und zuletzt konnte dann Danielsen 
in schonen Versuchen direkt Koli bazillen, die er in die Bauchhohle einbrachte, in del' 
dem Ductus thoracicus entstromenden Lymphe kulturell nachweisen, wahrend 
das gleichzeitig entnommene Karotisblut sich noch als steril erwies, und zwar enthielt 
der Lymphstrom Bakterien schon sehr friihzeitig nach der Injektion, etwa zur gleichen 
Zeit, in der unbelebte Elemente in der Lymphe nachweisbar werden. Das Karotisblut 
blieb in Danielsens Versuchen langere Zeit steril, so daB seine Experimente zugleich 
zeigen, daB die Bakterien der Blutbahn ferngehalten werden, wenn der Lymphstrom 
nach auBen hin abgeleitet wird. Danielsens Befunde haben eine volle Bestatigung 
durch Gideon und Johnstone gefunden. Auch diese Autoren fanden bei kiinstlich 
erzeugter bakterieller Peritonitis zahlreiche Bakterien, Koli· und Streptokokken im 
Ductus thoracicus, wahrend das Arterienblut noch steril gefunden wurde. Ebenso fanden 
sich bei Kaninchen mit unterbundenem Ductus thoracicus immer nur vereinzelte Kokken 
im Blute, zu einer Zeit, in der sich bei Vergleichstieren schon massenhafte Keime im Blute 
nachweisen lieBen. Gideon und Johnstone kommen zum SchluB, daB fiir die Bak· 
terienresorption aus der Bauchhohle kein anderer Weg als der Ductus thora­
cicus und eventuell der Ductus lymphaticus dexter nachweis bar sei. 

Auch klinische Beobachtungen stiitzen diese Anschauungen. Es ist besonders an 
die so haufig an Peritonitis sich anschlieBende Pleuritis zu erinnern, die ja fast zum 
Symptomenbild des subphrenischen Abszesses gehort. Sie laBt sich am ungezwungensten 
erklaren, wenn wir die von Kiittner nachgewiesenen perforierenden LymphgefaBe des 
Zwerchfelles als den Weg betrachten, auf dem die Infektionserreger von der Bauchhohle 
zur Brusthohle sich verbreiten. AuBerordentlich wahrscheinlich ist auch, daB die 
Lungenentziindungen nach Laparotomien durch infektioses Material her­
vorgerufen werden, das auf dem Lymphwege in die Brusthohle gekommen 
ist. Bei Sektionen von Patienten, die an Bauchfellentziindung gestorben sind, finden sich 
nach Robinson die Lymphdriisen des Mediastinums geschwollen und haufig vereitert. 

Es sei aber schon hier bemerkt, daB bei der menschlichen Peritonitis die Aufnahme 
von Bakterien aus der entziindeten Bauchhohle sich nicht in derselben Weise nachweisen 
laBt, wie im Tierversuche. Es kommen hier etwas andere Verhaltnisse in Betracht, 
wenigstens boi den Formen der Peritonitis, die der Chirurg zur Beobachtung bekommt, 
die vom Darmtraktus ihren Ausgang nehmen. Bei ihnen ist recht selten bisher der 
Nachweis von Bakterien im Blute gelungen. Nur bei der Pneumokokkenperitonitis 
und den puerperalen Peritonitiden werden mit einer gewissen RegelmaBigkeit Eitererreger 
gefunden. Canon, Bertelsmann, Lehnhartz, Libmann, Notzel, Ziegler und 
Runeberg berichten tiber eine sehr groBe Anzahl von negativen Blutuntersuchungen 
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im Verlaufe der intestinalen Peritonitis; auch die anaerobe Ziichtung von Bertelsmann, 
und in neuester Zeit von Runeberg ausgefiihrt, ergab fast nie positive Resultate. Selbst 
das Leichenblut erweist sich bei Peritonitikern auffallend haufig steril. Die Bakteriamie 
spielt bei der menschlichen Peritonitis nach Ziegler keine Rolle. Die All­
gemeinerscheinungen bei der menschlichen Peritonitis werden durch eine 
Intoxikation ausgel6st. Dabei ist doch wenigstens das Bacterium coli, das bei diesen 
intestinalen Peritonitisfallen gewohnlich gefunden wird, imstande, wenn aueh . weniger 
als die eigentlichen pyogenen Kokken, sieh im Blute zu halten, wie die vom Urogenital­
traktus ausgehenden Koliseptikamien beweisen. Diese Bakterienarmut des Blutes bei 
der mensehlichen Peritonitis, die durch die besondere Art der Infektion und Infektions­
erreger bedingt ist, wird spater zu er6rtern sein. Mit diesem seltenen Vorkommen von peri­
tonealen Septikamien im Einklang steht das seltene Auftreten von Metastasen im Ver­
laufe der Peritonitis. Gehirn-, Nieren- und Milzabszesse u. a. sind auBerste Seltenheiten 
im Gefolge der Bauehfellentziindung. 

Die Zahl der Keime im Blute ist dagegen bei der experimentellen Peritonitis, 
wenn i m Tierversuch pl6tzlich die gesunde Ba uehh6hle mit Bakterien ii ber­
schwemmt wird, iiberraschend groB und entspricht dem ungeheuren Resorptions­
vermogen des gesunden Peritoneums. Ihre Zahl ist natiirlich abhangig von der Menge 
der injizierten Bakterien. Wenige Minuten nach der Injektion lassen sich nach einer 
rohen, aber gut fundierten Berechnung von Buxton etwa 5 % der injizierten Bakterien 
im Blute und in den inneren Organen, besonders in den mediastinalen Lymphdriisen, in 
Leber und Milz, nachweisen. Es erfolgt eine direkte 1Jberschwemmung des Blutes vom 
Peritoneum und der Lymphbahn aus. Dieser Strom passiert, wie N6tzel wahrscheinlieh 
gemacht hat, nur teilweise die Lymphdriisen selbst. 

Aber auch bei der experimentellen Peritonitis der Tiere werden naeh einiger Zeit 
die Bazillen nicht mehr schrankenlos resorbiert. Schon Frankel machte darauf aufmerksam, 
ebenso Oppel. Einzelne FaIle von Jensen zeigen, daB bei der Pneumokokkenperitonitis 
der Tiere noeh in der Bauchhohle, aber nicht mehr in der Blutbahn Keime im Verlaufe 
der Erkrankung nachweisbar sind. Besonders Peiser und Buxton haben diese Resorp­
tionsverlangsamung sicher gestellt. Beide konnten zeigen, daB im Verlaufe der Peri­
tonitis, wenn auch noeh gr6Bte Mengen von Bakterien in der Bauchh6hle sich 
vorfanden, der Bakteriengehalt des Blutes und der Organe machtig abnimmt, 
einerlei, ob das Tier der Infektion unterliegt, oder ob es sie iiberwindet. Buxton giht 
folgende Reihen, die Durchschnittszahlen von 6 Kaninchen darstellen, denen 4000 Millionen 
Typhusbazillen in die Bauchh6ble gebracht wurden. 

zeigten: 
Tiere, die starben: 

5 Min. nach der Infektion 
30 
60 

120 
1 Tag 
3 Tage 

100 000 Keime 
20000 
6000 
1000 

Tiere, die iiberlebten: 

20 000 Keime im ccm Blut 
30000 

350 
300 
20 

7 

Nicht nur in der Blutbahn laBt sich diese Keimverminderung nachweisen; naeh 
G ide 0 n und J 0 h n s ton e folgt auch im Ductus thoracicus dem ersten Ansturm von zahl­
losen Bakterien nach kurzer Zeit ein Zustand, bei dem sieh nur wenige Keime mehr naehweisen 
lassen. Diese Keimverminderung ist nun sicher zum Teil bedingt durch die explosive Zer­
storung von Bakterien in der Bauchhohle in der ersten Zeit naeh der Infektion. Anderer­
seits muE aber die Fahigkeit des Peritoneums, Bakterien aufzunehmen, selbst ungemein 
eingeschrankt sein. Buxton und Torrey haben die Keimzahl berechnet, die sieh eine 
bestimmte Zeit nach der Infektion in der Bauchhohle eines Tieres findet. Wird eine ebenso­
groBe Keimmenge in die gesunde Bauchhohle eines anderen Tieres gebracht, so lassen sich 
im Blute dieses zweiten Tieres bedeutend mehr Keime naehweisen, als bei dem ersten Tiere, 
das dureh Keimvernichtung im Laufe der Infektion zu dieser verminderten Keimzahl 
gekommen ist. Peiser konnte diese Hemmung der Bakterienresorption folgendermaEen 
demonstrieren. Er brachte zuerst Bacterium coli in die Bauchhohle eines Versuchstieres, 
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dann nach einiger Zeit eine Aufschwemmung von Bacillus mesentericus. Dieser letztere 
lieB sich dann nur in wenigen Exemplaren in der Blutbahn nachweisen. Durch die vor­
her gesetzte Entziindung durch Koli war fiir den Mesentericus das BlutgefaB­
system blockiert. Zu ahnlichen Anschauungen kamen Pane und Lotti und Paw­
lowski. Pyogene Bakterien gehen unbehindert aus den normalen Korper­
hohlen in den Korper iiber; durch kiinstlich hervorgerufene Entziindung in 
diesen Hohlen wird die Bakterienresorption gewaltig behindert. Wird durch 
Aleuronat oder N ukleinsaure eine as e p tis c h e Entziindung der Bauchhohle erzeugt, 
so treten nach Buxton und Tor rey aus dieser praparierten Bauchhohle etwa 100 mal 
weniger Keime in die Blutbahn iiber als aus dem normalen, gesunden Peritoneum. 

Dem Stadium der unbehinderten akuten Resorption aus dem unver­
anderten normalen Bauchfell folgt eine verlangsamte chronische Resorption 
aus der entziindeten Bauchhohle (Peiser). 

Diese Resorptionshemmung ist durch rein mechanische VerhaItnisse be­
dingt, durch das, was Murphy "Cofferdamming", "Tamponade der Lymph­
wege" benannt hat. Fibrinmassen, Leukozyten, geschwollene Serosadeckzellen, Zu­
sammenflieBen der oberflachlichen Lage von Zellen zu einer homogenen Membran, Lymph­
thromben, blockieren die Spalten des Peritoneums. Hinter dieser ersten Verteidigungsreihe 
baut sich dann in den entziindeten, geschwollenen Lymphdriisen eine zweite Barriere auf. 
Am lebhaftesten betont Robinson diese Verhaltnisse: "Lymphangitis safes life"; 
"Resorption kills". Eroffnung der Lymphspalten durch Reiben, AblOsen von 
Pseudomembranen, eroffnet neue Pforten fiir Infektion und Absorption; die 
Resorptionshemmung wird durch solche Manipulationen wieder riickgangig gemacht. 

Dieser natiirliche Schutzvorgang der Resorptionshemmung kann im Experimente 
und am Kranken unterstiitzt werden. Durch Ausschalten des Zwerchfells laBt sich die 
Bakterienresorption vermindern (Peiser). Die Konseq uenz dieser Beo bachtung 
ist die sitzende Haltung des Peritonitispatienten, die Fowlersche Lage. Weiter­
hin hat Glimm angenommen, daB 01 in die Bauchhiihle gebracht, die Lymphwege mecha­
nisch verstopft und dadurch Bakterien dem Blutstrom fernehalt. Buxton und Torreys 
Nachuntersuchungen konnten diese Annahme jedoch nicht stiitzen. Wie sie und Hohne 
gezeigt haben, ist dabei das hauptsachlich in Betracht kommende Moment die entziind­
liche Reaktion des Bauchfells und die Ansammlung einer groBeren Menge von bak­
teriziden Stoffen in der Bauchhohle, nicht eine durch das 01 selbst direkt verlangsamte 
Resorption. Wie die Bakterienresorption bei Warme- oder Kalteapplikation, bei verlang­
samter oder beschleunigter Peristaltik, bei Serosaverletzungen u. a. sich verhalt, ist noch 
nicht bekannt. 

Transsudation. 
Normalerweise findet sich zwischen den beiden Blattern des Bauchfelles eine kapillare 

Fliissigkeitsschicht, die aus plasmatischer Fliissigkeit besteht, die einerseits die Ver­
schiebung der Eingeweide ermoglicht, andererseits zur Ernahrung der Serosa beitragt. 
Abgesprengte Gewebsteile, wie Appendices epiploicae, konnen sich lebend in der Fliissig­
keit halten, und ihre Zellen sogar Teilungserscheinungen aufweisen. Das Transsudat hat 
wohl eine ahnliche Zusammensetzung wie die Lymphe, gerinnt aber nicht, aus Mangel 
an Globulinen (Iscovesco). Die Fliissigkeit ist fortwahrend im Wechsel begriffen, indem 
ein ununterbrochener Saftstrom die Bauchhohle durchspiilt, wobei sich nor­
malerweise Zu- und A bfuhr die Wage halten (Wegener). Die GroBe dieses Stromes 
ist unbekannt. 

In der normalen Peritonealfliissigkeit finden sich kleinere Lymphozyten und groBere 
Zellen, Makrophagen. 

Dieses Transsudat nimmt nun zu unter folgenden Umstanden: 1. bei behinderter 
Abfuhr, z. B. bei Leberzirrhose, bei Herzfehlern; 2. bei Injektion hydrophiler oder hyper­
tonischer Stoffe im Experiment, z. B. beirn Einbringen von konzentrierten Salzlosungen, 
Glyzerin u. a. und 3. als Reaktion auf entziindliche Reize, mechanischer, thermischer, 
chemischer oder bakterieller Natur. Bei der ersten und zweiten Kategorie finden wir das 
vermehrte Transsudat tatsachlich in der Bauchhohle vor, wahrend das durch Entziindung 
hervorgerufene Transsudat durch vermehrte Resorption wieder rasch abgefiihrt werden 
kann und nur der UberschuB der Transsudation iiber die Resorption bei der Eroffnung 
der Bauchhiihle sich darbietet. 
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Infolge der GroBe des Bauchfelles und seiner Beziehungen zum GefaBsystem sind 
auch hier die Varhii.ltnisse ,,ins Kolossale" gesteigert; unerwartet groBe Fliissigkeits­
mengen konnen in kiirzester Zeit transsudieren. Folgende Tatsachen beweisen das: 

1. Na.ch Einbringen von konzentrierten KochsalzlOsungen in die BauchhOhle eines 
Tieres kann dieses durch Wasserabgabe in die BauchhOhle infolge des Wasserverlustes 
zugrunde gehen (Moritz). 

2. Naoh Punktion einer Ascites sammelt sich in kiirzester Zeit wieder literweise 
Fliissigkeit an. 

3. Die Zahlen von Wegner und Schrader ergeben, daB nach Einbringen von 
TraubenzuckerlOsung oder Kochsalzlosung oder Glyzerin in einer Stunde Fliissigkeits­
mengen in die Bauchhohle iibertreten konnen, die 4--8 % des Korpergewichts darstellen, 
d. h. die Serosa kann eine Transsudatmenge, die dem Korpergewicht des 
Gesamtorganismus gleichkommt, in fast 12 Stunden Hefern. Die Menge des 
Transsudats ist proportional dem osmotischen Druck der eingebra.chten Losung. Nach 
etwa drei Stunden hat die Absonderung ihr Maximum erreicht, geht dann rasch zuriick. 
Das Transsudat ist klar oder leicht getriibt, diinnfliissig, gerinnungsfahig, manchmal etwas 
gerotet durch mitgerissene rote Blutkorperchen. Es enthii.lt Leukozyten, anfangs wenig, 
spater in zunehmender Menge. Mit dem Wasser gehen dabei auch EiweiBe und Salze iiber, 
bis die Bauchhohlenfliissigkeit eine dem Serum ahnliche Zusammensetzung hat. Es handelt 
sich dabei zweifellos zum groBten Teil um osmotische Vorgange. Die in der Bauch­
hOhle befindliche Fliissigkeit stellt sich physikalisch immer auf den osmotischen Druck 
der Gewebe ein (Heidenhain). Lymphagoga rufen keine erkennbare Transsudation 
hervor (Starling). 

Schon bei diesen einfachen Transsudationsvorgangen spielen leichte 
Entziindungserscheinungen mit. Selbst dar Injektion von korperwarmer physio­
logischer KochsalzlOsung folgt eine bedeutende peritoneale Leukozytose. 

Bei sehr reichlicher intravenoser Kochsalzinjektion vermehrt sich auch das Bauch­
hohlentranssudat, noch starker nimmt es aber zu, wenn die infundierte Fliissigkeit auch 
Kalziumionen enthalt (Lob und Fleisher), eine praktisch vielleicht noch verwertbare 
Beobachtung. 

Exsudation. 
Von dieser reinen Transsudation ist nun abzutrennen die entziindliche peritoneale 

Exsudation, die dem entziindlichen Odem des Zellgewebes entspricht. Eine Reihe von 
Reizen ruft zweifel10s eine vermehrte Sekretion von Bauchhohlenfliissigkeit hervor, deren 
Nachweis durch die ebenfalls gesteigerte Resorption erschwert ist. Deshalb konnte 
Schrader nach intraperitonealer Inj ektion von Bakterien und Bakterien­
toxinen eine Fliissigkeitsansammlung in der Bauchhohle nicht feststellen, 
obwohl eine Verstarkung der Exsudation unter solchen Umstanden auBer Zweifel steht. 
Unter besonderen, noch nicht klaren Verhaltnissen, erfolgt nun im Tierversuch, wie im a11-
gemeinen bei der Peritonitis des Menschen, in der BauchhOhle eine Ansammlung von Fliissig­
keit; die Exsudation iiberwiegt iiber die Resorption. Dieses entziindliche Exsudat gerinnt 
sehr leicht, enthalt mehr oder weniger Leukozyten. Der Leukozytengehalt ist von der 
Starke der Entziindung, von der Menge leukotaktischer Stoffe abhangig. Den Gesetzen 
der Osmose folgen entziindliche Exsudate nicht. 

Das Bauchfell zeigt dabei Verii.nderungen, haufig allerdings nur mikroskopischer 
Natur. Schwellung, Triibung, Zerfall und AblOsen des Epitilels, Kapiilarerweiterung, 
leichte Fibringerinnung folgt schon der Injektion von Nukleinsaure. 

Die Zusammensetzung des Exsudates wechselt je nach dem Reize. 
Die Diagnose einer Koli-, Pneumo- oder Streptokokken-Peritonitis lii.Bt sich ja oft schon 
aus der Beschaffenheit der Bauchhohlenfliissigkeit stellen. Der Gehalt an Salzen und 
an Extraktivstoffen ist ziemlich konstant; die Menge der EiweiBkorper und Formbestand­
teile bedingt die wechselnde Zusammensetzung. Je starker die Schadigung des Endothels 
ist, desto leichter wird es fiir EiweiBkorper und Formbestandteile passierbar. Alkohole, 
Krotonol, Trypsin rufen hamorrhagische Exsudate hervor, Terpentinol mehr serose, Pro­
teine, Pyozyanase, Nukleinsaure und ahnliche Stoffe erzeugen leukozytenreiche Exsudate. 
Die vermehrte Exsudation dauert an, solange die reizende Substanz noch in der Bauch­
hohle vorhanden ist; sobald der Reiz entfernt ist, hort der Zustrom auf. Auch der Zell­
gehalt der Fliissigkeit ist von der Natur des Reizes abhangig. Helly hat ge-
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zeigt, daB den verschiedenen Bakterientoxinen ein bestimmtes Leukozytenbild von spezi. 
fischer Zusammensetzung entspricht, umgekehrt wirken die verschiedenen Bakteriengifte 
auf die Leukozyten in spezifischer Weise verandernd ein. Hauptsachlich zwei Formen 
von Zellen kommen in dem Exsudate vor: die dem Blut entstammenden polynuklearen 
Leukozyten, welche die Hauptmasse der Mikrophagen darstellen und andererseits 
Makrophagen, deren Ursprung unsicher ist. Helly halt sie ffir Lymphozyten hama· 
togener Natur, wahrend Z. B. Schott sie fUr .Gewebszellen ansieht, ebenso Ma.rchand 
fUr Adventitiazellen. 

In der entziindeten Bauchhohle spielen sich wichtige enzymatische Vor­
giinge abo Werden EiweiBstoffe in eine Bauchhohle, die vorher kiinstlich in Entziindung 
versetzt wurde, eingespritzt, so wird nicht gleichviel EiweiB im Urin ausgeschieden, wie 
yom normalen Tier, d. h. ein Teil des EiweiBes wird abgebaut. Schon friiher wurde die 
Resorption von Fibrin und Eiter bei Riickbildung der Peritonitis auf enzymatische 
Vorgiinge zuriickgefiihrt. Dementsprechend wurden auch EiweiBabbauprodukte in der 
BauchhoWe nachgewiesen (U m ber). Askoli konstatierte im Aleuronatexsudat der Bauch­
hOWe proteolytische Erscheinungen. Diese Verhiiltnisse sind von Opie in schOnen Ver­
suchen weiter gekliirt worden. Er ging aus von der verschiedenen Wirkung, die TerpentinOl, 
subkutan und intraperitoneal injiziert, ausiibt. Dort kommt es zu Eiterung und Gewebs­
einschmelzung, hier zu serofibrinoser Exsudation. Der Unterschied ist dadurch 
bedingt, daB dort infolge der Zunahme der Gewebsspannung die entziindliche Fliissigkeit 
weggepreBt wird, wiihrend sie sich in Brust- oder Bauchhohle ungehindert ansammeln 
kann. Nun enthiilt dieses entziindliche Serum genau so wie das Blutserum - wie 
Miiller und Jochmann nachgewiesen haben - ein antitryptisches Ferment, das 
die in Leuko- und Lymphozyten enthaltenen tryptischen Fermente, die Leuko- und Lympho­
protease, in den Korperhohlen paralysiert und unwirksam macht, wiihrend diese Fermente 
im Zellgewebe ungestort zur Wirkung kommen und Fibrin und umgebendes Gewebe ein­
schmelzen. Hort in den Korperhohlen mit dem Abklingen der Entziindung der Zustrom 
von neuem Exsudat auf, und wird die vorhandene Fliissigkeit resorbiert, so treten die 
Fermente der im Fibrin eingeschlossenen Leukozyten in Tiitigkeit und lOsen die Pseudo­
membranen auf. Dementsprechend werden zu dieser Zeit EiweiBabbauprodukte in den 
KorperhOhlen und ill Urin gefunden. 1m Experiment konnte Opie diese fibrinosen 
Entziindungen der Pleura leicht in eitrige umwandeln, indem er das Exsudat durch 
Punktion entfernte. Dann entstanden sofort Abszesse oder eine diffuse eit,rige Ent­
ziindung mit Gewebseinschmelzung. Es leuchtet ein, daB in der BauchhOWe die Zu­
nahme des Druckes durch Meteorismus iihnlich wirken kann: die seropurulente Entziin­
dung geht in eine eitrige iiber. Es kann dadurch zur Auflosung von Gewebe, von 
Adhiisionen und schiitzenden Membranen kommen, deren Einschmelzung zur neuen Aus~ 
breitung einer bereits begrenzten Peritonitis fUhren kann. Dazu kommt noch nach Opie, 
daB das nichtparalysierte Leukozytenferment selbst wieder entziindungserregend wirkt. 

Nachdem im Blutserum bakterienfeindliche Stoffe festgestellt waren, lag es 
nahe, solche auch in den entziindlichen Fliissigkeiten zu suchen. Stern hat als erster 
die Bakterizidie von Transsudaten und Exsudaten nachgewiesen, Pansini kam zu be­
stiitigenden Resultaten. Ascites hat nach ihm eine enorme keimtotende Kraft gegen­
iiber Saprophyten und nichtvirulenten Bakterien; groB fand er noch die Bakterizidie gegen 
Diphtherie- und Cholerabazillen; wenig geschiidigt werden die eigentlichen pyogenen Bak­
terien. Tietze, der mit Bruchwasser arbeitete, fand dies bakterizid gegeniiber Koli-, 
Typhus- und Cholerabazillen, unwirksam gegen Strepto- und Staphylokokken. Der Orga­
nismus besitzt nach ihm im Bruchwasser zwar ein Schutzmittel gegen die Durchwande­
rungen von Bakterien durch den Darm, das aber leicht versagen kann. Die Fiihigkeit 
einer bestimmten Menge peritonealen Serums, Bakterien abzutoten, ist nach Tietze an 
eine bestimmte, ziemlich enge Grenze gebunden. Dieselben bakteriziden Eigenschaften 
weist P ayr dem Stauungstranssudat zu, das sich aus hyperiimischen, strangulierten Schlingen 
in die BauchhoWe ergieBt. Er setzt es .parallel dem kiinstlichen Stauungstranssudat an 
Extremitiiten, in dem N otzel reichlich bakterienfeindliche Schutzstoffe nachweisen konnte, 
und Payr meint, daB durch dieses Transsudat ein Teil der die geschiidigten Darmschlingen 
durchwandernden Bakterien abgetotet wird. Zuletzt hat Schrader genauere Versuche 
iiber die Bakterizidie der BauchhOWenfliissigkeit angestellt. Das durch Glyzerin erzeugte 
peritoneale Transsudat scheint nach ihm eine starke bakterizide Kraft nicht 
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zu besitzen. In jedem der untersuchten FaIle entwickelten sich in diesem Transsudat, 
das im Reagenzglas mit Bakterien geimpft wurde, Mikroben weiter, allerdings nicht so 
reichlich und nicht so typisch, wie auf gewohnlichen NahrbOden. Nach dies en Ver­
such en wird augenblicklich von mancher Seite die Bakterizidie der peri­
tonealen Fliissigkeit ziemlich gering eingeschatzt (siehe z. B. Fromme). Aber 
gegen diese Reagenzglasversuche ist zu sagen, daB sie nur schlecht in Vergleich gesetzt 
werden konnen mit den Vorgangen im Korper, wo die verbrauchte Fliissigkeit immer wieder 
durch frische ersetzt wird. AuBerdem waren die untersuchten Fliissigkeiten, besonders 
bei Schraders Experimenten, durch osmotische Vorgange hervorgerufene Transsudate, 
keine entziindliche Exsudate, die voraussichtlich ein hoheres bakterizides Vermogen 
besitzen diirften. Untersuchungen solcher entziindlicher Fliissigkeiten - durch Terpentin­
injektion in die Brusthohle gewonnen - ergaben m ir - wenigstens bei Hunden und bei 
Kaninchen, weniger deutlich bei Meerschweinchen - eine bakterizide Kmft, welche 
die des Blutserums ganz auBerordentlich iibertrifft. Schutzstoffe in groBeren 
Mengen enthalten nach den bekannten Versuchen von Buchner und Hahn leukozyten­
reiche peritoneale Exsudate, wie sie durch Aleuronatinjektion oder Nukleinsaure 
kiinstlich erzeugt werden konnen. Die bakterizide Kraft auch dieser Fliissigkeiten ist 
bedeutend hoher als die des Blutserums. 

M ein es Erachtens miissen wir in dem entziindlichen Exsudat das Hauptsch utz­
mittel des Organismus im Kampfe gegen die eingedrungenen Mikroben an­
sehen. Ja, wahrscheinlich ist es iiberhaupt das einzige, das die Bauchhohle 
besitzt. Die bakterizide Tatigkeit der Endothelien oder der iibrigen Serosaschichten 
ist noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen, wenn auch sehr auffallig erscheint, daB der 
Kampf auf den Peritonealwandungen sich in starkerem MaBe abspielt als in der freien 
Fliissigkeit. Es ist Friedrich, Schnitzler und Ewald beizustimmen, daB es sich bei 
diesen bakteriziden Vorgangen urn generell wirkende allgemeine bakterizide Krafte 
handelt, nicht urn Schutzstoffe irgend welcher spezifischer Art. 

Die opsonische Kraft der entziindlichen Peritonealexsudate ist gering. Es scheillt, 
daB die Opsonine irgendwie gebunden werden (Opie). Bohme bestatigte diese Beobach­
tung und erwies ahnliche Verhaltnisse fUr Komplemente. Hamolysine, Antikomplemente 
wurden nicht regelmaBig und in wechselnder Menge in den Bauchhohlenfliissigkeiten ge­
funden (Liithke, StrauB). 

Pathogenese. 
Wenn Bakterien experimentell in die Bauchhohle gebracht werden, so spielen sich 

nach Durham, Wallgreen, Jensen, Bordet, Buxton und Torrey etwa folgende 
Vorgange abo Die Bakterien werden rasch iiber den groBten Teil der Bauch­
hohle ausgebreitet und sind an ziemlich allen Stellen derselben nachweisbar. Durch 
die Peristaltik und die Zwerchfellbewegungen werden sie besonders gegen das Zwerch­
fell zu geraten, und hier erfolgt die rapide initiale Resorption, bis durch reaktive 
Entziindungen die resorbierenden Lymphwege sich verschlieBen. Die in die Lymphge­
faBe aufgenommenen Bakterien geraten in die Blutbahn und sind hier und dann rasch 
in den Organen nachweisbar. Be30nders in Leber und Milz werden sie in einer Weise fixiert, 
daB sie durch Durchspiilen nicht wieder entfernt werden konnen. Ein groBer Teil der 
Bakterien geht rasch durch die bakteriziden Krafte des Serums und der Organe 
zugrunde. Sind diese aber vor Abtotung aller Bakterien erschopft, so beginnt in den 
Organen eine Vermehrung der iiberlebenden resistenteren Bakterien, bis der Organismus 
einige Stunden nach der Infektion neue Schutzkrafte, hauptsachlich in der Form von Leuko­
zyten, den Eindringlingen entgegenstellt und so immer noch ihre vollige Vernichtung er­
zielen kann. Dies sind aber nur die Nebengefechte. Der Hauptkampf spielt 
sich in der Bauchhohle selbst ab, wo weitaus die meisten Bakterien noch zuriick­
geblieben sind. Hier werden die schwacheren, weniger virulenten Bakterien in enormer 
Zahl, "in explosiver Weise", durch die vorhandenen und rasch zustromenden Schutz­
krafte der Bauchhohle vernichtet. Die normal in der Bauchhohle vorhandenen kleinen 
Lymphozyten nehmen in der Form von Phagozytose den Kampf auf; die groBen Lympho­
zyten und eosinophilen Zellen bleiben vorerst noch unbeteiligt. Hochvirulente Bakterien 
werden aber nicht phagozytiert. Etwa 5-10 Minuten nach der Injektion tritt durch Zu­
stromen von gerinnungsfahiger Fliissigkeit in der Bauchhohle eine Art Koagulation 
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ein. Die zusammengeballten Zellen und Mikroben werden auf dem Netze 
und dem Peritoneum niedergeschlagen. Es entwickelt sich in der Peritonealfliissig­
keit ein Stadium der Leukopenie, entsprechend der Leukopenie im Blute, das Lowit 
nach Blutinfektion eintreten sah. Durch diesen Koagulationsvorgang wird die Peritoneal­
fliissigkeit, wenn die Infektion nicht zu hochgradig ist, fast frei von Bakterien, wahrend 
sich auf den Peritonealwanden und besonders dem N etze zahlreiche Bakterien frei 
oder in Zellen eingeschlossen finden. Das Netz ist geschwollen und durch rasch ausgeschie­
denes Fibrin klebrig und fangt Zellen und Bakterien auf. In der Fliissigkeit finden sich 
Reste der Bakterienleiber. Die auf die Peritonealwandungen niedergeschlagenen Zellen 
enthalten ebensolche Reste, teilweise aber auch gut erhaltene Bakterien. Wahrenddessen 
treten, wohl angelockt durch die Mikrobensekrete, Leukozyten aus den BlutgefaBen, 
besonders des Netzes, aus und zwar zuerst polynukleare Leukozyten, die bis dahin 
der Bauchhohle fern sind. Diese Leukozytose ist abhangig von der Dosis und 
der Virulenz der eingedrungenen Keime. Bei milder Infektion treten viele, bei 
hochvirulenter, letaler Dosis nur wenige Leukozyten auf. Eine starke Leukozyten­
reaktion ist prognostisch giinstig. Die polynuklearen Zellen iiben starke Phago­
zytose aus. Sehr virulenten Bakterien gegeniiber verhalten auch sie sich passiv, ja die 
Korperzellen werden durch die Bakteriengifte geschadigt und zerstort. Auch die poly­
nuklearen Zellen ballen sich nach und nach zusammen und werden teilweise auf dem 
Netze niedergeschlagen. 

Auf dem Netze erfolgt nach der ersten Bakterienzerstorung von neuem, von ein­
zelnen Zentren aus, eine Vermehrung der Bakterien, etwa 4-6 Stunden nach der Infek­
tion. Die meisten Tiere, die diese Vermehrung zeigen, bei denen die Infektiou nicht von 
vornherein abgeschlagen wird, unterliegen im Kampf, wahrend Tiere ohne diese sekun­
daren Keimzentren durchkommen. Etwa 24 Stunden nach der Infektion treten 
dann Makrophagen auf, die zum Unterschied von den Mikrophagen moglicherweise nicht 
dem Blute, sondern den Peritonealwanden und den dieselben einschlieBenden Geweben, 
besonders dem Netze, entstammen. Sie entwickeln eine hochgradige Phagozytose, auch 
gegeniiber den polynuklearen Zellen; sie zeigen starke amoboide Bewegungen. Die An­
wesenheit der Mikro- und Makrophagen wird in allen Fallen, die einen giin­
stigen Ausgang nehmen, beobachtet. Die Leukozytenvermehrung und Phago­
zytose ist eines der Hauptschutzmittel des Organismus; auch die extrazellularen, 
bakteriziden Krafte einer Fliissigkeit nehmen mit ihrem Gehalt an Leukozyten zu. Ob 
die Leukozyten durch Untergang oder Sekretion diese bakterienschadigenden Stoffe an 
das Serum abgeben, ist unsicher, ebenso, ob die intrazellulare oder extrazellulare Schadi­
gung der Bakterien die wichtigere ist. Beide scheinen parallel zu gehen und wahrschein­
lich sind beide notig zum Haushalte des Organismus. 

So wogt der Kampf zwischen Mikroben und Organismus hin und her. Sind die Ein­
dringlinge sehr virulent, so halt sich die Bakterizidie, Phagozytose, Herbeistromen von 
Phagozyten in maBigen Grenzen. Jede neue Bakteriengeneration wird resistenter 
gegen die Schutzkrafte des Organismus. Die Bakterien konnen zum Teil sich in 
schiitzende Kapseln hiillen (Bordet). Der Ausgang ist von zwei Faktoren abhangig: 
1. Ob es dem Organismus gelingt, der Bakterienwucherung Einhalt zu tun, und 
2. ob er die Giftwirkungen der Bakterien iiberstehen kann, sei es ihrer Toxine oder 
Endotoxine. Erliegt der Organismus, erweisen sich die phagozytaren Schutzkrafte nicht 
virulent genug, so vermehren sich die Bakterien ins Ungemessene; gegen, das Ende hin 
wird der Organismus von Bakterien iiberschwemmt oder die Entgiftungsvorrichtungen 
geniigen nicht; eine Toxinamie macht dem Leben ein Ende. 1st der Ausgang des Kampfes 
ein giinstiger fUr den Organismus, so dauert das Stadium der Mikrophagen und ,Makro­
phagen etwa 4-7 Tage lang; dann beginnen die Verhaltnisse normal zu werden. 

Diese Schilderung gilt fiir ziemlich aIle Bakterien in ahnlicher Weise. Unterschiede 
bestehen nur in der Art der Reaktion der Zellen; bald spielen die Makro-, bald die Mikro­
phagen die HauptrolIe, bald mehr die Phagozytose, bald mehr die Bakterizidie. Strepto­
und Pneumokokken vermogen eher die Blutbahn zu befallen, wahrend Koli- und Typhus­
bazillen mehr von der BauchhOhle aus durch ihre Giftstoffe wirken. 

Auch bei der mens c hli chen Peri ton i ti s spielen sich im allge­
meinen wohl dieselben V organge wie bei der experiment ellen Peritonitis der 
Versuchstiere abo 



Die akut.e freie Peritonitis. 303 

Die Verhaltnisse sind aber hier nicht geniigend genau beobachtet. Ein 
Unterschied liegt in der Art der Infektion, diebei den meisten Peritonitiden 
nach und nach und mit immer neuen Nachschiiben er£olgt, im Gegen­
satz zur rapiden Dberschwemmung des Peritoneums im Tierversuch. Infolge­
dessen kommt es bei dem Menschen zu einer Art von prophylaktischer 
Exsudation und zur Fibrinausscheidung; in den verschiedenen Partien 
der Bauchhohle linden sich verschiedene Stadien des Kampfes; an Stellen, 
entfemt vom Ausgangspunkt kann die Infektion rasch iiberwunden sein, wahrend 
in der nachsten Umgebung des Ursprungs die Bakterien die Sieger sind. Aber 
die Abwehrmittel des Organismus, Phagozytose und Bakterizidie, sind hier 
wie dort dieselben. Auch bei der menschlichen Peritonitis werden Lympho­
zyten, Leukozyten und Makrophagen im Exsudat beobachtet, auch bei ihr 
wurde hau£ig ein Niederschlagen von Bakterien auf die Peritonealwande nach­
gewiesen; dagegen £ehlt offenbar gewohnlich die primare Dberschwem­
mung desBlutes mit den Infektionserregern, indem die wenigen anfangs 
den Wurmfortsatz usw. durchsetzenden Bakterien durch Erzeugung einer mild en 
Entziindung die resorbierenden LymphgefaBe zum Verschlusse bringen, ehe 
die Hauptmasse der Mikroben die BauchhOhle erreicht. 

Gewisse Umstii.nde konnen nun den Kampf beeinflussen, ihn giinstiger oder 
ungiinstiger fiir den Organismus gestalten, als es der Virulenz der Infektion nach zu er­
warren ware. 

Allgemeine Schwachezustande wirken, wie die Praxis oft erschreckend beweist, 
auBerordentlich begiinstigend, auf das Eintreten einer Peritonitis ein. Patienten mit 
Krebskachexie z. B. erfordern bei Laparotomien die allerpeinlichste Asepsis. Weiter 
hat Peiser uns gezeigt, wie ungiinstig sich der Kampf gegen die Infektion gestaltet, 
wenn die Blutbahn und das Peritoneum zugleich von einer Bakterienmenge infiziert 
werden, die, an einer Stelle deponiert, fiir den Organismus iiberwindbar ware. Bei 
dieser verdoppelten Infektion unterliegt der Organismus. Andererseits absorbiert, wie 
wiederum deutlich das Tierexperiment zeigt, eine Peritonitis die Schutzkrafte des Organis­
mus und macht diesen fiir andere Infektionen deutlich empfanglicher. Es sei an die 
deletaren Lungenkomplikationen der Peritonitis erinnert. 

Eine an und fiir sich nicht letale Infektion kann todlich werden, wenn mit den Bak­
terien zusammen andere Stoffe, z. B. Bakterientoxine (Notzel), Blut, Kot, Agar, Galle, 
Darmfermente wie Trypsin, Krotonol (Waterhouse) u. a. m. in die Bauchhohle einge­
bracht werden. Auch Olivenol mit den Bakterien injiziert, scheint nicht ganz gleichgiiltig 
zu sein (Hohne). Diese Stoffe wirken in der verschiedensten Weise: entweder schadigen 
sie den Organismus oder sie schaffen fiir die Infektionserreger giinstigere 
Bedingungen. Notzel hat wahrscheinlich gemacht, daB Galle im Experiment und bei 
der von der Gallenblase ausgehenden Peritonitis dadurch infektionsfOrdernd wirkt, daB 
die gallensauren Salze ein betrachtliches Bindevermogen fiir Alexine oder Komplemente 
besitzen und so die bakteriziden Krafte der Peritonealfliissigkeit vollig paralysieren, un­
wirksam machen. 

Blut, besonders Blutgerinnsel, wirken, wiederum nach Notzel, in der Weise, daB 
den Bakterien ein gewisser Schutz, eine Art Riickendeckung gegen das Einwirken der 
bakteriziden Substanzen gewahrt wird. Notzel erinnert an den "Wattebauschversuch4' 

von Buchner. Bakt.erien im Reagenzglas, die von einer gewissen Serummenge abgetotet 
werden, werden nicht vernichtet, wenn sie in einen Wattebausch verteilt sind. Ebenso 
adaptieren sich, durch die Blutgerinnsel gedeckt, Mikroben allmahlich an die Verhaltnisse 
der Bauchhohle und werden dadurch befahigt, eine mehr oder weniger gefahrliche Peri­
tonitis zu erzeugen. In derselben Weise begiinstigen mit den Bakterien zugleich ausge­
tretene Kotmassen die Infektion. Die Fermente des Darmes, besonders des Diinndarmes, 
wirken einmal direkt schadigend auf die Serosa, dann aber auch allgemein toxisch nach 
ihrer Resorption. Ebenso addiert sich wohl bei Einfiihrung von Bakterientoxinen, 
KrotonOl die toxische Allgemeinwirkung zur Intoxikation seitens der Bakterien. 
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Ascitische Katzen unterliegen einer schwacheren Infektion als normale, wobei ebenso 
die Fliissigkeitsansammlung wie die den Ascites erzeugende Peritonealveranderung von 
Bedeutung ist (Pawlowski). Tiere mit Defekten der Serosa kommen leicht zu einer 
von dieser geschadigten Stelle ausgehenden Peritonitis; ebenso konnen Ligaturstiimpfe, 
die nicht iiberdeckt sind, ein vereiterter Stichkanal in der Bauchdecke, ein durch Aus­
trocknen chemisch und mechanisch geEohadigtes Peritoneum (Walthard) eine letale Peri­
tonitis ermoglichen. Die normale glatte Serosaflache bietet am wenigsten Schlupfwinkel 
und Ansiedlungsmoglichkeiten fiir die Mikroben. 

Schon ganz geringe Eingriffe hindern die Aktion der Schutzstoffe der BauchhOhle. 
Clairmont und Haberer haben nachgewiesen, daB die Phagozytose in der Bauchhohle 
geringer wird, wenn das Versuchstier einfach laparotomiert wird. Opiumgaben beein­
trachtigen nach franzosischen Autoren (C ant a. c u zen e u. a.) ebenfalls die Phagozytose 
bedeutend. 

Diese Erleichterung der Infektion durch gewisse peritoneale Schadigungen hat 
besonders Grawitz zur Ansicht gefiihrt, daB ohne Schadigung der Serosa, durch 
dielnfektion allein, einePeritonitis iiberhaupt nicht zustande komme. "Eine 
primar - bakterielle Peritonitis gibt es nicht", erklarten Tavel und Lanz. Seit­
dem ist aber von Pawlowski, weiter in besonders schlagender Weise von Burschinsky 
und dann von einer Reihe neuerer Autoren gezeigt worden, daB geniigend virulente Bak­
terien allein eine Peritonitis erzeugen konnen, daB nur schwacher wirksame Mikroben 
Unterstiitzung brauchen, um eine gefahrliche Bauchfellentziindung hervorzurufen. 

Auch eine andere Ansicht von Grawitz, die viel Bea.chtung fand, daB die peri­
toneale Resorption gestort sein muB, wenn es zu einer Peritonitis kommen solI, 
wird nicht mehr geteilt. Wahrend Grawitz und seine Anhanger meinten, daB eine 
raschere Resorption etwas fiir den Organismus Giinstiges darstelle und die Intaktheit des 
Peritoneums und des Organismus garantiere, besteht augenblicklich die entgegengesetzte 
Meinung. Wird der Ductus thoracicus unterbunden und damit die Bakterienresorption 
aus der Bauchhohle vermindert, so wird die Gefahrlichkeit einer peritonealen Infektion 
nicht erhOht (N otzel). 

1m Gegenteil, der Organismus wird erst durch die Stoffe be­
droht, die ausderBauchhohle in die Zirkulation iibergegangen 
sind; erst wenn sie resorbiert sind, schadigen Toxine und Bak­
terien den Organismus, beeintrachtigen die lebenswichtigen 
Zentren, wie Zentralnervensystem oder Herz (Orth, Notzel, Peiser, 
Robinson, Murphy). 

Dazu kommt, wie besonders N otzel mit Sicherheit erwiesen hat, daB 
del' Organismus in seiner Bauchhohle mit einer bedeutend groBeren 
Zahl von Keimen fel'tig wird, als wellll diese Keime subkutan oder 
intravenos eingefiihrt werden. Das Peritoneum iiberwindet 10 ccm 
einer Staphylokokkenkultur, von del' 1/10 ccm intravenos totet,oder die 
200 fache Milzbranddosis, die yom Subkutangewebe aus todlich wirkt (N otzel). 
GroBeMengen avirulenter Keime und selbsteine kleine Anzahl virulenter Mikroben 
ertragt das Peritoneum anstandslos. 

Del' Hauptort del' Bakterienvernichtung bei del' Peritonitis 
ist del' Peritonealraum. Dort finden fOich wahrend der Infektion weitaus 
die meisten Keime und dort ist del' Organismus am besten befahigt, 
seine Sch utzstoffe zur vollen Wirkung kommen zu lassen. Das 
Ausschlaggebende im Kampfe ist das Verhaltnis del' Widerstands­
kraft des Organismus zur Virulenz del' Bakterien. 

Deshalb ist wohl auch nicht anzunehmen, daB durch eine kiinstliche Verhinderung 
der peritonealen Resorption allein besonders giinstige Bedingungen fiir den Organismus 
geschaffen werden konnen, wenigstens nicht in der Weise, die bis jetzt versucht wurde. 
Wenn die abfiihrenden Bahnen durch 01 oder sonst wie nach Glimm und Hirschel 
verstopft werden, so vermehren sich virulente Bakterien doch ungehindert in der Bauch-
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hOWe, und schlieBlich muB es auch dabei durch Intoxikation oder Durchbruch zum Tode 
kommen. 

Warmeapplikation auf den Leib soll weiterhin ebenfalls eine Schadigung darstellen 
und nach Danielsen an Versuchstieren den letalen Ausgang der Peritonitis beschleunigen, 
wahrend Kalte ihn zu verhindern imstande sein soll. Auch diese Verhaltnisse fiihrt Da­
nielsen auf die Anderung der Resorption zuruck. Die klinischen Erfolge, die bei drohender 
postoperativer Peritonitis mit HeiBluftbehandlung erzielt wurden (Gelinski, Strempel, 
J agle und Da usset) sprechen eher gegen die Anschauungen Danielsens. 

Umgekehrt gibt es nun Moglichkeiten, den Organismus gegen eine sonst 
todliche Bauchfellinfektion zu schiitzen. Abgesehen von der spezifischen 
Schutzimpfung, wie sie der Pfeiffersche Versuch am besten demonstriert, 
gelang es Pfeifer und Isaeff, eine zweite Art der Immunitat zu erweisen, 
das, was sie "allgemeine Resistenzerhi:ihung" nannten. Das vor der 
Infektion irgendwie in einen entziindlichen Reizzustand versetite Bauchfell, 
ein Organismus, dessen Schutzkrafte schon vor der Infektion in Form einer 
lokalen Leukozytose und Exsudation mobil gemacht wurden, ist imstande, 
eine sonst todliche Infektion zu iiberwinden. Der Organismus kann den ein­
dringenden Bakterien sofort, ehe sich diese angepaBt haben, eine solche Menge 
von Abwehrstoffen entgegenstellen, daB der Kampf fiir ihn ein giinstiger wird_ 
Durch Injektion einer ganzen Reihe von Stoffen in die Bauchhohle, z. B. Ham, 
Kochsalz16sung, Pepton, Aleuronat konnte dort diese Immunitat erzielt werden, 
am besten aber durch die Einspritzung von Nukleinsaure. 

Myake zeigte, daB Versuchstiere, deren Bauchhohle mit Nukleinsaure prapariert 
war, etwa die 15fache todliche Dosis von Kolibazillen uberwinden konnten. v. Miku­
licz und Renner berichten dann uber derartige Schutzimpfungen am Menschen. Glimms 
Schutzimpfung mit 01 gehort hierher, besonders in der Form, wie sie Hohne neuerdings 
anwendet, ebenso die Resistenzerhohung nach Terpentininjektion, uber die Mariani be­
richtet. In der gleichen Weise sind die Versuche von Dudgeon und Sargent zu erklaren, 
die ihre Versuchstiere durch prophylaktische Injektion von harmlosen weiBen Staphylo­
kokken gegen todliche Dosen von Koli schutzen konnten. 

Die Nukleinsaure wirkt nun nicht nur, wenn sie direkt in die Bauchhohle einge­
spritzt wird, sondern sie ruft bekanntlich auch von der Blutbahn aus einen Reizzustand 
hervor, der sich in Hyperleukozytose und in erhohter Immunitat auBert. Durch diese 
doppelte Wirkung scheint die Nukleinsaure einen besonders hohen Schutz hervorzurufen, 
dem sich meines Erachtens der mit Olinjektion erzeugte nicht an die Seite stellen kann. 

Es ist zweifellos, daB auch bei der Peritonitis des Menschen, besonders 
bei solchen Formen, die von entziindeten Organen ausgehen, derartige Schutz­
vorgange eine Rolle spielen. Die Bakterien, die vor der eigentlichen Perforation 
die Organwande durchsetzen und in die Bauchhohle gelangen, mfen einen Reiz­
zustand hervor, der zur Hyperamie und Exsudation fiihrt. Dadurch steht 
das Peritoneum, wenn die Bakterienauswanderung in groBerer Menge erfolgt, 
der Masse der austretenden Bakterien gewissermaBen geriistet entgegen. Das 
peritoneale Friihexsudat und eben so das Stauungsexsudat bei Ileus, deren 
Bedeutung in dieser Hinsicht Haegler, Moskowicz, Peiser, Riedel, Payr 
besonders hervorgehoben haben, stellen demnach ein kraftiges Schutz mittel 
gegen die Infektion dar. Auch sonst ist die Tatsache uns gelaufig, daB das 
entziindete Peritoneum mit einer viel starkeren Infektion fertig wird als das 
normale. Treves berichtet iiber einen sehr charakteristischen Fall. Ex­
sudation und Leukozytenansammlung und Entziindung sind eben keine 
ungiinstigen Erscheinungen, sondern die AbwehrmaBregeln des Organismus 
gegen die eingedrungene Schadlichkeit. 

Ergebnisse d. Chir. II. 20 
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Wenn der Kampf sich gegen Organismus entscheidet, so erfolgt das Ende 
unter den Erscheinungen des Kollapses. Dank den schonen Untersuchungen 
von Heinecke, die denen von Romberg und PaBler parallel gehen, konnen 
wir ziemlich bestimmt sagen, daB dieser Kollaps und der Tod bei der unkompli­
zierten Peritonitis durch eine Lahmung der Medulla oblongata, des 
Atemzentrums und besonders des GefaBnervenzentrums erfolgt. 
Das Blut sammelt sich gegen das Ende in den erweiterten Venen, besonders 
des Bauches, an, der PuIs wird klein, die Extremitaten werden kalt, die Atmung 
wird schnappend. Das Gehirn wird anamisch, der Kreislauf arbeitet leer. Es 
ist anzunehmen, daB diese zentrale Lahmung durch Intoxikation vom 
Bauchfelle aus erfolgt. Heidenhains und v. Lichtenbergs Messungen 
des Blutdruckes bei der Peritonitis am Menschen machen auch fur diesen eine 
finale zentrale Lahmung und die Intoxikationstheorie wahrscheinlich. Diese 
Feststellung ist von auBerordentlicher Bedeutung. Die Intoxikation und 
zentrale Lahmung zu bekampfen, ist eine unserer Hauptaufgaben 
in der Behandlung der Peritonitis. 

Fiir eine Lahmung nervoser Art, wie sie Ziegler annimmt, fehlen positive Be­
weise. Der peritonitische Kollaps wird zwar in Parallele gesetzt mit dem Goltzschen 
Klopfversuch, aber Strehl konnte ill Gegensatz zu Friedlander dartun, daB eine 
vorausgehende Durchschneidung des Vagus und des Sympathikus den VerIauf einer 
kiinstlichen Peritonitis nicht andert. Auch Buergers und Churchmanns Experi­
mente, die durch Reizung des Sympathikus bei bestehender Peritonitis Kollaps und 
Tod ihrer Versuchstiere hervorgerufen haben, geben keinen Anhalt fiir eine zentrale 
Lahmung. Die Autoren neigen eher der Ansicht zu, daB die im VerIaufe der Perito­
nitis erfolgende stetige Reizung des Zentralnervensystems dieses zur Erschopfung bringt 
und so den Tod herbeifiihren konnte. 

Bakteriologie. 
Die Frage nach den bakteriellen Erregern der Peritonitis spielt natiirlicherweise 

eine groBe Rolle, ist bisher aber durchaus noch nicht einheitlich gelost. Bei den vom Magen 
und Darmkanal ausgehenden Bauchfellentziindungen liegen die Verhaltnisse besonders 
kompliziert. Es ist klar, daB die ganze Flora des Intestinaltraktus Gelegenheit hat, die 
Bauchhohle zu befallen, wenn eine Perforation eingetreten ist oder wenn das Darmrohr 
seine Fahigkeit verIoren hat, den Durchtritt von Bakterien zu verhiiten. Dementsprechend 
finden wir gewohnlich bei diesen Intestinal£ormen der Peritonitis Mischinfektionen, 
Polyinfektionen, ohne daB bestimmt zu sagen ware, daB dieser oder jener Mikroorganismus 
die U rsache der Entziindung ist. Weiter ist zu bedenken, daB der Organismus, der die Gangran 
der Darmwand hervorruft, oder eine akute Appendizitis ausgeHist hat, daB dieser Organis­
mus in der Bauchhohle ungiinstigere Bedingungen finden kann, unter Umstanden von 
anderen Mikroben iiberwuchert wird und nicht die Hauptrolle bei der Entziindung in der 
Peritonealhohle spielen muB. Weiter ist selbstverstandlich, wie zum Beispiel traumatische 
DarmzerreiBungen beweisen, daB die normalen Dar.m bewohner, wenn sie in die Bauch­
hohle geraten, dort die heftigste Entziindung erregen konnen, ein Vorgang, der 
uns viel weniger erstaunlich vorkommt, als die Ungefahrlichkeit derselben Bakterien inner­
halb des Darms. Hierfiir gewinnen wir ja erst allmahlich Verstandnis durch Untersuchungen 
von Schiitz, Lindemann, die uns das enorme bakterizide Vermogen der gesunden Darm­
schleimhaut gelehrt haben. 

Das Bestreben der Peritonitisforschungen ging nun dahin, einen besonderen spezi­
fischen Erreger aus diesem Gemisch der Darm£lora herauszufinden und dieses Ziel suchte 
man besonders durch Untersuchen der Friihstadien der Peritonitis zu erreichen 
oder andererseits dadurch, daB man FaIle besonders verwertete, bei denen Bakterien 
in sogenannter Reinkultur gefunden wurden. Aber auch so waren sichere Resultate nicht 
zu erzielen. 
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Pawlowski, Laruelle, Malvoz waren wohl die ersten, die das Bacterium coli 
als den spezifischen Erreger der Peritonitis ansprachen. Dnd in den ersten Jahren der 
bakteriologischen Peritonitisforschung schlossen sich ihnen die meisten Forscher an, indem 
sie immer wieder dieses Bakterium als einzigen Mikroorganismus aus dem peritonealen 
Eiter ziichteten. Die Tatsache, daB sich das Bacterium coli auBerordentlich haufig, bei 
den intestinalen Peritonitiden fast immer im Exsudat findet, ist auch bis in die letzte Zeit 
nicht erschiittert worden. Nicht bestatigt hat sich aber die Meinung, daB es so haufig 
in Reinkultur vorkommt. Es ist klar, daB bei dem auBerordentlich reichlichen Vorkommen 
der Kolibazillen im Darme leicht einzelne Bakterien in die Peritonealh6hle gelangen; 
auBerdem iiberwucherte das Koli auf den friiher beniitzten Nahrb6den gew6hnlich 
die iibrigen Mikroorganismen und entzog diese dem Nachweis. Als dann z. B. Frankel 
neue Nahrb6den u:nd andere Methoden einfUhrte, als das Bauchh6hlenexsudat haufiger 
direkt im Deckglaspraparat untersucht wurde, als iifters Tierversuche angestellt wurden, 
zeigte sich eine viel gr6Bere Mannigfaltigkeit der Bakterien im peritonealen Eiter. Strepto­
kokken (Frankel), Diplokokken aller Art (Krogius), auch Staphylokokken, Proteus, 
Bacillus alcaligenes, der Bacillus pyocyaneus wurden jetzt besonders haufig gefunden, 
und besonders die Bedeutung der Streptodiplokokken wurde hervorgehoben. Aber auch 
jetzt ergab sich immer noch, daB die Menge der aus dem Eiter geziichteten Bakterienarten 
nicht im Einklang stand mit der auBerordentlichen Mannigfaltigkeit der im Deckglaspraparat 
des Eiters beobachteten Formen. Die Kultivierung einer entsprechend groBen Zahl von 
Stammen und eine bedeutende Erweiterung des Kreises der in Betracht kommenden 
Bakterien gelang erst, als Veillon und Zuber, Tavel und Lanz, Friedrich, Heyde, 
Rune berg, Ghon u. Sachs u. a. neben den alteren Verfahren systematisch die an aer 0 b e 
Ziichtung anwandten. Die meisten Forscher haben ihre Ansicht iiber die Atiologie der 
intestinalen Peritonitis an der am haufigsten vorkommenden Form, der appendizitischen 
Peritonitis, gewonnen, und da stehen sich gegenwartig noch drei verschiedene Ansichten 
gegeniiber. 

Erstens, die An aero bier sind die eig e n tlic h en Erreger d er Perf 0-

rations peritonitis; die Bacillus ramosus, perfringens, tetanoides, der Frankel­
Welchsche Bazillus u. a. wurden von Heyde, Runeberg, Veillon und Zuber in 
f as t a lle n un t ers u c h ten Fall e n n ac hge wiese n. Negative Resultate, wie sie 
Dudgeon und Sargent hatten, beweisen natiirlich nichts. Vielleicht geh6rt zu dieser 
Gruppe auch das von Heile gefundene Stabchen, das sich aerob und anaerob ziichten lieB, 
dem Heile in der Atiologie der Appendizitis eine gewisse Rolle zuweist. Heyde unter­
scheidet neuerdings drei Formen der Anaerobier: erstens reine Faulnisbakterien, die 
groBe, aber harmlose Abszesse hervorrufen, zweitens solche, die Garung und putriden 
Zerfall und f6tiden Geruch des Exsudates bewirken und drittens, die gefiihrlichsten, 
die reinen Garungserreger. 

Anaerobe Kettenkokken, die aber weder mit dem Streptococcus pyogenes noch 
mit dem Pneumokokkus zu identifizieren sind, sogenannte "Parapneumokokken" traf 
Runeberg haufig im Exsudat. Vielleicht sind so die Befunde von Krogius zu erklaren, 
der auffallend oft Pneumokokken als Drsache der Peritonitis gefunden zu haben glaubte. 

Anaerobier finden sich schon sehr friihzeitig im Peritonealexsudat, 
manchmal ohne daB sich aerobe Keime daneben nachweisen lieBen; sie finden sich in 
gr6Berer Menge, weitaus die iibrigen, oft recht sparlich gefundenen Formen an Zahl iiber­
treffend. I k oni ko ff hat letzthin gezeigt, daB bei kiinstlicher Darmstrangulation Anaerobier 
schon lange Zeit vor den Aerobiern die Darmwandung durchwandern und die Bauchh6hle 
erreichen. Das Auftreten der Anaerobier erklart manche Eigentiimlichkeit der Peritonitis. 
Ihre Toxine, die Rune berg im Experiment nachweisen konnte, k6nnen die Erscheinung der 
peritonealen Intoxikation hervorrufen, wahrend sie selbst als Saprophyten nur selten in 
die Blutbahn iibergehen, lind so die gew6hnlich negativen Befunde bei der bakteriologi­
schen Blutuntersuchung in Peritonitisfallen erklarlich erscheinen lassen. Sie bewirken 
den haufig stinkenden Geruch der Peritonealexsudate, den auffallend raschen Zerfall der 
Leukozyten im Eiter. Zudem fand Runeberg die Agglutinationswerte des Blutes bei 
Peritonitis fiir einzelne dieser Anaerobier bedeutend gesteigert und nur fiir die Anaerobier, 
nicht fUr Koli oder pyogene Kokken. Nordmann hat, wie er berichtet, den Frankel­
schen Gasbazillus, der auch dieser Gruppe angeh6rt, bei einer Perforationsperitonitis in 
Reinkultur gefunden und neuerdings gelang es, Anaerobier in Reinkultur in Leberabszessen 
nachzuweisen, die im AnschluB an eine Peritonitis entstanden waren (Kaspar und Kern). 

20* 
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Die Vertreter der zweiten Ansicht (z. B. Kotzenberg, Murphy, Dudgeon und 
Sargent) stellen das Bacterium coli besonders hoch, einmal deshalb, weil es 
fast immer, wenn auch nicht in Reinkultur, bei der intestinalen Peritonitis getroffen wird. 
Versuche von Klecki stiitzen stark diese Ansicht, indem sie gezeigt haben, daB die Viru­
lenz des Bacterium coli starken Schwankungen unterworfen ist und daB unter den Be­
dingungen, bei denen haufig eine Peritonitis eintritt, z. B. bei Darmstauungen oder in 
der "Cavitk close" des Wurmfortsatzes, auch bei Durchfallen, das Bacterium coli stark ver­
mehrt und in seiner Virulenz gesteigert ist. Das Bacterium coli ist am starksten virulent 
im Ileum, weniger im Kolon, am wenigsten im Jejunum. Murphy meint, daB seine Viru­
lenz zunimmt, wenn es sich unter Druck entwickelt. In einzelnen seltenen Fallen wurde 
bei der Peritonitis das Bacterium coli auch im Blute der Kranken nachgewiesen, am hau­
figs ten noch direkt im AnschluB an Laparotomien. Ofters wurde es in den metastatischen 
Abszessen z. B. der Leber gefunden, und Kotzen berg sieht in der letzten Zeit einen be­
sonderen Beweis fiir die Bedeutung des Bacterium coli darin, daB der opsonische Blut­
index bei Peritonitiskranken fUr das Bacterium coli stark erhoht ist. Ob dies von aus­
schlaggebender Bedeutung ist, ist wohl noch zweifelhaft (siehe z. B. Heile dariiber). Die 
Agglutinationswerte des Blutes, die bei Koliinfektion allerdings offenbar sehr schwanken, 
sind wenigstens nach Runeberg und Dudgeon und Sargent nur selten fiir Koli erhoht. 
Rune berg meint, daB die Bedingungen fiir die Existenz des Koli in der Bauchhohle weniger 
giinstig sind als im Darme, indem sich im Friihstadium der Peritonitis Koli reichlicher 
findet, als in spateren Stadien. 

Die dritte Ansicht ist die, daB neben den Kolibazillen die Streptokokken in­
testinalen Ursprungs, ofters auch Pneumokokken, eine bedeutende Rolle 
spielen (E Frankel, Krogius). Haim unterscheidet klinisch und prognostisch die 
vom Wurmfortsatz ausgehende Streptokokkenperitonitis von der Koliperitonitis. Erstere 
setze akuter ein, befalle besonders jiingere Leute, habe geringere Neigung zur Abkapselung 
und eine schlechte Prognose, wahrend die Koliperitonitis eher zur Begrenzung neige und 
giinstigere Chancen gebe. Mannel, Cohn und Franke haben diese Darstellung nicht 
bestiitigen konnen; nach Cohns Resultat ware sogar eine Mischinfektion von Koli und 
Streptokokken giinstiger als die reine Koliinfektion. Weder der opsonische Index noch 
das Agglutinationsvermogen des Blutes gegeniiber diesen Streptokokken wurde vermehrt 
gefunden (Rune berg). Die Streptokokken sind fast nie, ganz im Gegensatz zu ihrem 
sonstigen Verhalten, in der Blutbahn gefunden worden. Und vor allem zeigen sie kulturell 
und im Tierexperiment deutlich Abweichungen von dem Streptococcus pyogenes, so daB 
Rune berg sie als ziemlich harmlose Darmparasiten ohne ausgesprochene Pathogenitat 
ansehen mochte. Neueste Untersuchungen von Schottmiiller, Zoppritz u. a. haben 
aber doch gezeigt, daB auch nichttypische Streptokokken, z. B. anaerobziichtbare, eine 
ziemlich groBe Tierpathogenitat besitzen konnen, und vor allem ist jetzt erwiesen, daB die 
einzelnen Stamme leicht ineinander iibergehen, so daB geringe kulturelle und morpho­
logische Unterschiede keine prinzipielle Trennung zulassen. 

Auffallend selten wurden, auBervonDudgeon und Sargent (siehe spater), Staphylo­
kokken gefunden; manchmal wurde der Influenzabazillus beobachtet (Haim, Adrian, 
Corbellini). Haim wies darauf hin, daB offenbar in den verschiedenen Landern die 
einzelnen Bakterien verschieden haufig sich im Peritonealexsudat finden. 1m Norden 
sei Bacterium coli und der Pneumokokkus gewohnlich, in Deutschland und Frankreich 
Bacterium coli und Streptokokken, in Italien und England Bacterium coli. 

Aus den Resultaten der bakteriologischen Untersuchungen von Franke, Mannel, 
Raim, Cohn, Gerster, Mac William, Nordmann, die zusammen iiber etwa 660 
Falle akuter Appendizitis bezw. Peritonitis berichten, Anaerobier aber nicht beriicksich­
tigen, laBt sich berechnen, daB das 

Bacterium coli in Reinkultur in etwa 60 %, 
Koli und Streptokokken 19 %, 
Koli und andere Bakterien " 4 %, 
Streptokokken 9 %, 
Diplokokken " 3,5 %, 
Staphylokokken 1 % 

aller Falle sich fanden, wahrend der Rest sich auf Proteus, Alkaligenes, Pyocyaneus und 
Mischinfektion ohne Koli verteilt_ 
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Es ist schon erwahnt, daB gewohnliche Bewohner des Darmkanals eine lokale Ent~ 
ziindung des Bauchfells und eine schwere allgemeine Intoxikation hervorrufen konnen. 
Dazu miissen nicht erst besonders virulente Organismen in die Bauchhohle geraten. Die 
Schwere der Infektion wird bedingt durch die stetige Zufuhr frischen Infektionsmaterials 
und durch die Menge der eindringenden Bakterien. 

Auch fUr die Appendizitis selbst ist ein spezifischer Erreger bis jetzt nicht gefunden 
und es ist wahrscheinlich, daB es einen solchen iiberhaupt nicht gibt. Die Infektion des 
Wurmfortsatzes nimmt, darin stimmen die neuesten Untersuchungen von Ogura und 
Aschoffiiberein, in den allermeisten Fallen von der Schleimhaut aus ihren Ursprung 
und die hamatogene Infektion, die Adrian, Canon und Kretz betonen, diirfte nur fUr 
die Minderzahl der FaIle in Betracht kommen. 

Fiir die nicht vom Blinddarm ausgehenden Peritonitiden liegen viel weniger zahl­
reiche und weniger exakte Untersuchungen vor. Nur bei den Magenperforationen sind wir 
durch Brunner orientiert, der gewohnlich Polyinfektionen fand, Streptokokken und 
Koli am haufigsten, dann Diplokokken, Staphylokokken, selten Anaerobier, einmal Ba­
cillus subtilis. Ghon fand Pneumokokken, Dudgeon und Sargent haufig einen Strepto­
diplokokkus ohne Kapse!. Diese Bakterien stammen, wie die Bakterien des oberen Teiles 
der Darmtraktus iiberhaupt, sicher von verschluckten Speisen und Mundspeichel her. 
Der obere Teil des Darmes hat nachCushing keine eigene typische Flora, und Cush­
ing und Livingood konnten diese Darmpartien durch entsprechende Mundpflege und 
durch sterile Nahrung fast keimfrei erhalten. Brunner hat andererseits gezeigt, daB 
Stauungszustande im Magen und Mangel an Salzsaure die Bakterienzahl bedeutend er" 
hOhen; er konnte im Tierexperiment die groBere Gefahrlichkeit des Inhalts eines 
anaziden Magens gegeniiber dem normalen oder hyperaziden Mageninhalt klar beweisen_ 
Schon aus diesen Griinden ist die Ulcusperforation weniger gefahrlich ala die Karzittom­
perforation. Weiterhin hatCushing bewiesen, daB die Perforation des oberen Diinndarms, 
wenn er leer von Speisen ist, eine viel bessere Prognose gibt, ala die Perforation tieferer 
Darmteile. Die Peritonealexsudate, die bei Ulcus duodenale perforatum untersucht 
wurden, erwiesen sich angeblich haufig steri!. Je. hoher die Perforation am 
Darme sitzt, desto haufiger finden sich Streptokokken im Eiter, wahrend 
bei tieferem Sitz besonders leicht Kolibazillen sich nachweisen lassen. 

Bei Typhusperforationen wurden gewohnlich Kolibazillen, ofters auch Typhus­
bazillen aus der BauchhOhle geziichtet, in seltenen Fallen sogar in Reinkultur. Zitronen­
gelbe Farbe soli nach Bate charakteristisch fiir das Typhusbazillenexsudat sein. Haufiger 
findet sich der Typhusbazillus in Reinkultur, wenn die Peritonitis von einem Typhus­
abszeB der Milz (Federmann, Melchior), oder der Leber (Lengemann) ausgeht oder 
wenn die Peritonitis ohne Perforation des Darmes erfolgt. Die von der Entziindung der 
Gallenwege herriihrenden Bauchfellentziindungen wurden durch Streptokokken und Sta­
phylokokken hervorgerufen, wahrend bei Verletzungen der Gallenwege, besonders del' 
Gallenblase, sterile gallige Peritonitiden entstehen konnen. Bei den postoperativen Bauch­
fellentziindungen wurden entweder bei endogener Infektion Diplokokken und Kolibazillen, 
in einzelnen Fallen auch Anaerobier, gefunden (so beschrieben Ghon und Mucha eine 
postoperative Peritonitis mit dem Schattenfrohschen Bazillus); bei exogener Infektion 
lieBen sich Staphylokokken, Pyocyaneus und hOchst virulente Streptokokken als Ursache 
der Eiterungen bezw. der Sepsis nachweisen. 

Einfacher liegen die Verhaltnisse bei den Bauchfellentziindungen, die von den 
weiblichen Genitalorganen ausgehen. Bei den schwersten Formen, den puerperalen Peri­
tonitiden, wurde stets der Streptococcus pyogenes gefunden; gewohnlich lieB er sich 
auch im Blute nachweisen. Bei den leichteren Erkrankungen, die durch Ruptur einer Pyo­
salpinx oder durch Wanderung der Infektionserreger durch die Tube hervorgerufen wurden, 
fanden sich ebenfalls ofter Streptokokken, auch anaerobe Streptokokken nach Schott­
miiller, dann auch haufig Staphylokokken, Kolibazillen und Mischinfektion. Bei diesen 
gewohnlich umschriebenen Beckenperitonitiden findet sich recht oft der Gonokokkus 
(sogar in Reinkultur), von dem es immer noch zweifelhaft ist, ob. er allein oder erst mit 
Hille anderer Mikroorganismen imatande iat, eine Peritonitis hervorzurufen (Fromme). 

Die Darmwand ist nach neuesten Untersuchungen, zum~eispiel von Pawlowski, 
nicht vollig bakteriendicht. Der latente Mikrobismus, das heiBt das nicht zu seltene 
Vorkommen von Bakterien, gewohnlich der Koligruppe, in den Mesenterialdriisen und den 
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inneren Organen, wird auf Darminfektion zuriickgefiihrt. 1m allgemeinen ist aber die 
Bauchhohle gegen eine Infektion seitens der normalen Darmbakterien gut ge· 
sch iitzt. Selbst bei Geschwiiren des Magens und Darms, die bis zur Serosa reichen, kommt 
es selten zu Bauchfellinfektionen. Erst schwere Schadigungen, meistens schon makro· 
skopisch er kenn bare Gangran oder eine Perforation erla u bt den Durch tritt 
von groBeren Keimmengen. 

So war unter 208 Fallen freier Wurmfortsatzperitonitis nach Giertz die Appendix­
wand 115 mal perforiert, 59 mal gangranos ohne Perforation; nur 30 mal war eine makro­
skopische Destruktion nicht nachweisbar. Bei 280 abgekapselten Peritonitiden erwies 
sich der Wurmfortsatz 256 mal schwer destruiert. Diese schweren Schadigungen finden 
sich schon in den Friihstadien der Erkrankung; in 80 % der Friihfalle war der Wurmfort­
satz makroskopisch gangranos oder perforiert. Auch die neueren Untersuchungen iiber 
Inkarzeration am Menschen oder im Tierexperiment fiihren zu denselben Resultaten; erst 
wenn tiefgreifende Schadigungen der Darmwand vorliegen, findet eine starkere Bakterien­
durchwanderung statt (Buch binder, Al bec k, Martina und Helm berger, Ikonikoff). 
Eine solche Durchwanderung wird allerdings auch dann moglich, wenn die bakteriziden 
Schutzkrafte des Organismus vollig erschopft sind, wenn zum Beispiel im Experiment 
die bakteriziden Komplemente vollig abgesattigt sind (Uffenheimer). 

Tuffier allerdings meint, daB die geblahten und nervos geschadigten Darmschlingen 
bakterienundicht werden. Er stiitzt sich auf eine Reihe von Beobachtungen, nach denen 
Peritonitis im AnschluB an stumpfe Bauchverletzungen erfolgt sein soll, ohne 
daB Verletzungen des Darmtraktus nachweisbar waren. Haufig kommen aber 
auf diese Weise Peritonealinfektionen nicht zustande; es sei nur daran erinnert, daB der 
starke Meteorismus als Folge eines Obstruktionsileus nur selten eine Bauchfellentziin­
dung auslOst. 

Anders liegen die Verhaltnisse, wenn korperfremde virulente Bakterien in 
den Darm geraten und hier eine Enteritis hervorrufen. Virulente Streptokokken und 
Pneumokokken in den Darmkanal im Experimente eingebracht, fiihrten regelmaBig zu 
Peritonitiden (Lennander und Jensen). Die Kinderarzte, zum Beispiel Baginski, 
betonten schon friiher diese Infektionsmoglichkeit, Escherich fand bei an Enteritis er­
krankten Kindern Streptokokken in den subserosen Lymphspalten. Falle, die auf diese 
Infektionsart zuriickzufiihren waren, teilen Langemak und Marsh mit. Flexner und 
Jensen glauben, daB ein groBer Teil der Pneumokokkenperitonitiden durch Infektion 
vom Darme her zustande kommt. Lennander und N ystro m haben 14 Falle von Strepto­
kokkenperitonitis beobachtet, bei denen die Infektion von einer Enteritis aus als der wahr­
scheinlichste Modus angesehen werden muBte. Die Typhusperitonitiden ohne Darmper­
foration werden ebenso von einzelnen Autoren z. B, Zinser auf eine Infektion durch 
die Darmwand hindurch zuriickgefiihrt; eine hamatogene Infektion ist aber fiir viele 
dieser Falle nicht auszuschlieBen. Klar liegen die Verhaltnisse nur, wenn eine direkte 
Durchwachsung der Darmwand nachzuweisen ist, zum Beispiel wenn eine Gastritis oder 
Enteritis phlegmonosa (Unger mann, Koch und Miinter) auf die Serosa iibergreift, 
oder wenn eine Gastritis sero-fibrinosa streptococcica Ausgangspunkt einer Bauchfell­
entziindung wird (Oppenheimer). 

Die Moglichkeit einer hamatogenen Infektion des Bauchfells ist sicher 
erwiesen, auch durch die Tierexperimente von Peiser. Sie wird von einzelnen Forschern 
z. B. von v. Brunn fUr die Pneumokokkenperitonitis fiir haufig erachtet, und auch fiir die 
Streptokokkenperitonitis primaren oder sekundaren Ursprungs wird die Infektion auf dem 
Blutwege mit groBer Sicherheit angenommen. Metastatische Koliperitonitiden sind nicht 
bekannt (Dieulafoy). Doch ist eine gewisse Reserve geboten und man darf sich nicht 
leichthin mit der Diagnose einer hamatogenen oder idiopathischen Peritonitis begniigen. 
o p pen h e i mer z. B. erwahnt eine Peritonitis im AnschluB an E r y sip e I, bei der erst die 
mikroskopische Milzuntersuchung Herde dicht unter der Milzkapsel aufdeckte, die den 
Ausgangspunkt der Entziindungen darstellten. 

Dber eine Epidemie von Streptokokkenperitonitiden in Helsingfors unterrichtet 
die interessante Arbeit von de la Chapelle. 24 Falle von Peritonitis ohne Erkrankungen 
des Wurmfortsatzes wurden hauptsachlich bei Kindern, die kurz vorher eine Angina 
durchgemacht hatten, beobachtet. Hohes Fieber, Durchfalle, hochgradige Prostration 
und eine ganz iible Prognose kennzeichneten diese Erkrankung. Aus der Bauch-
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hohle wie aus dem Blute wurde der Streptococcus pyogenes geziichtet. Uber ahnliche 
FaIle, die im Verlaufe einer Influenza, Angina oder eines Erysipels aufgetreten waren, 
berichten Herrenschmid und Dieulafoy. Reitter sah eine Streptokokkenperitonitis 
im AnschluB an ein Empyem der KieferhOhle. K ii n t z e I berichtet iiber einen genau beo bach­
teten Fall von Streptokokkenperitonitis nach Angina. Ein Teil der FaIle, die Son n e n -
burg und Kothe neulich veroffentlichten, gehoren wohl unter diese Form der metastati­
schen Streptokokkenperitonitiden. 

Auch auf dem Lymphwege kann die Bauchhohle von Eitererregern erreicht werden. 
Ein Durchwandern von Pneumokokken von der Brusthohle durch das Zwerchfell hindurch 
in die BauchhOhle ist von Burkhardt erwiesen. Bekannt ist der Fall von Lohlein, 
bei dem die Peritonitis anschcinend durch eine retrograde Vereiterung des Ductus thoracicus 
hervorgerufen wurde. Bei puerperalen Peritonitiden geraten die Kettenkokken auf dem 
Lymphwege von der Uterushohle in den PeritQnealraum. 

Eine besondere Rolle lassen Dudgeon und Sargent den Staphylococcus albus 
bei der Peritonitis spielen. Sie finden ihn unter 270 Fallen von eiteriger Bauchfell­
entziindung nicht weniger als 125 mal; siefinden ihn auch bei Blutungen in die BauchhOhle, 
die durch stumpfe Gewalt oder durch Tubenrupturen entstanden waren. Sie konnten 
ihn im Netze gesunder Tiere nachweisen; sie fanden ihn bei Peritonitiden, die durch che­
mische Substanzen kiinstlich erzeugt wurden; sie trafen ihn ofters als einzigen Organismus 
in der Bauchhohle im Friihexsudat. Haufig finden sie stark erhohte Agglutinationswerte 
des Blutserums gegeniiber dem Staphylococcus albus nach Peritonitiden. Macolm be­
zweifelt wohl mit Recb,t diese Angaben, die bis jetzt von keiner Seite Bestatigung gefunden 
haben. Die meisten Untersucher macher darauf aufmerksam, daB der Staphylokokkus 
sich auffallend selten in der BauchhOhlenfliissigkeit nachweisen laBt. 

Praktische Schliisse aus diesen Resultaten von Dudgeon und Sargent zu ziehen, 
wie dies Bond tut, ist wohl verfriiht. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologisch-anatomischen Befunde, die sich bei der Peritonitis in 

der BauchhOhle darbieten, sind abha.ngig von der Virulenz der Entziindungs­
erreger, von der Reaktionskraft des Organismus, und vor aHem von der Dauer 
der Entziindung. Wir betrachten zuerst das Exsudat, das sich zwischen den 
Darmschlingen findet. Es kann spa.rlich oder reichlich sein. seros, gelb bis 
gelbgriin, manchmal vollig klar, gewohnlich aber leicht getriibt, eiweiBhaltig; 
es gerinnt beim Stehen an der Luft, beim Kochen; es ist mehr oder weniger 
reich an Leukozyten. Bei starkerer und langer dauernder Entziindung nimmt 
die Zahl der zelligen Elemente und die Triibung zu, der Eiter wird dick, rahmig; 
durch Blutbeimengungen kann er einen rotlichen oder braunlichen Ton ge­
winnen. Ein solcher findet sich gewohnlich bei Stauungszustanden und In­
farzierungen des Darmkanals. Bei der intestinalen Peritonitis ist das Exsudat 
haufig jauchig, stinkend, fakulent, mit Gasen vermischt; die Leukozyten in 
ihm sind stark zerfaHen. Darmbakterien, welche die Darmwand durchsetzt 
haben, konnen diesen Zustand hervorrufen, oder aber ein Organ der Leibeshohle 
ist perforiert, und sein Inhalt hat sich dem Exsudat beigemischt. Spaterhin 
kommt es zur Ausscheidung von Fibrin, das sich teilweise im Gewebe selbst, 
als Gewebsfibrin durch Gerinnungen der plasmatischen Massen in den Gewebs­
liicken nach der einen Meinung, durch fibrinoide Degeneration der obersten 
Gewebsschichten nach der zweiten Ansicht bildet; zum Teil schlagt es sich 
als Exsudatfibrin aus der Fliissigkeit nieder. Die Menge des Fibrins wechselt 
von nur mikroskopisch erkennbaren Fa.dchen bis zu dicken Strangen und Mem­
branen. Teilweise schwimmt es frei in der Fliissigkeit, teilweise sitzt es der 
Serosa mehr oder weniger fest auf. Die Farbe des Fibrins schwankt nach der 
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Menge der Eiterkorperchen, die es durchsetzen, von reinem WeiB bis Gelb. 
An verschiedenen Stellen kann das Exsudat in der Bauchhohle bekannter­
maBen verschiedene Beschaffenheit zeigen. Am starksten getrii bt und 
am starksten jauchig ist es gewohnlich in der Niihe der Infektions­
quelle. In weiter Entfemung nimmt die Triibung meistens abo DasExsudat 
sedimentiert der Schwere nach, so daB es bei freier Peritonitis im Douglas 
gewohnlich trii b er und dicker ist als in den oberen Bauchpartien. 

Das Exsudat ist ein Ausdruck der Reaktion des Organismus: 
Je mehr Exsudat vorhanden ist, desto mehr Schutzkrafte zum 
Kampfe gegen die Infektion haben sich angesammelt. Je mehr 
Leukozyten sich vorfinden, desto starkere Phagozytose ist mog­
lich. Je mehr Fibrin vorhanden ist, desto leichter wird es zur 
Abkapselung des Prozesses kommen. Der peritoneale Eiter ist an 
und fiir sich nichts Schadliches; sein Gehalt an Mikro ben bedingt 
seine Gefahrlichkeit. Erst, wenn es zu einer Drucksteigerung im Bauche 
gekommen ist, wird der Eiter befahigt, das umgebende Gewebe einzuschmelzen. 

Die Serosa selbst ist gerotet, hellrot bis blaurot, die einzelnen GefaBe 
konnen deutlich hervortreten, oder allgemeine GefaBinjektion fiihrt zu einer 
diffusen Rotung. Stauung fiihrt zu Blutungen in der Serosa. Die Starke 
der Veranderungen am Bauchfell ist nicht proportional der Starke der Ent­
ziindung; bei rapide verlaufenden Entziindungsvorgangen, bei der akutesten 
peritonealen Sepsis, kann selbst die GefaBinjektion nur schwach angedeutet 
sein. Gewohnlich hat in diesen Fallen die Serosa nur ihren normalen Glanz 
verloren durch Epitheldefekte, durch Auflagerungen von Fibrinfadchen, durch 
Anhaufung von Mikroben. 

Die Veranderungen der Serosa beschranken sich nicht auf die Oberflachen­
schichten; die Subserosa wird in den spateren Stadien der Entzundung 
odematos durchtrankt, die Darme erscheinen verdickt, werden bmchig. 

Mikroskopisch zeigt sich das Epithel geschwollen, gelockert, getriibt, in AbstoBung 
begriffen oder aufgroBen Strecken hin vollig verschwunden. Klingt die Entziindung ab, 
so zeigen sich an den Deckzellen Wucherungserscheinungen. Die LymphgefaBe unter 
der Serosa sind zellig infiltriert, die Lymphendothelien gewuchert, geschwollen. Die fixen 
Gewebszellen sind deutlich vermehrt. Auch in den" tieferen Schichten rmden sich Zell­
wucherungen; mikroskopische Blutungen sind haufig. Am Darme finden sich "nach Wal­
baum und Askanazy die Muskularis und die Submukosa odematiis durchtrankt, die 
GafaBe sind erweitert und gefiillt. Entlang den GefaBen der Darmwandung findet eine 
betrachtliche Leukozytenauswanderung statt. Die Zahl der ausgetretenen Zellen wird 
nach dem Darmlumen hin sparlicher. In der Gegend stiirkSter Entziindung z. B. bei 
Appendizitis am untersten Ileum und am Cokum kann sich die Muskulatur hochgradig 
infiltriert, sogar nekrotisch und phlegmonos erweisen. Die Darmschleimhaut ist entziindet; 
die Follikel sind geschwollen. An den Zellen der Nervenplexus finden sich Degenerations­
erscheinungen (Walbaum und Askanazy). 

Die Veranderungen an den Serosadeckzellen werden verschieden geschildert. 
1. 1st es fraglich, wieweit sie bei der diffusen Peritonitis erhalten sind, und welclie 

Rolle sie bei der Entziindung spielen. 1m Tierexperiment sind sie gewohnlich schon bei 
leichteren Entziindungen degeneriert, bei schwerer Entziindung abgestoBen. Wahrschein­
lich ist, daB bei der Peritonitis des Menschen unter dem Exsudat des Friihstadiums die 
Deckzellen in weitem MaBe erhalten sind und daB sie auch spater nicht vollig zugrunde 
gehen. Wenn die Peritonitis abklingt, finden sich "wenigstens iiberraschend schnell makro-
skopisch normale Serosafliichen. "" " 

Normale Serosazellen konnen Fett und Pigment aufnehmen (Thoma, Borst). 
DaB sie sich bei der Entziindung als Phagozyten betatigen, wird behauptet, so vor allem 
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von den Deckzellen des Netzes (Schott). AbgestoBene Serosadeckzellen konnen sich im 
Exsudate lebend erhalten und Wucherungserscheinungen zeigen (Biingner, Herxheimer). 
Schott glaubt, daB die Makrophagen des Exsudates teilweise friihere Deckzellen sind. 

2. 1st es noch unentschieden, ob die Deckzellen mit dem subserosen Gewebe an der 
Fibrinbildung teilnehmen, ob sie eine fibrinoide Umwandlung durchmachen oder 
ob alles Fibrin dem Plasma und Exsudate entstammt. Herxheimer in der letzten Arbeit 
iiber diesen punkt kommt zu dem Schlusse, daB die Zellen da, wo sie erhalten sind, von 
Fibrin stets iiberlagert sind, daB das Fibrin aus dem Exsudate abgeschieden ist. Aber die 
Abbildungen von N eu marin und Borst beweisen, daB oft auch die obersten Serosa. 
schichten nekrotisch koaguliert sein konnen, daB sie in eine homogene, kontinuierliche, 
nach Borst mit Weigerts Fibrinfarbung sich nicht farbende Masse iibergehen konnen, 
der manchmal noch eine Reihe von Serosazellen aufsitzt. Diese Koagulationsmassen 
lassen sich makroskopisch von Fibrinbelagen nicht unterscheiden; nach AblOsung dieser 
Membran tritt aber das unterliegende Gewebe, z. B. Leberlappchen, unbedeckt zutage. 

3. 1st noch eine Streitfrage, wie 8ich das geschadigte Deckepithel regeneriert. Nach 
Marchand, Borst, Roloff u. a. ist der Ubergang von Gewebszellen in Deckzellen mog­
lich, wahrend v. Brunn, Neumann, Biittner eine solche Umwandlung fiir unmoglich 
halten. Nach diesen Autoren muB die Regeneration von Epithelresten erfolgen. Auch 
Burci nimmt an, daB die auBerordentlich rasche Uberhautung von groBen Serosadefekten, 
die er im Experimente erzeugte, vom Rande des Defektes ausgeht. 

Die Anwesenheit von Fibrin ist an eine gewisse Dauer der Erkrankung 
geknupft und spricht insofern fur einen nicht ganz malignen ProzeB. Bei der 
peritonealen Sepsis verlauft die Entzundung so rasch, daB es nicht zur Abschei" 
dung von Fibrin kommt. Auch bei Ianger dauernder Entzundung solI die 
Fibrinausscheidung um so geringer sein, je heftiger die Infektion ist (Heinz, 
Muscatello, Federmann). Opie meint, daB die Fibrinmenge moglicher­
weise der Exsudatmenge entsprieht, die im Verlaufe der Entzundung die Baueh­
hohle passiert und dabei ihr Fibrin iur Abscheidung gebracht hat. Kunstlieh 
erzeugte Exsudate, die in Ruekbildung begriffen sind, gerinnen - wenigstens im 
Reagenzglas - nicht mehr, da sie ihre fibrinbildenden Substanzen bereits 
vollig abgegeben haben_ 

Bei der Erzeugung der wechselnden Bilder der Fibrinabscheidung kommen 
aber noeh andere Verhli1tnisse in Betracht. Einmal konnen sieh - uns noeh 
nicht klare - gerinnungshemmende Vorgange in der Bauchhohle abspielen. 
Zweitens enthalten die Leukozyten, wie Opie und Barker erwiesen haben, 
ein fibrinolytisehes Ferment,dessen Tatigkeit bereits abgeschiedenes Fibrin 
wieder zur Auflosung bringt. An Stellen starkster Eiterung kommt es nicht 
zur Verklebung; nur in einer gewissen Entfernung vom Hauptherde aus tritt 
sie auf. 

24 Stunden alte dureh Tamponade erzeugte Verklebungen werden durch 
hohen Wasserdruck nicht mehr gesprengt und Methylenblaulosungen passieren 
diese Verwachsungen nieht, Zyankali nur ganz langsam (Tietze). Die Ver­
klebungen wil'ken also mecnaniseh absperrend und zugleich resorp­
tionshemmend. Die verlangsamte Resorption aus solchen abgekapselten 
Herden wird auch durch die bekannte Tatsaehe bewiesen, daB groBere intra­
peritoneale Abszesse ohne Fieber verlaufen konnen; erst spater, wenn die 
abkapselnden 'Membranen vaskularisiert werden, geht die Temperatur in die 
Hohe. Innerhalb solcher abgeschlossener EiterhOhlen finden die Bakterien 
durch zunehmende Anhaufung ihrer eigenen Stoffwechselprodukte immer 
ungu nstigere Bedingungen und konnen vollig absterben. 

Lennander nimmt an, daB die Fahigkeit Verklebungen zu bilden, individuell 
verschieden, d. h. vonuns noch nicht klar zu iibersehen ist. In Tierversuchen ergab sich 
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mir, daB in die gesunde Bauchhohle eingefiihrte Drainagerohren oft schon nach wenigen 
Stunden vom Bauchraum so abgeschlossen werden, daB sie die freie Bauchhohle nicht 
mehr drainieren, wahrend sie in anderen Versuchen noch nach 48 Stunden Farbstoffe, 
Bakterien, glatt aus der Bauchhohle aufnahmen und frei, ohne eine Spur von Abkapse­
lungen, den Bauchraum durchzogen. 

Die Fibrinausscheidung fuhrt nur dann zu abkapselnden Verklebungen, 
wenn die Partien, die verkleben sollen, sich in einem gewissen Ruhezustande 
befinden. Wenn der Wurmfortsatz in das Gebiet der in stetiger Peristaltik 
befindlichen Dunndarme hineinragt, so bilden sich viel seltener und spater 
umschriebene Abszesse aus, als wenn er lateral vom Cokum oder retrocokal 
oder nach dem kleinen Becken zu gelegen ist. So fand sich unter den Fallen 
von Lennander der Wurmfortsatz bei f rei e r Per ito nit is, die uber 48 
Stunden alt war, in 74% del' FaIle mesocokal gelegen, bei abgekapselter Peri­
tonitis nur in 22 %. Erst, wenn die Peritonitis die Dunndarmperistaltik 
gelahmt hat, kommt es auch hier zu Verklebungen zwischen den einzelnen 
Schlingen. 

Auch bei der Bildung der Verklebungen ist die Rolle der Deckzellen noch zweifel haft. 
Graser und Heinz meinen, daB die EntbloBung von Serosazellen Vorbedingung 
fiir die Vereinigung seroser Flachen ist, daB erhaltene Deckzellen die serosen Haute 
vor Verwachsungen schiitzen. Nach Muscatello aber konnen Verwachsungen auch 
dann eintreten, wenn die gegeniiberliegenden Serosaflachen durch Fibrinausscheidung 
verkleben, ohne daB die Deckzellen vorher zur Ablosung gekommen sind. 

Zweifellos wird ein groBer Teil der im Verlauf der Peritonitis gebildeten 
Verklebungen nicht organisiert, sondern schon vorher durch die einsetzende 
Peristaltik wieder gelOst. Giertz schildert auf Grund seiner Nachunter­
suchungen an operierten Peritonitiskranken die Verhaltnisse folgendermaBen: 
Die Adharenzen sind zunachst fibrinoser, spater fibroser Natur. Damit diese 
Organisation eintritt, darf die Verklebung nicht zu sehr durch Darmbewegungen 
gezerrt werden. Verwachsungen zwischen Dunndarmschlingen sind ungewohn­
lich, bezw. sie verschwinden rasch. Auch organisierte Peritonealstrange konnen 
ausgezogen und zerrissen werden. Zwischen Dickdarm, Genitalien und Bauch­
decken finden sich dagegen haufig Adharenzen. Ihre praktische Bedeutung 
ist gering. 

Vermieden werden Verwachsungen demnach am besten durch 
fruhzeitig einsetzende Peristaltik. Allerdings hat Uyeno gegen Vogel 
zu zeigen versucht, daB Physostigmin die Starke der Adhasion nicht beeinfluBt. 
Durch Massage konnen spaterhin auch starkere Verwachsungen wieder zur 
A~flosung gebracht werden. (Uyeno). Hei13luftbehandlung, Fibrolysin konnen 
in derselben Richtung wirken (Gellhorn). 

Die Verwachsungen bestimmen das grob anatomische Bild einer Peri­
tonitis. Sie lassen unterscheiden eine Peritonitis libera und diffusa und 
die Peritonitis circumscripta. Die neueren Forschungsergebnisse uber 
die Beziehungen der beiden Formen sind trotz ihrer Bedeutung offenbar noch 
nicht genugend Allgemeingut geworden. Die Fruhoperationen, vor allem der 
Appendizitis, haben mit Sicherheit gezeigt, daB in den ersten 48 Stunden 
der Entzundungsvorgang in den allermeisten Fallen ein unbegreniter 
ist (Sprengel, Wette, Moskowicz, Sonnenburg u. a.). Nur selten 
erfolgt die Entzundung in einen durch Adhasionen a bgeschlossenen 
Raum hinein, und breitet sich von da aus weiterhin aus (Notzel, Meusel). 
In den wenigsten Fallen gibt es in den ersten 48 Stunden der Entzundung Ver-
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wachsungen. Me:ist wird primar ein mehr oder weniger groBer Teil 
der Bauchhohle in Mitleidenschaft gezogen und erst sekundar - vom 
dritten Tage ab -. erfolgt die Abkapselung. "Der AbszeB entsteht aus der 
unbegrenzten Periton:itis." "Die Verklebung folgt der Exsudatiori nacho Das 
Exsudat ist die Bildungsstatte des Fibrins" (Sprengel). Adhiisionen seitens 
friiherer Anfalle E.ind flir das pathologische Bild der Wurmfortsatzperitonitis 
nur selten von Bedeutung - Federmann meint in ~ der FaIle, was aber wohl 
zu hoch gegriffen sein dii.rfte. - Ebenso betonen Burkhardt und Heiden­
hain, daB eine BegIenzung der zuerst nicht abgekapselten Peritonitis erst spater 
erfolgt. Diese begrenzte Peritonitis, der AbszeB nimmt einen viel geringeren 
Teil der Bauchhi:ihle ein als die urspriingliche Entziindung (Sonnenburg, 
Korte u. a.). 

Folgende Punkte sprechen fiir diese Ansichten: 
1. Je ofters Friihoperationen ausgefiihrt werden, desto haufiger finden 

sich diffuse Prozesse. Am beweisendsten sind die FaIle von Giertz in dieser Hinsicht. 
Er teilt seine 533 Fille ein in: Friihfalle innerhalb 48 Sturiden: 108 freie Peritonitiden, 
Peritonitiden nach 48 Stunden: 100 freie und 325 abgekapselte FaIle. 

2. Die Sympt;ome der schweren Appendizitis sind haufig im Beginne solche einer 
unbegrenzten Peritonitis; erst spater treten Lokalerscheinungen, wie Tumorbildungen 
und lokale Druckempfindlichkeit starker hervor. Nach Wette bildet sich der AbszeB 
aus der Peritonitis erst vom dritten Tage abo BurgeB sah unter 44 appendizitischen Fallen 
keinen AbszeB innerb.alb 48 Stunden, einen am dritten und am vierten Tag, 17 in der zweiten 
Woche, die iibrigen I~rst spater entstehen. Ebenso liegen die Verhaltnisse fiir die von den 
weiblichen Genitalien ausgehenden Bauchfellentziindungen milderer Art. Zuerst diffuse 
Symptome, dann tritt nach und nach, nach etwa zwei Tagen Besserung der Erscheinungen 
und Bildung eines Abszesses im Douglas ein. 

3. Es finden sich alle Obergangsformen von der diffusen Peritonitis bis 
zum AbszeB. An einzelnen Stellen finden sich Adhasionen im freien Exsudat oder zwischen 
den Schlingen finden sich ganz oder teilweise abgekapselte Herde, die als fleckweise liegen­
gebliebene, multipel entwickelte Depots seitens der allgemeinen Peritonitis aufzufassen 
sind (Sprengel, Barth u. a.), oder bei friiher beginnender Begrenzung findet sich in der 
Umgebung des Wurmfortsatzes dicker Eiter, der von ganz lockeren Fibrinverklebungen 
zusammengehalten "ird, wahrend auBerhalb dieses Herdes das Exsudat rein seros ist und 
allmahlich spurlos ru!Orbiert werden kann. DaB eine solche Begrenzung selbst schwerer 
diffuser Peritonitiden eintreten kann, beweisen die sicheren FaIle von Kothe, Krogius, 
Gerster. 

4. Umgekehrt wird es verhiiltnismaBig viel seltener beobachtet, daB da, wo 
ein gut umschriebener AbszeB vorhanden war, spaterhin durch allmahliche Progredienz 
eine diffuse Peritonitis entsteht. 

Mit anderen Worten, "die fibrinos-eiterige-progrediente Peritonitis" von 
v. Mikulicz als Eortschreitende Entziindung, die sich schleichend von einem 
bestimmten Entziindungsherd aus zwischen den Darmschlingen weiter iiber 
die BauchhOhle hin ausbreiten soll, ist ein Vorgang, der lange nicht so hiiufig 
vorkommt, wie friiher angenommen wurde; sehr oft handelte es sich dabei 
um anfangs diffuse schwere Prozesse, die sich jetzt bereits im Stadium 
der Riickbildung und der beginnenden Abkapselung befinden, die Vber­
gangsstadien von der unbegrenzten zur begrenzten Periton:itis darstellen. So 
weist z. B. Rotter und jetzt auch Sonnen burg darauf hin, daB eine anfanglich 
diffus-jauchige PeJ'itonitis spateIhin das Bild der progredient-fibrinosen eiterigen 
Periton:itis darbieten kann. Ebenso findet man nach Krogius in einer Reihe 
von Fallen, die bei der Operation das Bild einer diffusen Peritonitis darboten, 
ein:ige Tage spater bei der Sektion eine fibrinose Peritonitis mit Abkapselungen 
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oder es zeigen sich, nach Giertz, multiple Abszesse. Diese progredient-eiterige 
Form der Peritonitis unterscheidet sich in ihrer Genese von den einraumigen 
Abszessen in folgendem: Der einraumige AbszeB bildet sich relativ £ruh, am 
dritten, vierten oder fiinften Tage urn den Wurmfortsatz, zu einer Zeit, da das 
Peritoneum ferne von dem Ausgangspunkt der Entziindung die Infektion noch 
leicht uberwinden konnte. Die multiplen Herde kapseln sich dagegen erst spater 
ab, etwa acht Tage nach Beginn derEntzundung (Giertz); die Darmlahmung 
im Dunndarmgebiet muB schon einen gewissen Grad erreicht haben; die Schutz­
krafte des Peritoneums geniigen nur steUenweise zur Abtotung der Bakterien, 
so daB sich weit uber die Bauchhohle zerstreut und ferne von der QueUe der 
Entziindung lebensfahige Bakterien in den Verwachsungen vorfinden. 

Eine nach jener Richtung hin befriedigende und die pathologischen Ver­
haltnisse genugend berucksichtigende Einteilung der verschiedenen Formen 
von Peritonitis fehlt immer nocll. 

Auf von Mikulicz geht die erste allgemein angenommene Scheidung der verschie­
denen Peritonitisformen zuriick; er trennte die diffusen Formen der Peritonitis in die diffus 
septische und die progredient.eiterig.fibrinose. Spaterhin wurde von Rotter, Sonnen­
burg, Tietze die erste Unterart der diffusen Peritonitis wieder zerlegt in die peritoneale 
Sepsis und die jauchig-eiterige diffuse Form der Peritonitis. v. Burck hardt unterschied 
dann scharf zwischen der diffusen und der allgemeinen Peritonitis. AuLlerdem suchte 
v. Burckhardt die diffuse Peritonitis durch den Ausdruck progredient in ihrer Ge­
fahrlichkeit genauer zu charakterisieren. Lennander bringt dann von Miku liczs 
progredient·eiterig-fibrinose Peritonitis unter die umschriebenen abgekapselten Formen 
unter, allerdings indem er damit auch noch vollig umschriebene, sich ausdehnende Abszesse 
mit einbegreift. Sonnen burg faLlt die progredient-eiterige Form ebenfalls als eine sich 
abkapselnde Peritonitis auf. Sprengel unterscheidet eine 

1. freie diffuse Peritonitis 
a) eine serose toxische, 
b) eine eiterig-bakterielle Peritonitis und 

2. die begrenzte Peritonitis. 
Ahnlich teilen die Franzosen, z. B. Quenu und J ala guier, die diffusen Formen 

ein, indem sie 
1. die diffus septische, 
2. die diffus jauchig-eiterige Peritonitis ohne Adhasion und 
3. die jauchig.eiterige mit Adhasion unterscheiden. 

Giertz gibt 1910 fiir die Wurmfortsatzperitonitis folgendes klinisches und patho­
logisches Schema: 

1. Die akute serose oder serofibrinose Peritonitis 
2. die akute eiterige Peritonitis 

a) eiterige Peritonitis innerhalb 48 Stunden, 
b) eiterige Peritonitis nach 48 Stunden 

aa) Freie Peritonitis 
purulent 
fibrino-purulent, 

bb) abgekapselte Peritonitis 
der einraumige AbszeLl 
der zwei- oder mehrraumige AbszeLl. 

In seiner Stellung noch viel umstritten ist das serose Friihexsudat, 
das, was als peritoneale Reizung oder PeritQnismus angesehen 
wi r d. Wahrend dieses Exsudat fruher . von einzelnen als kollaterales. Odem 
betrachtet wurde, nehmen die meisten Forscher jetzt an, daB es als Produkt 
einer entziindlichen Reaktion des Peritoneums aufzufassen sei. Es handelt 
sich jetzt ·noch urn die Frage, ob dieses Exsudat allein durch Toxine, die 
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die Darmwand durchsetzt haben, erzeugt ist, ob es ein toxisches, steriles 
Friihexsudat gibt, wie Sprengel scharf betont, oder ob stets Bakterien die 
Ursache dieser Exsudation sind. Sonnenburg, Tavel und Lanz fanden 
das Friihexsudat relativ haufig keimfrei und Franke erwabnt aus den 
Untersuchungen der letzten Jahre 33 FaIle, ,die Franke selbst, Mannel, 
Sprengel und Cohn beobachteten, bei' denen sich Bakterien im Exsudate 
nicht nachweisen lieBen. Cohn halt aber eine gewisse Skepsis gegeniiber 
den sterilen Bauchhohlenexsudaten fUr angebracht und wohl mit Recht. Je 
groBer die Exsudatmenge ist, die zur Untersuchung verwendet wird, je mehr 
die Peritonealwii.nde selbst abgestreift werden, je mehr anaerobe Ziichtung 
vorgenommen wird, desto seltener werden die FaIle, bei denen die Kulturen 
steril blieben. Und fUr Peritonitiden, . wo auch diese verfeinerten Unter­
suchungsmethoden im Stiche IieBen, konnte Runeberg noch durch ge­
naueste histologische Untersuchung von Schnitten des Wurmfortsatzes be­
weisen, daB dessen Wand bereits von Bakterien durchwandert worden war, 
daB MikroJ;len in die freie Bauchhohle gelangt sein mu13ten, sich dort ausgebreitet 
hatten und bereits mehr oder weniger vollkommen abgetotet worden waren. 
Darnach scheint es wahrscheinlich, daB die groBte'Mehrzahl der Friihex­
sudate durch Bakterien hervorgerufen wird. Diese Beobachtungen von 
Runeberg sprechen weiter 1. gegen die Anschauung von Klecki und Peiser, 
die meinten, daB bei Darmschadigungen, Appendizitiden die ersten Keime 
auf dem Umweg iiber die Blutbahn in die Bauchhohle gelangen. 2. beweisen 
sie, mit Sicherheit, daB zwischen Friihexsudat, Peritonismus und der 
richtigen Peritonitis ein prinzipieller Unterschied nicht besteht. 
Die prognostische Verschiedenheit laBt eine Trennung nicht zu. Das Fruh­
exsudat hat dieselbe Genese wie die eiterige Peritonitis und praktisch sind 
aIle 'Obergangsformen zwischen beiden nachweisbar. Das klare serose 
Exsudat geht in das triibserose, eiterige, eiterig-fibrinose Exsudat stufenweise 
iiber, wenn die Zahl der Mikroben in ihm zunimmt. Ofters wird das fast 
klare serose Exsudat stark keimhaltig gefunden, wahrend umgekehrt ofters 
stark triibes Exsudat, in einem Fall von Rune berg sogar ein rein eiteriges 
Exsudat, relativ frei von Bakterien gefunden wurde. Die seltenen Falle von 
ganz wasserklaren Exsudaten, wie sie Sprengel beschrieben hat, mogen viel­
leicht toxisch bedingt sein. Die Ansammlungen aber, die im allgemeinen als 
Friihexsudate bezeichnet werden, haben bakteriellen Ursprung. 

Nicht aHe Autoren erkennen dieses stufenweise Ineinanderiibergehen der verschie­
denen Exsudatformen, je nach der Dauer und Intensitat des Entziindungsprozesses, 
ala richtig an. A. und E. Masc cowitz, auch wohl Tietze sind der Anaicht, daB die Art 
des Exsudates vielmehr der verschiedenen Virulenz der Keime und der verschiedenen 
Reaktionsfahigkeit des Peritoneums entspreche, daB die Exsudate den ihnen eigentiim­
lichen Charakter wahrend des ganzen Entziindungsverlaufes festhalten. Dies diirfte aber 
meines Erachtens nur fiir die wenigsten Faile richtig sein. 

Auch fiir die Praxis wird es auf die Dauer nicht angehen, den Peritonis­
mus von der Peritonitis zu trennen. Wir miissen eben, wie Barker sich aus­
driickt, uns bewuBt sein, "daB wir, wenn wir von Peritonitis sprechen, einen 
Ausdruck beniitzen, der Zustii.nde in sich begreift, die so weit voneinander 
entfernt sind, wie ein gewohnIiches Hautekzem von einem verzweifelten Ery­
sipel"_ 

Eine sichere Prognose aus der Art des Exsudates zu stellen oder thera-
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peutisehe MaBnahmen auf Grund der Besehaffenheit des Exsudates auszufiihren, 
ist nieht erlaubt. Zum mindesten miiBte das Exsudat mikroskopiseh unter­
sueht werden. 

Noeh zweifelhaft erseheint, welehe Ausdehnung eine Peritonitis 
haben muB, um die Bezeiehnung diffus zu verdienen. Dem allgemeinen Spraeh­
gebrauehe naeh versteht man unter Peritonitis diffusa nieht eine "unbegrenzt 
verbreitete", sondern eine "weit verbreitete"; sie ist also etwas anderes als 
die Peritonitis libera. N otzel z. B. versteht unter Peritonitis dIffusa eine s01ehe, 
die den ganzen Bauehraum oder doeh dessen groBten Teil befallen hat. 
Unbegrenzte Exsudate von geringer Ausdehnung in der Nahe von Entziindungs­
herden fallen naeh N otzel nieht unter diesen Begriff. Diese Trennung ist be­
rechtigt, wenn aueh natiirlich Dbergangsformen und zweifelhafte Zwisehen­
stadien vorkommen. Vor aHem seheint mir diese Trennung gestattet, weil 
die klinisehe Untersuehung eine Unterseheidung zulaBt. Andererseits muB 
eine diffuse Peritonitis naeh allgemeiner Annahme nieht eine allge­
meine Peritonitis sein. Letztere ist einmal selten, indem immilr einzelne 
Buehten der Bauehhohle und einzelne Sehlingen entziindungsfrei bleiben, und 
auBerdem kann erst eine genaue Sektion erweisen, ob die ganze Bauehhohle be­
fallen ist; am Lebenden kann man sieh damber, wie schon Senn bemerkte, 
nie ein sieheres Urteil bilden. 

Der Begriff der weit ausgedehnten Peritonitis ist natiirlich ebenfalls ein sehr 
unscharfer. So unterscheidet Propping aus der Rehnschen Klinik in seiner letzten 
Peritonitis·Statistik 1. Peritonitiden, die nur die rechte Lumbalgegend und den Douglas 
befallen, 2. solche Peritonitiden, die yom Colon transversum abgegrenzt sind und 3. eine 
Peritonitis universalis. Kron unterscheidet neuerdings eine Peritonitis unilateralis und 
eine Peritonitis pelvica als besondere Formen der diffusen Peritonitis. Rotter meint, 
daB er manche Faile von Rehn und N oetzel nicht unter die Peritonitis diffusa aufnehmen, 
sondern noch als Appendicitis destructiva fiihren wiirde. 

Noeh ein zweiter Punkt ersehwert die Einigung iiber den Begriff der 
diffusen Peritonitis. Wenn z. B. bei eiller Wurmfortsatzperitonitis ein lateraler 
Laparotomiesehnitt beniitzt wird, wenn man sieh naeh den Lehren von Murphy 
hiitet, zu viel an den Darmen zu hantieren, so wird man immer nur schwer ein 
Urt,eil iiber die Ausdehnung der Peritonitis gewinnen konnen. Man ist meines 
Eraehtens aber in einem solehen Falle bereehtigt, mit Nordmann von einer 
Peritonitis diffusa zu spreehen, wenn von allen Seiten her Exsudat zustromt, 
wenn eine Begrenzung der Exsudation sieh, soweit die Bauehhohle zu iiber­
blieken ist, nieht feststellen laBt, und wenn die Sehmerzhaftigkeit, die Druek­
empfindliehkeit und die Muskelstarre des LE>ibes vor der Operation sieh iiber 
den groBten Teil des Abdomens ausdehnten. DaB bei diesen unseharfen Be­
griffsbestimmungen eine Reihe von versehiedensten Zustanden zusammen­
gehraeht wird, ist klar, laBt sieh abel' wohl auf keine Weise vermeiden. Den 
Begriff Peritonitis diffusa deshalh ganz fallen zu lassen, wie es Giertz 
tut, seheint mir dann bereehtigt, wenn die Peritonitis libera in ihrer 
Ausdehnung stets mogliehst genau bezeiehnet wird. 

Eine in jeder Hinsieht reeht brauehbare Einteilung tritt in den letzten 
Jahren in den Vordergrund, indem FaIle des Friihstadiums und Spatfalle 
untersehieden werden (Rehn, Korte, Sprengel, Rotter, Giertz). Rotter 
fordert, daB die Grenze etwa mit Beginn der dri tten 24 Stunden zu ziehen 
sei. :Fiir die Wurmfortsatzperitonitis ist dieser Zeitpunkt wohl als del' riehtige 
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anzusehen; bei Magenperforationen und ahnlichen Fallen ist allerdings urn die 
48. Stunde das Frlihstadium schon weit liberschritten. 

Die Frlihfalle lassen sich pathologisch-anatomisch und klinisch - pro­
gnostisch von den Spatfallen scheiden. Giertz teilt fUr die Wurmfortsatz­
peritonitis folgende Zahlen mit: 

Das Exsudat war 
seros.eiterig eiterig fibrinos-eiterig putrid 

bei 105 Fallen des Friihstadiums 76 19 4 6 mal 
bei 100 Fallen des Spatstadiums 18 19 63 " 

Die Darme waren in 108 Friihfallen 24mal aufgetrieben und geschwollen, 2mal 
paretisch, sonst unverandert, 

in 100 Spatfallen nur 6 mal unverandert, 10 mal paretisch, in allen iibrigen 
Fallen aufgetrieben und geschwollen. 

Die Ausdehnung der Eiterungen laBt sich nach Giertz folgendermaBen berechnen: 
Exsudat in der Blinddarmgegend unterhalb des Colon transvers. im ganzen Bauch 

Friihfalle 62 34 12 mal 
Spiitfalle 9 29 31 " 

In den ersten 48 Stunden der Wurmfortsatzperitonitis ist 
das Exsudat ein ser osei t erig es oder ei teriges; Ver kle bungen 
fehlen, die Darme sind noch wenig verandert; am dritten Tag 
wird das Exsudat putrid, Fibrin scheidet sich aus, es kommt zu 
VerkIebungen, die Darme werden geblaht und gelahmt, die Sub­
serosa wird odematos durchtrankt. Die Mikroben haben sich im 
Exsudat vermehrt; es kommt zur Invasion des Gewebes_ 

Ahnlich genaue Feststellungen fehlen fUr die iibrigen Peritonitisformen; 
sie sind wohl auch schwerer anzustellen. Dem entzundlichen Exsudate mischen 
sich frlihzeitig Galle, Magendarminhalt bei und verschleiern den Charakter 
der Ausschwitzungen. Wahrscheinlich werden im allgemeinen diesel ben Stadien 
durchlaufen, nur rascher und modifiziert durch die groBeren Mengen von In­
fektionsmaterial oder die groBere Virulenz der Bakterien. 

Die Streptokokkenperitonitis ist charakterisiert durch das £ruh­
zeitige Eindringen der Mikroben in das subperitoneale Gewebe 
(Murphy) und durch das dunne, wenig fibrinhaltige Exsudat. Der VerIauf ist 
gewohnlich so rapide, daB es zur Abscheidung von Fibrin liberhaupt nicht 
kommt. Sehr reichliche Fibrinmassen finden sich dagegen bei den langsamer 
verlaufenden Pneumokokkenperitonitiden. 

Auch bei der Magen- oder DuodenaIperforation ist das Exsudat im Be­
ginne seros-eiterig, vermischt mit Gasen und Darminhalt; charakteristisch 
ist der schwach saure Geruch und die haufig nachweisbare saure Reaktion_ 
Anwesenheit von Galle spricht eher fUr eine DuodenaIperforation. Spater wird 
das Exsudat jauchig und schlieBlich findet sich stinkender Eiter. Entweder 
breitet sich das Exsudat bei der Magenperforation sofort diffus liber die Bauch­
h@hle aus oder es Iiiuft in der Rinne des Querkolons nach beiden Seiten hin ab 
und umgibt guirlandenfOrmig die Bauchhohle (v. Mikulicz, Lennander). 
Eine Perforation der Hinterwand des Magens fiihrt zuerst zur Infektion der 
Bursa omentalis. Der aus dem Duodenum austretende InhaIt infiziert nach 
den Experimenten von Maynard Smith die rechte Nierentasche, dann 
tritt er an der AuBenseite des Colon ascendens tiefer und erreicht in der Blind­
darmgegend die zentraIen Teile der Bauchhohle_ Moynihan beschreibt neben 
den akuten Perforationen des Magens und Duodenums, die zur freien 
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Peritonitis fiihren, mildere Formen, die zum abgesackten perigastritischen 
oder periduodenalen A bszeB fiihren. Diese Form entsteht bei kleinen Perfo­
rationsoffnungen, bei leerem Magen oder wenn Netz- oder Fibrinmassen die 
Magendarmoffnung friihzeitig zur Verklebung bringen. Der Beginn ist dabei 
klinisch ebenfalls ein akuter, die Symptome lokalisieren sich aber allmahlich. 
Diese Abszesse konnen sich ausbreiten, senken, in den Darm durchbrechen, 
vielleicht aber auch nach und nach zur Resorption gelangen. 

Die aHein durch den Typhusbazillus erzeugten reinen Typhusperitonitiden 
scheinen relativ milde zu verlaufen. 1m FaIle von Lengemann fanden sich 
am fiinften Tage nach der Perforation eines typhosen Leberabszesses noch 
wenig Leukozyten im Exsudat, Auflagerungen auf den Darmschlingen, aber 
keine Darmlahmung. Moser beschreibt einen Fall von Peritonitis sero­
fibrinosa typhosa und Reunert bringt Beobachtungen, die zeigen, daB in 
seltenen Fallen anfangs diffuse Perforationsperitonitiden auch beim Typhus 
sich zu Abszessen lokalisieren konnen. 

Symptome. 

Wie die Peritonitis in pathologischer Hinsicht ein wechselndes Bild dar­
bietet, so auch in symptomatischer Beziehung. Die Symptome sind abhangig 
vom Ausgangspunkt der Entziindung, von der Virulenz der Erreger, von der 
Reaktion des Erkrankten, besonders aber von dem Stadium der Erkrankung. 
Es sind zu unterscheiden: 

1. ortliche Symptome, die direkt abhangig sind von den entziind1ichen 
Vorgangen in der Bauchhohle und 

2. die durch die Intoxikation hervorgerufenen allgemeinen Erscheinungen. 
Ausdruck der lokalen Entziindung sind: Schmerz, Druckempfindlich­

keit des Leibes, Bauchmuskelspannung, Exsudatbildung, Darmlahmung mit 
ihren Folgen, Meteorismus, Erbrechen, Verhaltung von Stuhl und Winden. 

1m Vordergrund der Symptome steht der Schmerz, der spontan oder 
als Druckempfindlichkeit fast stets vorhanden ist, wenn auch betont 
werden muB, daB es Au s n a h m e f all e gibt, die ohne jede Schmerz­
empfindung verlaufen konnen. Besonders die postoperativen BauchfeHent­
ziindungen entwickeln sich zuweilen ohne ausgesprochene Schmerzhaftigkeit, 
wahrend dann, wenn ein akuter Einbruch von Eiter, Magendarminhalt u. ii. 
in die Bauchhohle erfolgt, Schmerzen nur selten fehlen. Sie sind bei diesen 
Perforationen gewohulich sogar enorm stark - der Coup de poignard nach 
Dieulafoy, - sie konnen so stark sein, daB einzelne Erkrankte dem Schmerz 
direkt erlegen sind (Moyninhan). 

Nach Brunner fehIte der akute Perforationsschmerz bei Ulcus ventriculi oder 
duodeni perforatum unter 315 Fallen achtmal. In °/6 der Falle wurde der spontane Schmerz 
richtig in die Magen-Pylorusgegend lokalisiert, wahrend der Druckschmerz bei Ulcus ventri­
culi in 86 % in die Magengegend, dagegen bei fast 2Js der Falle vom Ulcus duodeni in die 
Blinddarmgegend verlegt wurde. Fiir die Wurmfortsatzperitonitis gibt die neuesten Zahlen 
Giertz. Bei seinen 533 Fallen finden sich nur dreimal keine Angaben iiber Schmerzen, 
zweimal bei kleinsten Kindern und einmal in einer mangelhaften Krankengeschichte. In 
422 Fallen = ca. 80 % begann die Erkrankung ohne Prodromalerscheinungen akut mit 
Schmerzen; in HI Fallen gingen iJbelkeit, Erbrechen, Durchfalle voraus, Symptome, 
die wohl auf die lokalisierte Wurmfortsatzerkrankung zu beziehen sind. 73 dieser Falle 
bekamen beim iJbergang der Entziindung auf die Serosa Schmerzen akut6r Art. Bei 
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26 Fallen sind nicht akute, sondern allmahlich zunehmende Schmerzen beschrieben. 
114 Erkrankte mit plotzlichem Beginn der Schmerzen waren trotzdem noch einige Zeit 
arbeitsfahig; 6 Patienten, bei denen sich groBe Abszesse fanden, hatten ncch volle Arbeit 
verrichtet. 

Die 26 Patienten, bei denen der akute Schmerzbeginn gefehlt hatte, zeigten teils 
weniger schwere, teils versteckte, so z. B. retrocokal gelegene Entziindungsherde. 

Der Schmerz im Beginn der Wurmfortsatzperitonitis ist hiiufig ein 
diffuser, entsprechend den ausgedehnten pathologischen Veranderungen in 
der Bauchhohle und zwar iibereinstimmend nach Sprengel, Treves und 
Giertz, in etwa 70-80% aller FaIle; auch wenn es spater zur AbszeBbildung 
kommt, findet sich anfangs - in 65% der FaIle nach Giertz - diffuse 
Schmerzausbreitung. In die Magengrube, Nabelgegend wird der Schmerz bei 
der appendikularen Peritonitis recht haufig "falsch lokalisiert". Nach Giertz 
hat er dort in etwa 1/5 der FaIle seinen Sitz, als Ausdruck der entziindlichen 
Reizung der Radix mesenterii. Der Lennanderschen Erklarung hierfiir -
Lymphadenitis im Gebiet der dem Wurmfortsatz angehorigen DrUsen -
konnen Sprengel und Giertz nicht zustimmen. 

Bei Darmverletzungen durch stumpfe GewaIt fehlte nach Hertle unter 
136 Fallen ein einziges Mal spontaner Schmerz oder Druckschmerz. 

Lennander hat das groBe Verdienst, die Schmerzempfindung der 
Bauehorgane als erster genau untersucht zu haben; wie Untersuchungen am 
Menschen in groBer Zahl gezeigt haben, sind vom Magen, dem Darm, dem 
Netz, der viszeralen Serosa iiberhaupt nicht Schmerzen aus­
z u 10 Sen. N ur von der parietalen Serosa aus konnen lebhafte Schmerzen 
hervorgerufen werden. Dieser Unterschied der beiden Bliitter wird in 
einfachster Weise erklart durch die Annahme von Lennander, daB nur das 
zerebrospinale Nervensystem, das die parietale Serosa innerviert, nicht aber 
der Sympathikus Schmerzempfindungen vermitteIt. LaBt die Entziindung 
die parietale Serosa frei, z. B. bei Eiterungen inmitten der Diinndarm­
schlingen oder bei Entziindungen, bei denen das verklebte Netz nach vorue 
hin einen AbschluB bildet, so kann die Erkrankung schmerzlos verlaufen. 
Wenn dagegen durch den der Bauchhohle fremden Inhalt aus einer Per­
forationsoffnung oder die entziindlichen Produkte die Nervenendigungen der 
Bauchwand gereizt werden, so entsteht der akute Perforationsschmerz oder 
der peritonitische Schmerz. Diese Schmerzempfindung durch chemische 
Reize wird noch gesteigert durch die Bewegungen des Magendarmkanals, die 
Verschiebungen an den durch die entziindlichen Infiltrationen besonders empfind­
lich gewordenen Nervenendorganen hervorrufen. Schon die Reizung einer kleinen 
Partie der Bauchwandserosa ruft energische Schmerzen hervor. Zerstort die 
Entziindung allmahlich die nervosen Apparate, so li:i.Bt der Schmerz nach, ebenso 
wenn die allgemeine Intoxikation zunimmt. Stillstand der Darme vermindert 
den Schmerz; geringer wird er auch, wenn die Reibung der peritonealen Flachen 
durch die Ansammlung von Exsudat herabgesetzt wird, wahrend Drucksteigerung 
durch zunehmenden Meteorismus wieder neue Schmerzen erregen kann. Schon 
die Atembewegungen oder eine leichte Beriihrung des Bauches fiihren zn Ver­
schiebungen der Serosa und werden auBerordentlich schmerzhaft empfunden. 
Auch das Zuriickschnellender Serosa beim Nachlassen des Druckes auf den 
Leib ruft Schmerzen hervor (Blumberg). Das von Rovsing angegebene, fUr 
"Endoappendizitis" angeblich besonders charakteristische Zeichen - Schmerzen 
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in der Blinddarmgegend beim Eindriicken auf das Colon descendens links -
ist ebenfalls .als peritonitisches Symptom anzusehen, ausge16st durch Zerrung 
des gefiillten Kolons an der Serosa (Hofmann). Auch bei akuter Cholezystitis 
kann dieser indirekte Druckschmerz erzeugt werden (Lauenstein); Fuster 
fand das Rovsingsche Symptom auch bei einem hamorrhagisch erweichten 
Nierensarkom. 

Die Forschungen von Lennander machen verstandlich, daB die ge­
fahrlichsten Eiterungen im Leibe ohne Schmerzen verlaufen 
konnen; sie geben fur manche, wenn auch nicht fUr a1le FaIle, Aufklarung 
uber das Fehlen der Schmerzen bei ausgedehnter Entzundnng. 

LennandersAnsichten sind abernicht unbestritten geblieben. So meint z. B. Gold­
scheider, daB die Fasern des Sympathikus wenigstens unter pathologischen Verhaltnissen 
schmerzempfindlich werden. Lennander selbst, weiter Kast und Melzer beweisen 
sicher, daB die entziindete Serosa empfindlicher ist wie die normale. Kast und Melzer 
meinen, daB eine Laparotomie, so wie sie erwiesenermaBen die Darmperistaltik herabsetzt, 
auch die sensiblen sympathischen Nerven lahmt und eine Unempfindlichkeit der Darme 
bei Operationen und im Experimente hervorruft. Wilms und Ritter konnten sicher zeigen, 
daB im Mesenterium mit den DarmgefaBen zusammen schmerzempfindende Nervenfasern 
verlaufen. 

Bei Erkrankungen der Brustorgane, bei Pneumonie, bei Pleuritis, bei 
akuter Bronchitis, bei Brustschussen, bei Rippenverletzungen werden ofters 
Schmerzen im Leibe empfunden, wahrscheinlich durch direkte Reiznng der 
die Bauchwande versorgenden Interkostalnerven und falsche Projektion dieses 
Reizes nach der Peripherie. Besonders Kinder sind oft nicht imstande, diese 
Schmerzen richtig zu lokalisieren, so daB es zu diagnostischen Schwierigkeiten 
kommen kann. 

Dem Schmerz parallel und dann reflektorisch ausgelost (Matthes, Kirch­
heim) geht die Spannung der Bauchdecken. Mehrfach wird der Vergleich 
mit dem Verhalten der Koxitiskranken angestellt, der sein entzundetes Hiift­
gelenk durch Muskelkontraktion ruhig zu stellen sucht. Auch direkte Reizung 
der Interkostal-, Lumbal- und Sakralnerven an ihrer Austrittstelle aus dem 
Wirbelkanal ruft Bauchdeckenspannung hervor (A. Hoffmann). Die Be­
deutung der Muskelspannung fur die Diagnose der Peritonitis wird allgemein 
anerkannt. Brunner z. B. findet sie ziemlich in allen Fallen von Magen- und 
Darmperforationen festgestellt. Hirschel, Nordmann halten sie fur das 
wichtigste diagnostische Zeichen der Peritonitis. Hirschel hat sie in keinem 
seiner FaIle vermiBt. Nach Murphy fehlt sie nur ausnahmsweise, in leichten 
Fa.nen. Sprengel hebt ihre Bedeutung fUr die Friihdiagnose der Peritonitis 
hervor. 

Zweifellos gibt es aber Falle, bei denen trotz sicherer Peritonitis die Bauch~ 
. deckenspannung fehIt. Als Schmerz- oder Reizungssymptom ist sie abhangig 
von der individuellen Empfindlichkeit des Erkrankten (Notzel). 1m Shock 
kann sie fehlen (Hertle). Ebenso in Rauschzustanden, vor allem aber, das 
hebt Morian z. B. hervor, wird sie in den Fallen vermiBt, bei denen die parietalen 
Serosateile frei von Entzundungen bleiben, da wo die entzundlichen Vorgange 
sich in der Tiefe abspielen. Wo Schmerzempfindung und die reflektorischen 
Vorgange in der Bahn der Bauchwandnerven ausbleiben, kommt die Bauch­
deckenspannung nicht zustande. Giertz und Kirchheim bringen charakte­
ristische Falle, bei denen sie fehlte, wei! verlotetes Netz die Peritonitis nach 
vorue hin abkapselte. 
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Die Bauchdeckenspannung ist je nach der Ausbreitung des peritonealen Prozesses 
lokal oder ausgebreitet; sie betrifft eine Bauchseite, einen Muskel oder nur einen Teil eines 
einzelnen Muskels. Es besteht eine Defense musculaire oder eine brettharte Anspannung 
oder Einziehung der ganzen Bauchdecke, die Bauchdeckenstarre. Der Kranke ist nicht 
imstande, aktiv zu entspannen. Auch das Zwerchfell nimmt an dieser Muskelstarre teil, 
wie ja die Zwerchfellserosa zum groBeren Teile von der Bauchwand her, von den Inter­
kostalnerven aus, versorgt wird (Ranstroem). Nach Kirchheims Rontgenuntersuchun­
gen steht das Zwerchfell im Beginne der Peritonitis in normaler Hohe, seine Aktion ist 
eingeschrankt oder sie erfolgt stoBweise, ofters ist sie ganzlich aufgehoben. "Das Zwerch­
fell scheint dem beginnenden Meteorismus aktiven Widerstand entgegenzusetzen". 

Die Ausbreitung der Muskelspannung HiBt auf die Ausdehnung 
der peritonealen Erkrankung schlieBen (Barth). 

Der zunehmende Meteorismus iiberwindet nach und nach die Spannung 
der Bauchdecken und liiBt sie im Verein mit der allgemeinen Intoxikation, 
welche die Reflexe lahmt, allmahlich verschwinden. 

Bauchdeckenspannung kann aber auch falschlicherweise eine Peritonitis 
vermuten lassen. Abgesehen davon, daB sie bei Blutungen in die Bauchhohle, 
Stieldrehungen von Ovarialkystomen u. a. bei Netztorsion, bei Bleikoliken, bei 
Meningitis und auch bei Hysterie vorkommt, wird sie ofters bei Pneumonie, 
bei Pleuritis basalis, bei Rippenbriichen (N otzel), bei Brustschiissen (Hilde­
brandt, Weber) beobachtet, wiederum durch Reizung und Reflexe in den 
untersten Interkostalnerven ausgelost. Verletzungen der hinteren und vorderen 
Bauchwandungen konnen in einzelnen Fiillen zu Bauchdeckenspannung fiihren. 
Sie fehlt zwar i mall gem e i n en bei e i n f a c hen B a u c h k 0 n t u s ion en, 
sie kommt aber, vielleicht wenn die Serosa selbst beschadigt wird, doch 
manchmal auch dabei vor, wie vergebliche, auf Grund dieses Symptomes aus­
gefiihrte Laparotomien ziemlich haufig erwiesen haben (Thommen, Neu­
mann u. a.). Ebenso konnen Verletzungen, welc:he die retroperitoneal ge­
legenen Organe betreffen, z. B. Blutungen in das retroperitoneale Gewebe und 
Nierenblutungen (Brentano, Notzel), Nierentumoren (Fiister), zur Bauc:h­
dec:kenspannung und Defense musculaire fiihren. Sehr wichtig ist, daB bei 
Wirbelverletzungen dieses Symptom auftreten kann. Baum berichtet iiber 
zwei Fiille, bei denen er Bauchdeckenspannung in Verbindung mit Hyper­
asthesien an den Beinen nach einer einfachen Stauchung der Wirbelsaule 
fand. Wahrscheinlich kommt sie dabei durch direkte Reizung der Nerven 
und vielleicht auch noch durch ihre reflektorische Erregung zustande. Der 
eine der beiden Falle von Baum wurde wegen der Bauchdeckenspannung 
laparotomiert; im Leibe fand sich nichts Abnormes. 

Bei einem Patienten der Kiittnerschen Klinik, der etwa 25 m hoch herabgestiirzt 
war, eine Kompressionsfraktur der Lendenwirbelsaule und Frakturen beider Fersenbeine sich 
zugezogen hatte, fand sich hochgradige Bauchdeckenspannung. Wegen des schwersten 
KOllapses wurde nicht operiert. Die Bauchdeckenstarre schwand allmahlich im Verlaufe 
von sechs Tagen. Wahrscheinlich lagen hier ahnliche Verhaltnisse vor, wie bei den Pa· 
tienten von Baum. 

Nicht sicher zu erkliiren ist die Bauchdeckenspannung, die bei Neben­
nierenerkrankungen auftreten kann, auf die Nordmann besonders aufmerk­
sam machte. Auch sie fiihrte schon in mehreren Fallen zu unangebrachten 
Laparotomien. 

Endlich sei noch darauf aufmerksam gemacht, daB eine Bauchdecken­
spannung vorgetauscht werden kann durch Myalgien, entziindliche Vorgange 
in der Muskulatur der Bauchwand (A. Schmidt, Kiittner). 

21* 
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Entziindliehes Ex sud a t laBt sieh anfangs nieht oder nur selten naeh­
weisen. Friihzeitige Flankendampfung sprieht naeh einer Bauehverletzung 
eher fUr Blutung als fUr Entzundung. Flankendampfung ohne Pneumoperi­
toneum sprieht ebenfalls stark gegen cine Darmverletzung, da mit dem fliissigen 
Darminhalt zumeist aueh Gase aus dem lntestinaltraktus austreten. Ein Liter 
Fliissigkeit in der Leibeshohle ergibt naeh Friedr. Miiller, an der Leiehe 
wenigstens, noeh keine Dampfung; erst bei 2 Litem wurde eine solehe zweifel­
los naehweisbar. Demnaeh ist selbst die Feststellung groBerer Exsudate un­
sieher. Fluktuation Hi-Bt sieh infolge der Bauehdeekenspannung nur selten 
hervorrufen. Moskowiez hat zum Naehweise des Exsudates eine besondere 
Methode angegeben. Er empfiehlt, zwei Finger nebeneinander auf den Leib 
aufzulegen, auf den einen zu perkutieren, mit dem anderen auf Fluktuation zu 
achten und so den ganzen Leib absuzuchen. Aber auch damit wird der Nach­
weis von Exsudation haufig nieht gelingen. Ein angespannter Muskel, kon­
trahierte Darme konnen Dampfungen vortauschen (Friedr. Miiller), ebenso 
ersehlaffte und mit Flussigkeit gefUllte, der Schwere nach nach unten gesunkene 
Darme. Fibrinausscheidung hindert ebenfalls die Erkennung von Exsudaten, 
ebenso die Abkapselung und der Meteorismus. Die Probepunktion ist gefahrlich 
und aueh mit der von Salomon angegebenen Punktionsnadel immer noeh un­
sieher. Umlegen des Kranken und ahnliehe Manipulationen zum Nachweise 
freier Fliissigkeit werden besser unterbleiben. Ofters wird sich rektal oder yom 
Seheidengewolbe aus an der Vorwolbung ein Exsudat erkennen lassen. Die 
Gynakologen besonders schilderten fijr diese Beekenexsudate charakteristiseh 
ein Gefiihl, als ob man in Verwachsungen gerate, "ein Gefiihl von Einbreehen 
in diinne Spinnweben" (Sellheim). Aber auch hier wird sieh das Exsudat 
vor dem dritten Tage kaum nachweisen lassen. Bei einer Magenperforation, 
bei Darmperforationen typhoser Natur, seltener bei traumatischen Darm­
perforationen, oder dureh Zersetzungsvorgange in der Bauchhohle konnen sieh 
Gase im Leibe ansammeln, die in Form der freien Gasblase nach oben steigen 
werden. Dieses Pneumoperitoneum von Meteorismus zu unterseheiden, ist oft 
recht schwierig und nur bei groBen Gasmengen sieher moglich. Die Symptome: 
verkleinerte oder aufgehobene Leberdampfung, lauter tympanitiseher Schall, 
kissenartig aufgetriebener Leib, Storungen der Atmung und des Kreislaufes 
finden sich aueh ohne Gasaustritt. Rasehes volliges Verschwinden der Leber­
dampfung sprieht allerdings sehr fiir Pneumatosis peritonealis. Die verschiedenen 
akusti&chen Phanomene, Schiittelgerausche, metallische Gerausche, Plessimeter­
phanomen sind nieht immer vorhanden. AuBerdem wird bei zunehmendcr 
Spannung im Leibe die Gasblase oft gar nicht als solche bestehen bleiben, 
sondem die Gase werden sieh zwischen den Darmen verteilt vorfinden. Harrick 
hat eine besondere Punktionsnadel zum Naehweise dieses Pneumoperitoneums 
angegeben. 

DaB die Darmlahmung ein regelmaBiges Symptom der Peritonitis ist, 
kann nur im groBen ganzen alb riehtig zugegeben werden. Es ist zu betonen, 
daB die Pneumokokkonperitonitiden bei Kindem gewohnlich, die Strepto­
kokkenperitonitiden fast regelmaBig mit Durchfallen verlaufen (Jensen, 
Dieulafoy, de la Chapelle). Wahrscheinlich sind diese Durchfalle weniger 
dureh die hesondere Eigentiimlichkeit der Entziindungserreger hervorgerufen 
als dureh die Art der lnfektion, als Ausdruck einer die Peritonitis auslOsenden 
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oder sie begleitenden infektiosen Enteritis. Ebenso fiihren Eiteransammlnngen im 
kleinen Beoken hanfig zn Tenesmen nnd sohleimigen Dnrohfallen. Bei Magen­
darmrnptnren kann naoh der Perforation nooh Stuhlgang erfolgen, DiarrhOen 
sind selten, sofortige Stuhlverhaltung ist das gewohnliohste. Bei der appen­
dikularen Peritonitis im Friihstadium ist der Stuhlgang hii.ufig normal oder 
gar erweioht, in der Mehrzahl der FaIle aber dooh wohl angehalten; in spateren 
Stadien zeigen naoh Giertz etwa 50 % der Kranken ausgesproohene Ver­
stopfnng, 30 % Durchfalle; ahnlioh liegen die Verhiiltnisse bei appendizitisohen 
Abszessen. 

Die Darmtragheit hat verschiedene Ursachen. Bei der abgekapselten Peritonitis, 
bei der die Diinndarme gewohnlich am ProzeB weniger beteiligt sind, wird durch die Schadi­
gung des Cokums allein die Peristaltik blockiert; manchmal mogen auch mechanische 
Verhaltnisse dabei eine Rolle spielen (Friedrich). DaB eine umschriebene Lahmung des 
Darmes, eine lokale Aufhebung der Peristaltik nicht, wie friiher angenommen wurde, zur 
Behinderung der Fortbewegungen de3 Darminhaltes fiihren, haben die von A. Hoffmann 
bestatigten Experimente von Miiller und Kreidl mit Sicherheit erwiesen. Diese Forscher 
haben an ausgedehnten Strecken des Darmes die ganze Ring- und Langsmuskulatur ab­
gelost, ohne dabei einen Ileus zu bekommen. Die Versuchstiere verhielten sich ziemlich 
normal; die zentralen Darmteile hypertrophierten nicht einmal unter diesen Verhaltnissen. 
Selbst durch antiperistaltisch arbeitende Schlingen wird der Darminhalt leicht durchge­
trieben. Dagegen wird eine durch Unterbindung des Mesenteriums geschadigte Schlinge 
unpassierbar, stellt ein nicht iiberwindbares Hindernis dar (Kader). 

Bei der diffusen Peritonitis kommt es zu Stuhlverhaltnngen, wenn die 
Diinndiirme starkere Verandernngen aufweisen. Die Stnhlverhaltungbei der 
abgekapselten Peritonitis fiihrt im allgemeinen ni('ht zu starkem Meteorismus, 
dagegen tritt dieser regelmaBig ein, wenn das Diinndarmgebiet langere Zeit 
an der Entziindung teilgenommen hat. Die Auftreibung des Banches 
bei der klassisohen Peritonitis ist durch Diinndarmmeteorismns 
bedingt. 

Wie die Darmlahmung und der Meteorismus zustande kommen, ist unklar. Friiher 
wurde in der serOsen Durchtrankung und der Schadigung der Nervenplexus der Darm­
wand die Ursache hierfiir gesucht (Stokes und Lennander). Tatsachlich sind ja ana­
tomische, degenerative Veranderungen von Walbaum und Askanazy am Darmplexus 
konstatiert worden, ebenso auch an den retroperitonealen Ganglien von Laignel. Die 
normaleDarmperistaltik ist neurogenen Ursprunges; sie hangt von der Intaktheit desAuer­
bachschen Plexus ab (Magn us). Wird dieser geschadigt, so kommt es nur noch zu lokalen 
Kontraktionen des Darmes. Die Versuche von Hotz haben nun bewiesen, daB der leere, 
entziindete, mit Auflagerungen bedeckte Darm noch annahernd normale Peristaltik zeigt, 
daB bei ihm von einer Lahmung keine Rede sein kann. Ahnlich sind auch die Ergebnisse 
von Griinbaum, der bei der experimentellen Peritonitis in den ersten 24 Stunden eine 
Beschleunigung der Darmperistaltik fand. Dagegen ist nach Hotz die geblahte Darm­
schlinge in ihrer Motilitat und Vitalitat sehr bald hochgradig geschadigt. Der Meteoris­
mus ware demnach vielleicht die erste Folge der Entziindung, der sekundar die Lahmung 
der Peristaltik folgt. 

Nach den vorliegenden Beobachtungen, die aber noch keine Theorie der Darm­
lahmung Zulassen, sind etwa folgende Einfliisse bei der Entstehung der Darmlahmung 
und des Meteorismus beteiligt. 

1. Reflektorische, hemmende Einfliisse, die sich in der Splanchnikusbahn bewegen 
und spaterhin lahmende Momente, die zur Ausschaltung des Splanchnikuseinflusses am 
peritonitischen Darme fUhren (Hotz). 

2. Zentral bedingte toxische Darmlahmungen, die der der Vasomotorenlahmung 
parallel gehen. (Kronig und Klopstock, Matthes). 

3. Einwirkungen, die analog sind traumatischen Schadigungen der retroperitonealen 
Ganglien, die nach Heinecke zu einem rasch einsetzenden Meteorismus fUhren. 
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4. Veranderungen in der Blutdurchstromung der Darmschlingen, die deren Kon­
traktionsfahigkeit beeinflussen (Hotz), zum Meteorismus fiihren (Kader), wahrend dieser 
Meteorismus seinerseits wieder schadigend auf die Durchblutung der Schlinge einwirkt 
(Krehl). 

5. Veranderungen der Resorption, besonders von Darmgasen, die nach Tacke und 
Zuntz hauptsachlich durch Resorption abgefiihrt werden. Der Magen resorbiert bei der 
Peritonitis sicher schlecht, wahrscheinlich auch der Darm, ahnlich wie beim Ileus, bei dem 
nach Wilms, Braun und Boruttau die Darmresorption herabgesetzt ist, und 

6. ist endlich doch anzunehmen, trotz der Experimente von Hotz, daB der durch 
die Entziindung in seiner Struktur schwer geschadigte Darm ein geringeres Kontraktions­
vermogen besitzt als der normale (Krehl). 

Klarer sind die Folgeerscheinungen der DarmHihmung und des Meteoris­
mus. Kot und Gase sammeln sich an; die stagnierenden Massen zersetzen sich; 
Indikan tritt im Drin auf. Hervorzuheben ware, daB es offenbar haufig schon 
friihzeitig zur Darmblahung, zu "einem latenten Meteorismus" 
kommen kann, zu einer Zeit, wo die Bauchdecken noch eingezogen 
sind (Burckardt, Sprengel, Kirchheim). Bauchdeckenspannung und 
Blahung der SchHngen rufen zusammen nach Kirchheim und Sprengel 
die Verkleinerung der Leberdampfung hervor, indem die Darme in die untere 
Thoraxapertur gedrangt werden und diese so erweitern. Sprengel und 
Kirchheim halten die Verkleinerung der Leberdampfung schon fiir ein fmh­
zeitig nachweisbares, diagnostisch bedeutungsvolles Symptom der Peritonitis. 

Die Aperistaltik und der Meteorismus bieten wenigstens im Beginne, fiir den 
Organismus manchen Vorteil. Wet h e ri 11 weist darauf hin, daB durch die still liegen­
den, geblahten, aneinander gepreBten Darmschlingen der infektiose ProzeB urn den 
Wurmfortsatz oder urn eine vereiterte Tube abgekapselt wird, noch bevor sich schiitzende 
Membranen gebildet haben und daB dieser Stillstand der Darme Vorbedingung fiir die 
Bildung von Verwachsungen ist. 

Spater schwillt der Leib faBformig an; der Druck im Leibe nimmt hoch­
gradig zu, das Zwerchfell wird in die Hohe gedrangt, nach Kirchheims Rontgen­
untersuchungen unter Dmstanden bis zur dritten Rippe. Die Konturen der 
Darmschlingen sind nichtO mehr sichtbar, "Grabesstille herrscht im Bauch­
raum" (Schlange). Die Folgen sind hochgradige Storungen der Atem- und 
Herztatigkeit, die zum Atemstillstand und zum Tode fiihren konnen. Die 
Lungen werden komprimiert, ihre unteren Partien atelektatisch, die Atmung 
muB oberflachlich erfolgen, wird deshalb beschleunigt; der Druck in der 
Aorta wird erst erhoht, der BlutriickfluB aus der unteren Korperhalfte ist 
erschwert; schlieBlich kommt es zur Blutdrucksenkung und zur Herzerilchopfung. 

Die Tierexperimente von Jiirgensen, Ham burger, Quirin, Stadler und Hirsch 
stimmen mit diesen klinischen Beobachtungen iiberein. Der erhOhte Blutdruck ist auf 
die Dyspnoe zuriickzufiihren. Vaguspulse treten auf (Stadler und Hirsch). Die Steige­
rung des Bauchhohlendruckes kann so hochgradige Veranderungen im Kreislauf erzeugen, 
daB im Tierversuch das Blut aus der Arteria cruralis dunkelschwarz und tropfenweise 
austritt (Jiirgensen). 

Rehn erzahlt, daB er einen durch solchen Meteorismus fast moribunden Patienten 
mittelst einfacher Darmpunktion gerettet hat. N oetzel meint, daB bei aseptischer 
Peritonitis nach Blutungen in die BauchhOhle die Darmlahmung mit ihren Folgen den 
Tod bedingen kann. 

Wichtig, allerdings auch noch recht ungeklart ist die Frage nach der 
Bedeutung der Intoxikation von seiten der gestauten, zersetzten 
Darminhaltsmassen. Eine groBe Zahl von Forschern, z. B. Kocher, weist 
bei der Bauchfellentziindung eine ausschlaggebende Rolle dieser "Sterkoramie" 
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(Lennander) zu und manche halten diese intestinale Intoxikation 
fiir ebenso bedeutungsvoll wie die peritoneale. Roger und 
Ma ury haben neuerdings auf die toxischen Eigenschaften des gestauten 
Magen- und Duodenuminhaltes hingewiesen und von klinischer Seite wird 
die Resorption dieser Massen teilweise fUr die allgemeine Intoxikation ver­
antwortlich gemacht. Braun und Boruttau konnten sich aber in be­
deutungsvollen Experimenten in neuester Zeit im Gegensatz zu einer An­
zahl friiherer Experimentatoren (Albeck, Kukula, Ranzi und Clairmont) 
b e i m I leu s von einer solchen Intoxikation nicht iiberzeugen. Objektiv 
waren an den Atmungs- und Kreislaufkurven ihrer Versuchstiere und ebenso 
an deren sonstigem Verhalten Intoxikationserscheinungen nicht nachweisbar. 
Der Darminhalt normaler Tiere erwies sich giftiger als der von Tieren mit 
unterbundenem Darme. Injektion von solchem Darminhalt erzeugte Krank­
heitserscheinungen, die mit dem Bilde eines Ileus nichts gemein hatten. Es 
ist noch nicht erwiesen, ob diese Ergebnisse auf die peritonitischen Darm­
lahmungen und besonders auf die menschliche Peritonitis direkt iibertragbar 
sind. Auf jeden Fall ist die intestinale Intoxikation augenblicklich recht fraglich. 

Ebensowenig sind die Anschauungen dariiber geklart, inwieweit der peritonitische, 
geblahte und gedehnte Darm fiir Bakterien und Toxine durchlassig wird. Von mancher 
Seite wird as so dargestellt, als ob einer Durchwanderung, bezw. einem Durchwachsen, 
kaum Hindernisse entgegenstehen (Bond, auch Tavel und Lanz u. a.). Frankels 
Befunde, der bei experimentellen Peritonitiden ein Gemisch von allen moglichen Darm­
bakterien in der Bauchhohle fand, schein en sehr fiir diese Ansicht zu sprechen. Aber 
klinische Uberlegungen, z. B. der haufige Befund von Reinkulturen in der Bauchhohle 
in Fallen, bei denen die Peritonitis zum Tode fiihrte, ermahnen uns doch zu einer ge· 
wissen Skepsis gegeniiber diesen Meinungen. Ziemlich einzig dastehend scheint der Fall 
von Die u I a f 0 Y zu sein, bei dem sich einer sicheren Pneumokokkenperitonitis eine 
Koliinfektion sekundar zugesellte. 

Die Darmlahmung und die Zersetzungen im Darm fiihren zum Uberlaufen 
der Darmschlingen nach der Gegend geringsten Widerstandes, in den Magen, 
und zum Erbrechen fakulenter, diinner gelblicher Massen. Neben 
dem RiickfluB des Darminhalts spielt dabei sicher auch die Ausbreitung der 
kotigen Garung nach den h6heren Darmschlingen hin eine Rolle, wahrend 
antiperistaltische Bewegungen der Darme nicht von Bedeutung sind. Dieses 
Ileuserbrechen, das ohne schweres Wiirgen erfolgt, ist wohl zu unterscheiden 
von dem initialen, reflektorischen Erbrechen der Peritonitis, bei dem sich Magen­
oder unzersetzter Duodenalinhalt entleert, das mit Ubelkeit, AufstoBen, Wiirgen 
einhergeht, das diagnostisch fUr die Friihdiagnosen ziemlich wertvoll, aber 
durchaus nicht konstant ist. Nach Krogius findet es sich in etwa 80 % der 
Falle bei der Wurmfortsatzperitonitis, nach Giertz nur in 20%. Nach Magen­
perforationen stellt sich in 13 bis % der FaIle sofort Erbrechen ein; 6fters 
wird dabei der Nachweis von Blut im Erbrochenen erwahnt. Anhalten des 
Erbrechens solI zeigen, daB keine Tendenz zur Begrenzung des Prozesses vor­
liegt. Wiederbeginn des Erbrechens spricht fUr neuerliche Ausdehnung einer 
abgekapselten Entziindung. Bluterbrechen, Vomito negro wird bei der Wurm­
fortsatzperitonitis nicht zu selten gesehen (Sprengel, Dieulafoy). Haufiger 
findet es sich nach Operationen wegen entziindlicher Vorgange im Bauchraum, 
als septisches Erbrechen (Thelemann, Schwalbach). 

Fiir den Patienten bei langerer Dauer ebenso qualvoll wie das Erbrechen 
und diagnostisch nicht unwichtig, besonders bei der symptomenarmen post-
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operativen Peritonitis, ist der Singultus, die teils reflektorisch, teils durch 
direkte Reizung der Zwerchfellserosa ausgelOsten krampfhaften Zwerchfell­
kontraktioncn. 

Wenn der EiterprozeB einige Zeit in der Bauchhohle besteht, so kann er 
zu Blasensymptomen fiihren, indem er destruierend auf die Blasenserosa 
und die Blasenwand einwirkt. Es kommt zu Schmerzen oder Schwierigkeiten 
bei der Urinentleerung oder auch zu Reizerscheinnngen, zur Strangurie. Diese 
Symptome finden sich besonders haufig, wenn der ProzeB sich im Becken lokali­
siert, bei Peritonitis appendikularen oder genitalen Ursprungs. Auch Blasen­
storungen als erste Symptome einer akuten Appendizitis werden berichtet. 

Von den A 11 gem e in e r s c h e i nun g e n sind fur den Bestand des 
Organismus am wichtigsten die Verha1tnisse des Kreislaufes. Die den 
Tod bedingende VasomotorenIahmung ist schon friiher erortert. Fiir den 
Menschen haben Heidenhains und besonders von Lichtenbergs Er­
fahrungen Folgendes ergeben: Die Kreislaufstorung bei der Peritonitis ist 
eine Folge der Storung des GefaBtonus; sie auBert sich als Blutdrucksenkung. 
Ais solche tritt sie aber erst im Spatstadium der Peritonitis offen in Er­
scheinung; in den friiheren Stadien zeigt eich die Zirkulationsstorung nur in 
einer Abnahme der Pulsdruckamplitude, indem die Tonusabnahme durch 
die mannigfaItigen Kompensationsyorrichtungen des Kreislaufes wett ge­
macht wird. Differentialdiagnostisch ist die Kreislaufuntersuchung kaum von 
Bedeutung, wohl aber prognostisch. Die Kompensation des Kreislaufes ist 
nur eine labile; eine lnkompensation wird sehr leicht z. B. durch die Nar­
kose oder durch die Operation hervorgerufcn. 

Die Schadigung des Herzens tritt weit zuriick gegeniiber der des G e -
f ii. B n e r v e n zen t rum s; aber auch das Herz wird geschwacht, einmal 
durch infektiose Einfliisse, dann durch die infolge des Meteorismus behinderte 
Zirkulation und vor aHem durch die mechanische Mehrarbeit zur Kompen­
sation der Vasor,notorenlahmungen. Die Pulsfrequenz und Pulsqualitat ist 
abhangig von zentralen Einfliissen reflektorischer oder toxischer Natur, dann 
von der Tatigkeit des Herzens. Eine Analyse der Pulsveranderungen im 
EinzelfaHe ist bis jetzt noch nicht moglich. Die Frequenzsteigerung tritt 
haufig schon in den Anfangsstadien der Peritonitis hervor. Das MiBverhiiltnis 
zwischen PuIs und Temperatur wird als diagnostisch wichtig besonders betont. 
1m weiteren Vedaufe der Erkrankung zeigt sich wohl stets eine machtige Puls­
zunahme; zugleich wird der PuIs klein und weich. Pulssteigerung im Ver­
laufe der Behandlung ist ominos (Sprengel). In den Friihstadien kann 
die Steigerung des Pulses fehlen. Charakteristisch soll nach Murphy die 
harte drahtformige Beschaffenheit des Pulses in den Friihstadien sein. 

Fiir die Wurmfortsatzperitonitis gibt Giertz folgende Zahlen: 

Friihperitonitis 
Spatperitonitis 

60-80 80-90 90-120 Pulse 
7 8 62 
2 6 52 

liber 120 Pulse 
17 Faile 
31 FaIle. 

Bei Magendarmperforationen kann der PuIs stundenlang ruhig und krii.ftig 
bleiben (Brunner, Korte). Ofters wird er aber schon sehr friihzeitig klein, 
weich, frequent und unregelmaBig. Bei der Streptokokkenperitonitis ist die 
Pulssteigerung besonders auffallend. 
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Die Atmungsstorungen bei der Peritonitis sind ebenfalls komplizierter 
Natur. 1m Friihstadium vermeidet der Kranke mit Bauchfellentziindung in 
charakteristischer Weise zur Ruhigstellung der Bauchdecken und des Zwerch­
fells die Bauchatmung. Der Unterleib bewegt sich nicht mit; die Atmung 
wird rein kostal, beschleunigt. Dieser Typus wird dann auch spaterhin noch 
beibehalten, ist dann aber mitbedingt durch den Meteorismus und den Zwerch­
fellhochstand, sowie die Behinderung der LungenliHtung und der Zirkulation 
im kleinen und groBen Kreislauf. Gegen das Ende tritt die toxische Liihmung 
des Atemzentrums in den Vordergrund. Die Atmung wird jagend, schnappend. 
v. Lichtenberg vergleicht die Endstadien der Atmung passend mit den ver­
schiedenen Formen der Atmungsstorungen, die Rolovtschiner fiir das ver­
blutende Tier beschrieben hat. 

Als weniger bedeutungsvoll, ja direkt als unwesentlich (Hirschel) wird 
die Temperaturmessung bei der Peritonitis angegeben. Fiir die Diagnose 
und Prognose des Falles ist die Rohe der Temperatur sicher nicht entscheidend, 
aber Barth hat schon mit einem gewissen Recht darauf aufmerksam gemacht, 
daB die Meinung vom fieberlosen Verlauf der Peritonitis im allgemeinen nur 
fijr die spateren Stadien gelte. 1m Friihstadium seien die Temperaturen, we­
nigstens gewohnlich, erhoht. 

lifters mogen auch Beobachtungsfehler einen fieberfreien Verlauf der Erkrankungen 
vorgetauscht haben. Madelung hat schon vor langerer Zeit auf den groBen Unterschied 
zwischen Achsel- und Rektaltemperatur hingewiesen, der bei der Peritonitis gegen 3° be­
tragen kann. Die Vermutung, daB dieser Unterschied durch erhohte Rektaltemperatur 
infolge der nahen Entziindung bedingt sei, hat sich nicht bestatigt. Propping hat diesen 
Unterschied auch bei anderen fieberhaften Erkrankungen gefunden. Seine Mitteilungen 
lassen aber doch erkennen, daB die Differenz - besonders in prognostischer Hinsicht -
von Bedeutung ist. Propping meint, daB der Unterschied umgekehrt proportional der 
GroBe der Warmebildung in der Muskulatur sei. Lennander, v. Lichtenberg haben 
diese herabgesetzte Warmebildung auf die verminderte Durchblutung der Muskulatur, 
infolge der Ansammlung des Blutes in der BauchhOhle, zuriickgefiihrt. Bei eintretendem 
Kollaps, gegen das Ende zu, wird der Unterschied der Achsel- und Rektum-Temperatur 
immer groBer. Von einem fieberlosen Verlaufe darf nur gesprochen werden, 
wenn die Rektal te mperatur normal oder su bn ormal befunde n wird. 

Gewohnlich verlauft die Peritonitis, wie jede andere Entziindung, mit 
einer allerdings oft nur geringen Temperaturerhohung. In einzelnen Fallen 
wird, trotz schwerer Eiterung im Leibe, allerdings die Temperatursteigerung 
vermiBt, meistens aber nur voriibergehend. Of teres Messen wird auch in diesen 
Fallen Fiebertemperatur erkennen lassen. Falsch ware es, die Diagnose Peri­
tonitis wegen einer normalen Temperatur nicht zu stellen oder mit einem Ein­
griffe abzllwarten, bis die Temperatur ansteigt. 

Besonders fijr die postoperativen Bauchfellentziindungen sind geringe 
Fiebersteigerungen charakteristischer als hohe Temperaturen. 

Fiir die Wurmfortsatzperitonitis entstammen wiederum Giertz folgende Zahlen: 
unter 37,5 37,5-38,0 iiber 38,0 

Friihperitonitis 2 16 84 Falle 
Spatperitonitis 2 11 80 

50 % der Fane hatten Temperaturen um 39,0_ Besonders schwankend ist die Tem­
peratur bei Magendarmperforationen. Brunner berichtet: 

Die Temperatur war 
subnormal 

1-12 Stunden nach der Perforation 7 
12-24 Stunden nach der Perforation I 

normal 
13 
9 

febril 
28 
26 
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Bei Streptokokkenperitonitiden ist die Temperatur gewohnlieh besonders 
hoeh, um 41°. 

Das Allgemeinbefinden ist gewohnlieh fruhzeitig stark beeintraehtigt 
infolge der sehweren Intoxikation, des Wasserverlllstes und der Blutdruek­
senkung. Das Sensorium triibt sieh oder die Patienten werden euphoriseh. 
Die Zunge, deren Aus~ehen besonders Hirsehel groBe prognostisehe Be­
deutung zllkommen laBt, ist in sehweren Fallen troeken und dick belegt, rissig. 
Der Gesiehtsausdruek ist angstlich, spater fallen die Gesiehtsziige ein, es 
bildet sieh die typisehe Facies abdominalis. 

Auf die entziindliehen V organge der BauehhOhle reagiert der Organismus 
in besonders intensiver Weise mit einer Vermehrung der Blutleukozyten. 
Diese an und fiir sieh hoehst interessante Tatsaehe wird, als kliniseh verwertbar, 
reeht versehieden eingesehatzt. Die einfaehe Leukozytenzahlung, wie sie be­
sonders Cursehmann beniitzte, aueh in der Form der fortgefUhrten Leuko­
zytenkurve gibt allerdings nieht geniigend Kenntnisse iiber die Vorgange in 
der Bauehhohle, so daB Sonnenburg und seine SchUler, besonders Kothe, 
sie dureh Beobaehtung des "Arnethschen BIutbiIdes" zu verfeinem suehten, 
wahrend Sondern und mit ihm Noehren, Gibson, Wilson dureh die "diffe­
rentielle Leukozytenzahlung" weiter zu kommen suehten. Die Leukozytose 
hangt ab von der Sehwere der Infektion und der Reaktionskraft des Organis­
mus. Eine niedrige Leukozytose kann demnaeh ebensogut eine sehwaehe 
Infektion wie erlahmende Widerstandskraft bedeuten (Kiittner). Nun laBt 
sieh naeh Arneth aus der Zahl der Kemfragmente das Alter der Leukozyten 
beurteilen, indem die aItesten Leukozyten die meisten Fragmente enthaIten. 
Komint es wahrend der Infektion zum Untergang der weiBen Blutkorperehen, 
besonders der alteren in der Blutbahn befindliehen, und kompensatoriseh 
zu einer vermehrten AbstoBung jiingerer Leukozyten aus den blutbildenden 
Organen, so nimmt die Zahl der weiBen Blutkorperehen mit wenigen Frag­
menten zu, "das Blutbild versehiebt sieh naeh links" (Arneth). Es kommt 
zu einer Anisohyperleukozytose. Geht die Zerstorung raseher vor sieh, als der 
Ersatz, so sinkt die Leukozytenzahl, es entsteht eine Anisohypoleukozytose; 
man findet weniger Leukozyten jiingeren Charakters. Kothe beriieksiehtigt 
nun zu praktisehen Zweeken nur die Zahl der einkemigen Leukozyten, die 
normalerweise etwa 6 % der Gesamtleukozyten darstellen, bei der diffusen 
Peritonitis auf 50, ja 70-80 % der weiBen Blutkorperehen ansteigen. Niedrige 
Leukozytenwerte mit hoher Arnethseher Zahl sind prognostiseh sehr ungiinstig, 
wahrend umgekehrt hohe Leukozytose und geringe Versehiebung des Leuko­
zytenbildes eine gute Prognose gestatten. 

Sonderns Methode beruht auf ahnliehen Vberlegungen. Er bereehnet 
das Verhaltnis der neutrophilen polynuklearen Leukozyten zur Gesamtzahl 
der Leukozyten. Der Grad der Leukozytose ist fUr ihn der Ausdruek des Wider­
stands des Organismus, wahrend die neutrophile Polynukleose ihm die Sehwere 
der toxisehen Resorption bedeutet. Eine zunehmende neutrophile Polynukleose 
und Abnahme der Gesamtleukozyten beweist erlahmenden Widerstand des 
Organismus, wahrend abnehmende neutrophile Polynukleose und abnehmende 
Leukozytose Naehlassen der Infektion und Besserung zu erkennen gibt. In 
Form einer Tabelle laBt sieh naeh Sondern aus der Leukozytenzahl und der 
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Zahl der Polynuklearen eine "Widerstandslinie" ziehen, deren Sinken und 
Steigen die Prognose ergibt. 

Da.B diese Methode differential-diagnostisch nicht von allzu gro.Ber Be­
deutung ist, geben selbst solche Forscher zu, die sie regelma.Big verwenden, wie 
z. B. Kostlivy, vor allem, da wir uber das Verhalten der Leukozyten bei lleus, 
bei einfachen Bauchdeckenquetschungen usw. nur recht wenig Sicheres wissen. 
Dagegen konnen diese Methoden prognostisoh in unklaren Fallen sicher An­
haltspunkte geben, obgleich sie Kummell auch in dieser Hinsicht nicht fUr 
einwandsfrei halt. Sellheim meint sogar, da.B ein Blick auf die Zunge oft mehr 
Wert habe als mehrstiindige angestrengte Laboratoriumsarbeit. 

Die Urinuntersuchung la.Bt hii.ufig Indikan finden. Nach Swoje­
chotow gelingt der Nachweis von Peptonen nach der Methode von HoI mei ster 
regelma.Big. Das nicht seltene Vorkommen von Eiwei.B ist nach Lennander 
ein ungiinstiges Symptom. 

Diagnose. 

Die Diagnose der Peritonitis, welche die klassischen Symptome aufweist, 
ist gewohnlich eine nur allzu sichere. Bei der unendlich giinstigeren 
Prognose der Peritonitis im Friihstadium ist es aber abso­
lute Forderung, schon eine Friihdiagnose zu stellen, die 
Peritonitis zu erkennen, ehe der Kreislauf sich verschlech­
tert, ehe die Darmlahmung eintritt und ehe die jeden Zwei­
fel ausschlie.Bende Facies abdominalis als Ausdruck der 
schweren Schadigungen des Organismus sich eingestellt 
hat. Diese Forderung mu.B nicht nur an den Chirurgen, sondern vor allem an 
den praktischen Arzt gerichtet werden, der qen Patienten als erster sieht und 
nun dariiber zu entscheiden hat, ob der Kranke der die beste, ja fast immer 
die einzige Chance bietenden Therapie so rasch wie moglich zugefiihrt wird 
oder ob er, beobachtet oder nicht beobachtet, der gro.Bten Lebensgefahr aus­
gesetzt bleibt. Leider werden auch heute noch nur zu oft am dritten oder 
vierten Tage Patienten, mit kaum fiihlbarem Pulse, Koterbrechen in die Klinik 
eingeliefert und man mu.B dann mit der Frage, weshalb der Kranke erst jetzt 
kommt, recht vorsichtig sein, weil haufig die Antwort erfolgt, der Arzt habe 
eine friihere V'berfiihrung in das Krankenhaus nicht fiir notig gehalten. Schuld 
an diesen Verhaltnissen haben zum Teil auah die Kliniker, die immer noch nicht 
allgemein beim studentischen Unterricht geniigend betonen, da.B das schwere 
Krankheits bild, das als typisch fiir die Bauchfellentziindung dar­
gestellt wird, das Endstadium der Erkrankung bildet, dem ein 
absolut anders aussehendes, aber meistens ebenfalls mit gro.Ber Sicherheit 
diagnostizierbares Friihstadium vorausgegangen iat. Die eindring­
lichste Betonung der Forderung einer Friihdiagnose und 
damit der Friihoperation der Peritonitis ist als das Haupt­
ergebnis der Peri toni tisforsch ung der letzten Jahre anz u­
sehen. 

Auch in chirurgischen Kreisen mii.Bte endlich die Unbestimmtheit und 
Unsicherheit, die durch Ausdriicke, wie peritoneale Reizungen, Peritonismus 
hervorgerufen wird, verschwinden. 
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DaB diese Friihdiagnose moglich ist, beweisen amerikanische Statistiken, z. B. die 
von Murphy, der 1908 mitteilen konnte, daB er seit fiinf Jahren keinen Peritonitisfall 
mehr eingeliefert bekam, bei dem die Krankheit langer als 40 Stunden gedauert hatte. 
Dementsprechend sind auch seine Resultate, 46 Heilungen unter 48 Fallen. Die Friih­
diagnose wird moglich sein, wenn, wie Ochsner ermahnt, bei jedem Schmerz im Leibe, 
bei jedem Erbrechen, bei jeder Storung von seiten des Darmes an eine Peritonitis ge­
dacht wird. 

Die einzelnen Symptome del' Peritonitis sind schon geschildert. Die wich­
tigsten Punkte fiir die Diagnose seien nochmals hervorgehoben. 

1. Del' spontane Schmerz und die Druckempfindlichkeit des Leibes. Kennt 
man den Ausgangspunkt del' Erkrankung, z. B. die Appendixgegend und ist 
del' Leib entfernt von diesel' Stelle druckschmerzhaft, so besteht bereits del' 
begriindete Verdacht freier Bauchfellentziindung. 

2. Die Muskelspannung, die mit vorsichtig aufgelegter Hand, ohne daB 
dabei irgend ein Druck ausgeiibt wird, zu priifen ist. Nicht del' Widerstand, 
del' del' eindriickenden Hand entgegengesetzt wird, del' eine Folge del' Druck­
schmerzhaftigkeit ware, ist zu untersuchen, sondern die spontan vorhandene, 
reflektorisch bedingte Anspannung del' Bauchmuskulatur muB erkannt werden. 

3. Schonung des Leibes bei del' Atmung, eventuell verkleinerte Leber­
dampfung. 

4 . .Anderung des Allgemeinbefindens, ein angstlicher, unruhiger Gesichts­
ausdruck. Tritt dazu noch 

5. Eine wenn auch nur leichte Temperaturerhohung, im Rektum gemessen. 
6. Ein PuIs, del' im Verhaltnis zur Temperatur beschleunigt erscheint. 

Kommt dazu 
7. Dbelkeit, AufstoBen odeI' Erbrechen, eine belegte Zunge, sind Stuhlgang 

odeI' Winde ausgeblieben, so ist an del' Diagnose nicht zu zweifeln. Facies 
abdominalis, Meteorismus, Koterbrechen, Indikanurie, Dampfung an den ab­
hangigen Partien des Leibes sind Erscheinungen, die erst spateI' auftreten. 
Wenn auf sie gewartet wird, so ist gewohnlich schon die beste Zeit zum operativen 
Eingriff voriiber. Es ist also nicht zu empfehlen, wie es von manchen Seiten 
geschieht, den Umfang des Leibes zu messen, um zu sehen, ob er wirklich zu­
nimmt, odeI' del' Diagnose nicht zu trauen, wei! der PuIs noch normal ist. Einzelne 
del' oben aufgefiihrten Symptome fehlen nicht selten: Winde und Stuhlent­
leerungen konnen noch erfolgen, das Fieber, das Erbrechen konnen fehlen und 
trotzdem besteht eine Peritonitis. DaB abel' die Bauchdeckenspannung, die 
diffuse Schmerzhaftigkeit des Leibes, die Druckempfindlichkeit n:icht vorhanden 
sind und doch eine Peritonitis vorliegt, wird nul' in :AusnahmefaHen beobachtet, 
gewohnlich in sol chen Fallen, bei denen die Peritonitis nul' Begleiterscheinungen 
einer allgemeinen Sepsis ist. Allerdings erzahlt Dorland von einem Patienten, 
del' eine Bauchkontusion erlitten hatte, den er einzig aHein auf den angstlichen 
Gesichtsausdruck hin operierte; es fand sich eine groBe Perforation im Kolon, 
und Darminhalt war in groBen Mengen in die Bauchhohle ausgetreten. 

Die D i a g nos e k ann durch die del' Peritonitis zugrunde liegende Er­
krankung manchmal e r s c h wert werden, z. B. bei Bauchfellentziindungen im 
Verlaufe des Typhus. Erfahrene Beobachter behaupten, eine Entscheidung, ob 
eine Darmperforation eingetreten sei odeI' nicht, sei dabei manchmal un­
moglich. Zunahme der Schmerzen, die Bauchdeckenspannung, der KoHaps 
konnen fehlen, del' Puls kann unverandert sein, die Temperatur ist nicht 
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beweisend, sie kann in die Hohe gehen oder fallen. Die Leukozytenvermehrung 
deren Wert z. B. Cushing betont, kann, wie zahlreiche Mitteilungen zeigen, 
ausbleiben. Deshalb fordert Whiting neuerdings mit Recht "eine Perforation 
muB in Betracht gezogen werden, wenn der Verlauf des Typus irgendwie ge­
stort ist; sie muB diagnostiziert werden, wenn die Veranderungen nicht eine 
andere Aufklarung finden. Der Chirurg, der den Kranken zum ersten Mal 
sieht, ist oft auBerstande, die Verhaltnisse richtig zu beurteilen;. der be­
handelnde Interne muB auf Grund seiner fortlaufenden Beobachtung die 
Diagnose stellen". 

Auch die Erkennung der postoperativen Peritonitiden kann groBe Schwie­
rigkeiten machen. Der Shock, der Schmerz im Leibe, das Erbrechen, das 
AufstoBen werden auf die Operation oder die Narkose bezogen, wahrend tat­
sachlich eine diffuse Bauchfellentziindung vorliegt. Dber die "proteusartig 
verschiedenen Verlaufsformen", iiber die Differentialdiagnose gegeniiber relativ 
harmlosen Storungen nach Laparotomien unterrichtet am besten Reichel, auf 
den hier zu verweisen ware. Es seien nur die furchtbarsten Formen dieser 
Peritonitiden erwahnt, die foudroyante, peritoneale Sepsis, bei der die schwerste 
Allgemeinstorung und die enorme Pulsbeschleunigung das Krankheitsbild be­
herrscht und die ebenso rasch verlaufenden zweiten Formen, bei denen "der 
Patient einfach aufschwillt und stirbt" (Richardson). 

Nach Bauchkontusionen konnen anfangs Bedenken entstehen, ob allein 
die Bauchdecken verletzt sind. Der initiale Shock ist als Ausdruck der Schii.di­
gungen der Bauchnerven anzusehen und nicht charakteristisch fUr die Ruptur des 
Magendarmkanals (Hertle). Der Gasaustritt, die Flankendampfung fehlen bei 
DarmzerreiBungen haufig. Der Schmerz und die Aufhebung der Bauchatmung 
kommen bei Verletzungen der Bauchdecken allein haufig vor. Erbrechen, 
besonders galliges Erbrechen, spricht sehr fUr intestinale Verletzung (Angerer). 
Verletzungen der Bauchdecke, auch retroperitoneale Hamatome konnen zu der 
so wichtigen Bauchdeckenspaunung fUhren, so daB eine Reihe von Fallen, die 
auf Grund dieses Symptoms operiert wnrden, intraperitoneal keine Veranderung 
erkeunen lieBen. Auch Lexers Mitteilungen beweisen die Schwierigkeit der 
Diagnose. Die Gesamtheit der Symptome muB fUr die Indikationsstellung der 
Laparotomie ausschlaggebend sein. Friihzeitiger Meteorismus spricht cher £iir 
retroperitoneale Verletzungen (Heinecke und Lej ars). 

DiHerential-diagnostisch kommen noch eine Reihe von Erkrankungen 
in Betracht. Dem, was in den Lehrbiichern dariiber gebracht wird, z. B. von 
Korte im Handbuche der Chirurgie ist nur wenig hinzuzufiigen. Fiir die 
DiHerentialdiagnose zwischen Ileus und Peritonitis ist besonders auf Wilms 
zu verweisen. DaB der Allgemeinzustand beim DarmverschluB nicht so ra3ch 
in Mitleidenschaft gezogen wird, kann nach Krogius in zweifelhaften Fallen 
ausschlaggebend fUr die Diagnose sein. Haufig wird der Fehler gemacht, daB 
ein Ileus angenommen wird, wenn eine Peritonitis vorliegt, seltener wird der 
umgekehrte Irrtum begangen. 

Nieren- und Gallensteinkoliken konnen zu Verwechselungen fiihren, die 
Uramie kann unter Symptomen der Bauchfellentziindung verlaufen. Die 
Gastroenteritis wird gewohnlich zu unterscheiden sein. Einmal erlebten wir, 
daB ein Kind, das Schmerzen im Leibe angab, fieberte, und Erbrechen hatte, 
wegen Peritonitis zur Operation in die Klinik verlegt wnrde; am nachsten Tage 
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hatte es ein typisches Scharlachexanthem. Ofters schon wurde die Inkarze­
ration einer Hernie angenommen, wenn ein Bruchsack infolge del' Bauch­
fellentziindung schmerzhaft wurde und anschwoll. 

Schwierig, ja unmoglich ist haufig die Differentialdiagnose zwischen intra­
peritonealer Blutung nach Traumen oder nach Tubenruptur und zwischen 
beginnender Peritonitis. Die Anamie, eine friihzeitige Dampfung, ohne daB 
freies Gas sich nachweisen laBt, sprechen fUr Blutung. Bei Verdacht auf Tuben­
ruptur wird die Anamnese und Genitaluntersuchung Aufklarung bringen. Die 
Bestimmung del' Blutviskositat soll die Differentialdiagnose nach Oehlecker 
und Kiimmel in zweifelhaften Fallen ermoglichen, indem niedere Werte fUr 
Blutungen, hohe Werte fUr PeritonitiE. sprechen. Nach Notzel ist del' Unter­
schied zwischen Blutung und Entziindungen kein prinzipieller, indem Blutungen 
aseptische Entziindung und Darmlahmung, selbst mit tOdlichem Ausgange, 
hervorrufen konnen. 

Dberraschend klingt, wenn von einer Reihe von Autoren auf die groBe 
Schwierigkeit del' Differentialdiagnose zwischen beginnenden akuten Bauch­
fellentziindungen und Pneumonie odeI' Pleuritis in einzelnen Fallen aufmerk­
sam gemacbt wird, in England und Amerika schon friiher (Barnard und 
Richardson), in Deutschland besonders von Kiittner, Melchior und Ben­
necke. Die Unsicherheit ist manchmal offenbar eine recht groBe. So be­
richtet Barnard von einem Madchen, das wegen mcus ventriculi in Behandlung 
gewesen war, dann plotzlich ausgesprochene und typische Perforationssymptome 
bekam. Die Laparotomie ergab ein normales Peritoneum, die Sektion doppel­
seitige Unterlappenpneumonie und doppelseitige Pleuritis basalis. Umgekehrt 
berichtet Richardson, der diese Vorkommnisse mit am friihesten karmte, er 
habe in einem Fall eine Laparotomie abgelehnt, weiler bei genauester Unter­
suchung eine Bauchaffektion ausschlieBen zu konnen meinte. Von anderer 
Seite wurde doch operiert, es fand sich ein perfol'ierter Wurmfortsatz und eine 
freie Peritonitis. Melchior hat diese Vel'haItnisse genau besprochen und zehn 
Falle gesammelt, bei denen infolge del' Fehldiagnose laparotomiert worden war. 
Der spontane Schmerz und die Muskelspannung konnen sich bei beiden Leiden 
v6llig gleichen, wahrend doch das Allgemeinbefinden, das hohe Fieber bei 
Pneumonie, die besonders im Vel'gleich mit dem Pulse beschleunigte Atmung, 
die Zyanose, del' Husten, der Lungenbefund,die geringe Tiefendruckempfindlich­
keit des Abdomens entscheidende Anhaltspunkte geben konnen. Noch kompli­
zierter werden abel' die VerhaItnisse durch die Angabe von Ro bel'ts, del' eine 
Verdichtung des rechten Unterlappens als typisch fUr schwere Appendizitiden 
ansieht. Auch bei Verletzungen des Brustraumes, bei Quetschungen, Frakturen, 
SchuBwunden wurde offenbar nicht selten wegen pseudoperitonitischer Sym­
ptome laparotomiert (Notzel, Hildebrandt, Weber, Hertle). 

DaB auch die Addisonsche Krankheit un tel' den Erscheinungen del' 
Peritonitis verlaufen kann, ist schon langeI' bekannt (Ebstein, Bittorf, 
Za udy). In del' letzten Zeit wurde mehrmals iiber diese Art von Pseudo­
peritonitis berichtet (Landow, Nordmann). Fieber, Schmerzen, Bauch­
deckenspannungwaren die irrefiihrenden Symptome. Beachtung del' Haut­
pigmentierung wil'd fiir die meisten Falle die Differentialdiagnose erlauben. 
Wie Bittorf mil' mitteilt, ktlnnt er mehrere nichtveroffentlichte Falle, die del' 
Laparotomie unterworfen wurden. 
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Auch bei Typhus abdominalis Mnnen Schwierigkeiten bestehen. Besonders 
Pneumokokkenperitonitiden konnen eine gewisse Ahn1ichkeit mit Typhus ge­
winnen (Jensen). Auch appendikulare Peritonitiden wurden mit Typhus ver­
wechselt. Ofters aber wird da, wo Typhus besteht, eine Appendizitis vermutet. 
In seltenen Fallen kann typische Bauchdeckenstarre beim Typhus auftreten 
(Richardson und Hare). Recht haufig wird bei nachgewiesenem Typhus 
eine Perforation mit konsekutiver Peritonitis falschlicherweise vermutet. Es 
wird laparotomiert, ohne daB sich irgend eine Erklarung fiir die alarmierenden 
Symptome findet. Merkwiirdigerweise haben diese Eingriffe meistens nicht 
geschadet. 

Entziindliche Vorgange in den Bauchdecken fiihrten ebenfalls nicht selten 
zur Annahme einer Bauchfellerkrankung. Sieben derartige Falle, die unter 
falscher Diagnose operiert wurden, erwahnt Witzrot. Periperitonitis (Franke), 
subumbilikale Phlegmonen (Fischer), Eiterungen im pravesikalen Raume 
wurden ebenfalls verwechselt. 

Steht die Diagnose Peritonitis fest, dannistihr Ausgangs­
pun k t zu eruieren. Bei Friihfallen ist dieser gewohnlich leicht festzustellen; 
die lokal vermehrte Muskelspannung oder Druckempfindlichkeit weisen auf 
den Entstehungsort hin. Doch werden noch recht haufig Irrtiimer begangen. 
Besonders das Ulcus perforans duodeni wird trotz seines typischen Verlaufes 
oft verkaunt; nach Murphy wurde bei 51 Fallen von Robson undMoynihan 
nur zweimal vor der Operation die richtige Diagnose gestellt, obwohl es fast 
keinen Fall von Duodenalulcus gibt, der vor der Perforation ganz symptomlos 
verlaufen war (Moynihan). In den spiiteren Stadien werden die Verhaltnisse 
schwieriger. Eine moglichst genaue Anamnese kann Aufklarung bringen. 
Immer ist an die Appendizitis, "la grande maladie" des Abdomens nach 
Dieulafoy zu denken. Eine Verlagerung des Wurmfortsatzes nach oben 
oder nach links, kann ungewohnliche Bilder hervorrufen. Perikolitiden und 
Perisigmoiditiden kommen haufiger vor als bisher vermutet wurde (Bittoff). 

Dieulafoy charakteri!;iert die verschiedenen Arten der Peritonitis etwas 
schematisierend folgendermaBen: Bei Magen- und Duodenaloperationen ent­
steht die Peritonitis ganz plotzlich mit fiirchterlichen Schmerzen in der oberen 
.Bauchgegend. Die Streptokokkenperitonitis fangt akut, diffus mit schweren 
Allgemeinerscheinungen an, die Pneumokokkenperitonitis ebenso akut und 
diffus, aber ohne diese Intoxikationserscheinungen. Die Wurmfortsatzperito­
nitis hat einen weniger akuten Beginn, der Schmerz ist mehr auf die rechte 
Bauchseite lokalisiert; Allgemeinerscheinungen treten zuriick. 

Eine moglicbst exakte Diagnose vor der Operation muB gestellt werden, 
weil dann wahrend der Operation das lange Suchen im Leibe wegfallt, der 
Schnitt giinstiger gelegt werden und kleiner sein kann, eine Eventration eher 
vermieden, der Eingriff rascher und schonender ausgefiihrt werden kann. 

Prognose. 

Friiher war die diffuse Bauchfellentziindung als fast absolut letale Er­
krankung anzusehen, wahrend jetzt von einzelnen Chirurgen iiber 95 % Heilungen 
berichtet werden. 1896 konnte Pariser in der Literatur nur 19 Fa.lle von ohne 
. Operation geheilter Magenperforationen auffinden, die iibrigens teilweise von 
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Brunner auch noch angezweifelt wurden; heute gibt es mehrere Hundert 
operativer Heilungen. Diese Resultate veranlassen Murphy zu dem Aus­
spruch, daB bei keiner Erkrankung solche Fortschritte erzielt wurden und daB 
durch die operative Behandlung der Peritonitis die Sterblichkeit mehr herab­
gesetzt wurde, als die der Diphtherie durch das Antitoxin. AuBerdem haben 
sich, besonders wieder in den letzten Jahren, die chirurgischen Resultate mehr 
und mehr gebessert; in so gut wie allen Statistiken, aus samtlichen Landern 
der Erde, nimmt die Zahl der Heilungen stetig zu. 

Wenn diese Erfolge aber kritisch betrachtet werden, so liegen die Ver­
haltnisse doch nicht so einfach. Die besseren Resultate sind bedingt durch 
folgende Punkte: 

1. Ein groBer Teil der FaIle, die jetzt operativ geheilt werden, wurden 
friiher iiberhaupt nicht als Peritonitiden diagnostiziert. Der Begriff Bauch­
fellentziindung - frUber ein recht klinischer - wurde jetzt, besonders durch 
die Operationsbefunde pathologisch-anatomisch vertieft und erweitert. Der 
Peritonitis werden jetzt zahlreiche FaIle zugerechnet, die frUber als Bauchfell­
reizung und Ahnliches angesprochen wurden und auch ohne Operation zur 
Heilung kamen. Die die diffusen Erscheinungen hervorrufenden Appendiziti­
den, ebenso die vom Genitalapparat ausgehenden Entziindungen konnen sich 
sicher lokalisieren; wir zweifeln nicht mehr daran, daB postoperative Bauch­
fellentziindungen leichterer Art ohne Eingriff zur Ausheilung kommen konnen. 
Selbst schwere diffuse Peritonitiden eind schon obne Operation abgeklungen. 
Morrison berichtet iiber Falle, die "zu seinem Erstaunen" ausheilten. Korte 
sab derartige Heilungen, Gerster berichtet iiber Falle, die er "nicht mehr" 
operierte und die doch durchkamen. Krogius, Katzenstein, Kothe be­
richten iiber sehr beweisende FaIle. Ganz eindeutig sind auch die seltenen 
Beobachtungen, bei denen eine spatere Sektion die sog. Fremdkorpertuber­
kulose des Peritoneums aufdeckte, Knotchen mit Speisepartikelchen als 
Kern, die bei der Perforation eines Magengeschwiires sich iiber die Serosa 
verbreitet batten und abgekapselt liegen geblieben sind. 

Der so haufig ausgesprochene Zweifel an der Moglicbkeit einer in t ern e n 
He i 1 u n g der Peritonitis ist demnach sicher nicht angeb-racht, besonders nach­
dem von einzelnen Chirurgen mit nicht schlechten Resultaten die appendiku­
lare Peritonitis jetzt in bestimmten Stadien zuerst abwartend behandelt wird. 
Diese Moglichkeit einer vOlligen Heilung ohne Operation ist allerdings' in 
einigermaBen schweren Fallen eine so geringe, daB mit ihr zu rechnen ein 
Vergehen an dem Kranken ware; zur AbszeBinzision wird es zum mindesten 
in den allermeisten Fallen kommen. 

2. Kommen wir jetzt - in Deutschland nach Rotter etwa seit 1907 -
haufig in die Lage, Friihoperationen auszufiihren, deren Resultate auBerordent­
lich giinstig sind und welche die allgemeine Peritonitisstatistik gewaltig ver­
bessern. Ein groBer Teil der j Cltzigen besseren Resultate ist sicher durch 
die Zunahme der Friihoperation zu erklaren. Operateure, wie Murphy, die 
nur FrUboperationen ausfiihren, miissen naturgemaB die besten Erfolge erzielen. 

3. 1st aber doch betonen, daB jetzt auch bei den schweren Spatfallen 
sich bessere Erfolge erreichen lassen. Eine groBe Reihe von Operateuren gibt 
an, daB jetzt Falle durchzubringen sind, die friiher sicher der Erkrankung 
erlegen waren. Unsere Technik hat Fortschritte gemacht. Prinzipielles Ent-
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femen der Ursache der Peritonitis, vielleicht der Schlull der Bauchdecken 
und nicht allzu eingreifende Operationen bedingen diese Besserungen. Trotz­
dem ist auch jetzt noch die Proguose der Peritonitis mit den klassischen Sym­
ptomen im Spatstadium eine sehr zweifelhafte. Viel mehr als 50 % Heilungen 
werden auch jetzt kaum erzielt. 

1m einzeInen ist folgendes zu bemerken. Fiir die Prognose der Peritonitis 
ist der Ausgangspunkt von Bedeutung. Geht sie von Organen aus, 
die in "stillen Partien" der Leibeshohle liegen, so erlaubt sie eine bessere Prognose, 
indem der Prozell eine grollere Tendenz zur Abkapselung besitzt. So erklii.rt 
sich die relativ giinstige Prognose der von der Appendix und besonders der 
von den Genitalorganen ausgehenden Peritonitis. Schlechter ist die Prognose, 
wenn das infektiose Material durch die DiinndarmperistaItik allgemein rasch 
verbreitet wird. Eine mesocokale Lage des Wurmfortsatzes gibt relativ schlechte 
Chancen. Kleine Offnungen des Darms konnen leicht verkleben, lassen wenig 
oder gar keinen Inhalt austreten; bei kleinsten Lochern im Magendarmkanal 
kann der Schleimhautprolaps eine schiitzende Rolle spielen, wahrend er bei 
groBeren unwirksam wird (Klemm). Eine Magenperforation mit kleiner Off­
nung kann zu abgekapselten Abszessen fiihren (Moynihan, Murphy). Die 
Kriegserfahrungen der letzten Jahre haben die relative Gutartigkeit der klein en 
Darmperforationen in weitem Malle bestii.tigt (Kiittner u. a.). Die Lage 
und Ausbreitung der Entziindungen ist von Bedeutung, je groBer die befallenen 
Partien des Peritoneums sind, je naher die Entziindung an das ZwerchfelI 
heranriickt, desto ungiinstiger werden die Verhaltnisse. 

Es starben bei der Wurmfortsatzperitonitis 
Bei Peritonitis in der reohten R. Lumbalis und 

kleinem Beoken . . . . . . . . . . 
Bei Peritonitis im Diinndarmgebiet und P. uni-

versalis . . . . . . . . . . . . . 

naoh Propping naoh Giertz 

von 24 1 Patient von 74 1 Patient 

von 38 15 
" 

von 134 72 

Wichtig ist die Virulenz, die Art und Menge der Bakterien, welche die 
Peritonitis hervorruft. Eine Gonokokkenperitonitis ist relativ glinstig, 
ebenso noch die Pneumokokkenperitonitis, obwohl auch liber sehr rapide 
verlaufende Pneumokokkenperitonitiden berichtet wird (Dieulafoy). Weniger 
giinstig sind die yom Magendarmkanal ausgehenden Peritonitiden. Bei diesen 
intestinal en Bauchfellentziindungen hat sich aber nicht, wie Haim meinte, 
ein Unterschied in der Gefahrlichkeit ergeben, je nach der Art der die Bauch­
hOhlen befallenden Mikroben. Murphy betont, daB bei den Fii.llen, die er heilte, 
gleichermaBen Streptokokken, Kolibakterien, Pneumokokken sich im Exsudat 
befanden. Heyde meint, daB die Peritonitis, die durch anaerobe "Garungs­
erreger" hervorgerufen werden, besonders gefii.hrlich seien. Zweifellos weit­
aus am emstesten sind die Streptokokkenperitonitiden im Puerperium und 
die metastatischen oder enterogenen Streptokokkenperitonitiden. Die Ein­
teilung, die Bumm gegeben hat, in putride Peritonitiden, die durch Sapro­
phyten aus dem Darme erregt werden und in septische Peritonitiden durch 
Streptokokken, lii.Bt sich prognostisch wenigstens gut verwerten, wenn sie 
sich auch rein bakteriologisch nicht vollig begriinden lii.Ilt. Der Sitz der Per­
foration ist von Bedeutung; je tiefer er gegen die Bauhinsche Klappe zu ge­
legen ist, desto groBer wird der Bakterienreichtum der austretenden Massen. 
Die Geschwindigkeit, mit der der Darminhalt austritt und sich verbreitet, ist 

Ergebnisse d. Chir. II. 22 
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von zwingender Bedeutung. 
harmlos. Boekel fand bei 
ballen in der Bauehhohle. 

Geballter Diekdarminhalt ist deshalb relativ 
einem Patienten einen gut abgekapselten Kot-

Falle, bei denen es zu einer energisehen Reaktion seitens des Baueh­
felles, zu kraftiger Exsudation kommt, sind giinstiger als solehe ohne Reaktion, 
als trocken verlaufende FaIle (Lennander). Peritonitiden mit friihzeitigem 
Meteorismus sind sehr ungiinstig (Hirschel, Giertz). 

Besonders gefahrlich verhalten sich die FaIle, die durch andere Erkran­
kung en kompliziert sind, z. B. Typhusperforationen, mit etwa 70 % Mortalitat 
oder Peritonitiden im AnschluB an Ileus, an eingeklemmte Hernien - so 
findet StrauB unter 147 derartigen BauchfeIlentziindungen nicht weniger 
als 140 Todesfalle. Einmal ist der Organismus durch die Grundkrankheit ge­
schadigt und dann ist in den erkrankten und strangulierten Schlingen die 
Menge und die Virulenz der Darmbakterien, wie schon erwahnt, gesteigert. 

Von allergroBter Bedeutung ist aber zweifellos die Zei t und der Zustand, 
in dem der Patient dem Operateur zugefiihrt wird. N oetzel wehrt 
sieh mit einem gewissen Recht dagegen, daB die Zeit, die der Patient selbst 
als seit dem Beginne seiner Erkrankung verflossen angibt, der Einteilung und 
der Prognose der FaIle allzusehr zugrunde gelegt wird. Er weist darauf hin, 
wie irrefiihrend die Angaben der Patienten sind, indem die angegebene Zeit 
meistens eine viel zu kurze ist. Man erlebt es sehr haufig, daB ein Patient 
seine Erkrankung erst einige Stunden lang bestehen laBt, wahrend sich bei 
der Operation Veranderungen finden, die auf mehrtagige Prozesse schlieBen 
lassen. Der objektive Befund mull ausschlaggebend sein. Ofters wird er er­
lauben, die Angaben des Kranken riehtig zu stellen, ofters wird er auch mit 
ihnen in Einklang gebracht werden konnen, so daB wir unter gewissen Vorsichts­
maBregeln doch von einem friihesten Stadium, einem Friihstadium spreehen 
konnen, die allerdings fiir die verschiedenen Formen verschieden lange Dauer 
haben. Bei traumatisch entstandener Peritonitis, hei der Ruptur des Magen­
oder Darmkanals kann der Patient aber ganz exakt angeben, wie lange die 
Krankheit besteht und diese FaIle beweisen deshalb mit besonderer Sicher­
heit, welche giinstige Rolle eine mogliehst friihzeitige Operation spielt. 

Jede Statistik iiber Peritonitis beweist uns das wieder, z. B. die von Ro b80n 
und Moynihan fiir das perforierte Magengeschwiir. Bei 133 Fallen, die 

unter 12 Stunden operiert war 28,5 % Mortalitat 
von 12-24 63,6 " 

" 24-36 87 
" 36-48 100 " 

iiber 48" " ,,57,5 " " 
Ebenso weist die Brunnersche Statistik fiir jede einzelne Stunde, die seit der 

Perforation verflossen ist, die Verschlechterung der Prognose nacho Dnd fiir jede andere 
Peritonitisform gelten dieselben Verhaltnisse. Je friiher die Operation erfolgt, desto groBer 
sind die Heilungsaussichten. Das zeigen die fiir die Wurmfortsatzperitonitis z. B. die 
Auseinandersetzung von Rotter oder eine Statistik von Giertz, die iiber die Fortschritte 
der Erkrankung nach der Operation Auskunft gibt: 

Friihfallen Spatfallen 
Die Sektion ergab in: 13 14 

4 13 
7 17 

Riickgang bezw. Heilung der Peritonitis. 
unveranderte Peritonitisverhaltnisse. 
fortge8chrittene Peritonitis. 

Fiir die traumatischen Darmrupturen zeigt dasselbe die Darstellung von Hertle, 
fiir Typhusperforation die amerikanische Statistik von Harte und Ashurst, oder die 
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von Loison, die Escher zitiert, fiir die Gallenblasenperitonitiden z. B. die Zahlen von 
Rimann. 

Prophylaxe. 
Eine Prophylaxe der Peritonitis ist nach verschiedenen Richtungen 

hin denkbar. Bei Laparotomien muB die peinlichste Asepsis gewahrt werden, 
wenn auch ein absolut keimfreies Operieren nicht moglich ibt. 

Wie sehr einfache SchutzmaBregeln, z. B. die Beniitzung von Gummihandschuhen, 
die Sicherheit der Asepsis erhohen, zeigt die Statistik von Chavannaz und Anche. Friiher, 
ohne Gummihandschuhe erwies sich am Ende einer einfachen Laparotomie das Peritoneum 
in 85 % der Falle infiziert und zwar mit Streptokokken, Staphylokokken und Kolibazillen, 
jetzt, mit Handschuhen, nur in 25 % der Falle. 

Wenn wir die einzelnen Entziindungsformen betrachten, so ist fiir 
Wurmfortsatzperitonitis klar, daB die Friihoperation der Appendizitis die 
Prophylaxe der Peritonitis darstellt, wie dies Kiimmell in seinem Vortrage 
auf dem ChirurgenkongreB 19lO noch einmal betont hat. DaB durch energi­
schen Appell an .Arzte und Publikum und systematische Agitation in dieser 
Hinsicht viel erreicht werden kann, zeigen die Zahlen, die Kiittner in der 
Debatte zu Kiimmells Vortrag mitteilen konnte. In der Breslauer Klinik 
machten friiher die diffusen Peritonitiden schwerster Art 35 % der Appendizitis­
operationen aus, jetzt, nach diesen eindringlichen Vortragen, nur noch 8 %. 

1m Anfall nichtoperierte Appendizitiskranke miissen im Intervall operiert 
werden. Ebenso wird manche Gallenblasenperitonitis, die bei 1,3 % alIer 
Gallensteinkranken die Todesursache darstellt (Renner, zitiert nach Riedel), 
sich vermeiden lassen, wenn komplizierte GalIensteinfalle rechtzeitig zur Opera­
tion kommen und wenn auch bei akuten schweren Cholezystitiden der Forderung 
Riedels entsprechend moglichst die Friihoperation ausgefiihrt wird. Friih­
zeitige Hernien- und Ileusoperationen werden in derselben Richtung wirken. 
Selbst bei den ungiinstig gelegenen Magenulzerationen wird sich in Fallen, die 
durch interne Behandlung nicht geheilt werden, durch Operation eine Per­
foration mitunter vermeiden lassen, allerdings nur in einem Teile der FaIle, 
da haufig die der Perforation vorausgehenden Symptome doch recht gering­
fiigig sind. Nach Stein thai hatte etwa Y4 seiner FaIle vor der Perforation 
zur Operation kommen miissen. 

Bei entziindlichen Vorgangen im Leibe, die aus irgendwelchen Griinden 
nicht operativ angegriffen werden, muB peinlichste Ruhe, vollige Abstinenz von 
Nahrung, Vermeidung von Abfiihrmitteln zur Lokalisation des Prozesses bei­
tragen. Vielleicht laBt sich auch manche Typhusperforation durch vorsichtige 
Krankenpflege vermeiden. 

Eine Prophylaxe der postoperativen Peritonitis wurde durch Injektion 
von Stoffen, die eine Hyperleukozytose des Elutes oder eine Resistenz­
erhohung des Peritoneums erzeugen soIl ten ,angestrebt. Die theoretische 
Seite der Frage wurde bereits erortert. v. Mikulicz hat als erster zuerst intra­
peritoneal, dann subkutan Nukleinsaure eingespritzt. Seine Resultate, die 
v. Mikulicz selbst, Renner und Myake mitteilten, zeigten, daB auf diese 
Weise ein gewisser erhohter Schutz erzeugt werden kann. Auch jetzt noch 
diirfte die Nukleinsaure das wirksamste von all den angewandten Mitteln sein. 
Parlavecchio fand seine Laparotomien unter diesem Schutze glatter ver-

22* 



340 S. Weil: 

laufend. (Allerdings hat er seit der gleichen Zeit Gummihandschuhe zur Opera­
tion beniitzt.) Schmidt hat in drei Fallen Kochsalz vor der Operation in­
jiziert; Feder mann hat Pferdeserum, bei 60° sterilisiert, in derselben Absicht 
angewandt, und in der letzten Zeit berichtet: Hohne iiber eine Reihe von 
Laparotomien an Patienten, denen am Tag vor der Operation Olivenol in die 
Bauchhohle eingefUhrt worden war. Es sind besondere Instrumente fiir diese 
Injektion angegeben (Schmidt) und die Resultate scheinen befriedigend zu sein. 
Es ist aber doch zu sagen, daB solche Schutzimpfungen wohl nur gegen leichte 
Infektionen helfen mogen. Die Gefahr einer postoperativen Peritonitis liiBt 
sich aber, wenigstens bei chirurgischen Laparotomien, auf ein Minimum herab­
setzen; eine solche sollte so gut wie nie vorkommen. In Fallen aber, wo die 
Peritonitis durch Insuffizienz einer Darmnaht oder ein iihnliches Ereignis ein­
tritt, da diirfte auch die Schutzimpfung nicht sehr viel helfen. Aus diesem 
Grunde ist sie an der Breslauer Klinik aufgegeben worden 1). Chantemesse 
hat versucht auch, bei der Typhusperforation durch die Nukleinsaureinjektion 
die Resistenz des Patienten zu erhohen. Zwei solcher Falle, die er beobachtete, 
starben auffallend spat, und Chantemesse meint, daB fUr eine Operation, 
zu der eine Einwilligung von seiten des Patienten nicht gegeben wurde, die 
Verhaltnisse durch diese Schutzimpfung besonders giinstig gewesen waren. 

Einen anderen originellen Vorschlag macht Solieri in der letzten Zeit; 
wenn irgend eine Typhusperforation droht, ein Ereignis, das sich durch groBere 
Schmerzen kundgeben solI, so laparotomiert er und umhiillt diegefahrdete 
Stelle mit Netz (omentale Enterokleisis). 

Therapie. 

1. DaB Peritonitiden, die durch Magen-Darmruptur, durch 
Typhusperforation, durch die Ruptur eines Abszesses der Leber, 
der Milz usw., durch stumpfe oder perforierende Bauchverletzungen 
entstanden sind, operativ behandelt werden miissen, braucht nicht mehr er­
ortert zu werden. In keinem dieser Fane ist bei interner Behandlung die 
Heilungschance groBer als 5 %. Eine zuwartende Behandlung ist zu ver­
werfen, da auf Abkapselung nicht gerechnet werden kann. 

2. Peritonitiden, die durch Perforation oder Gangdin einer 
infizierten Gallen blase entstanden sind, miissen operiert werden. N oetzel 
hat ilire besonders groBe Gefahrlichkeit in der letzten Zeit hervorgehoben. 

3. Die vo m W ur m forts a tz a usgehenden Peri toni tid en mussen 
ope11ert werden. 

a) Wenn der Patient im Friihstadium zur Behandlung kommt, so gibt 
die Operation die Chancen der Friihoperation den Appendizitis iiberhaupt. 
Der Eingriff ist einfach auszufUhren, die Verhiiltnisse im Leib sind klar zu 
iibersehen, der Wurmfortsatz ist leicht und sicher. zu entfernen. Die Mortali­
tatsstatistik ist schwankend: Fowler hat bei seinen innerhalb 24 Stunden 
operierten Fallen keinen Todesfall, Deaver unter 70 Patienten, die er inner­
halb der ersten 40 Stunden operierte 1,4 %, unter 199 Fallen innerhalb 

1) Zu demselben Ergebnis kommen auch auf Grund eines groBen Materials 
Aschner und v. Graff, welche die Falle aus der von Eiselsbergschen Klinik cben 
mitteilten. 
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50 Stunden operiert 3 % Mortalitat. Murphys Statistik ist schon erwli.hnt. 
Rotter hat 8-lO % Todesfalle, Riese 10 %, Korte 15 %, Sprengel nach 
1907 0 %, Lennander (Giertz) etwa 22 %. Bei der groBeren Mehrzahl 
dieser Patienten ware es bei abwartender Behandlung mindestens zur AbszeB­
operation gekommen. 

b) Konimt der Patient spater in Behandlung, findet sich kein Anzeichen 
einer Lokalisation, ist ein Tumor in der Blinddarmgegend noch nicht fiihl­
bar, so ist nicht mehr mit Sicherheit auf Abkapselung zu hoffen. Der Fall 
ist als ein schwerer anzusehen, ein Riickgang durch abwartende interne Be­
handlung, der in einem Teile der Friihfalle denkbar ware, ist nicht mit Bestimmt­
heit zu erwarten. 

Wahrend die Friihoperation der Wurmfortsatzperitonitis sich bei den 
Chirurgen aller Lander vollig durchgesetzt hat, und da, wo sie seit langerem 
ausgefiihrt wird, sich allgemein als beste Methode erhalten hat, findet die Opera­
tion bei der freien Peritonitis nach 48 Stun den noch oder wieder Gegner. 
Richardson pragte das Wort von Fallen, die zu spat fiir die Friih-, zu friih 
fur die Spatoperation seien. In Deutschland haben sich Hagen, Feder­
mann, Korte gegen die jederzeitige Operation der Blinddarmperitonitis nach 
den ersten 48 Stunden ausgesprochen, wahrend vor allem Sprengel, Fiori, 
Giertz fiir die Operation in jedem Zeitpunkt eintreten und den Versuch, die 
Peritonitis in das AbszeBstadium iiberzufiihren, fiir gefahrlich halten. Kothe 
und Katzenstein besonders haben die permanente KochsaJzinfusion als 
Hilfsmittel zur Erzielung einer Lokalisation angegeben; zweifellos hat aber 
Ochsner das Verdienst, eine zielbewu6te, an einem groBeren Material erprobte 
Therapie interner Art fiir diese Spatfalle angegeben zu haben. Er geht von 
der Idee aus, daB durch absolute Ruhe, durch sitzende Lage im Bett und durch 
Magenspiilungen die Toxinresorption geniigend herabgesetzt wird, wahrend 
der entziindliehe ProzeB der Bauchhohle bei volliger Ruhigstellung der Darme 
keine Fortschritte machen soil, sondern sich allmahlich begrenzt. Praktisch 
laBt sich die peritoneale Ruhe durch Entziehung der Nahrung erzielen. Ochs­
ners Behandlung besteht demnach in sitzender Stellung, in absoluter Ruhe­
lage, in haufigen Magenspiilungen, in rektalen permanenten Kochsalzinfusionen, 
in der Verabreichung von Morphium. wenn Schmerzen, Unruhe oder 
Durst es erforder1ich machen und in volliger Entziehung der Nahrungs- und 
FIiissigkeitsaufnahme durch den Mund. Er berichtete 1904 iiber 33 solcher 
Spatperitonitiden appendikularen Ursprungs, von denen er 2/3 durch konser­
vative Behandlung heilen konnte, teils mit, teils ohne AbszeBinzision. Von 
den 11 Gestorbenen sind einige in den ersten Stunden nach der Aufnahme ins 
Krankenhaus zum Tode gekommen. Diese Resultate werden von vielen Opera­
teuren, die eine Peritonitis zu jeder Zeit sofort operativ angehen, sicher nicht 
erreicht. 

Auch die Anhanger von Ochsner Gray, Guerry, Stanton, in England Berry 
u. a. haben mit dieser Behandlung recht gute Resultate erzielt. Stanton sah unter zahl­
reichen Fallen schwerer Peritonealinfektion nur zweimal ein Fortschreiten der Erkrankung 
wahrend dieser Behandlung, und beide Male nach Verst6Ben gegen die Vorschriften von 
Ochsner. In allen iibrigen Fallen lieB sich unter giinstigen Bedingungen am 8.-10. Tage 
eine Abzsessinzision ausfUhren, die dem Patienten Heilung brachte. Stanton fordert 
absolute Ruhe fUr die Patienten; Aufsetzen oder selbst Umbetten ist streng zu verbieten. 
Bei Kindern halt er diese Behandlungsmethode nicht fUr durchfiihrbar. 
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Gegeniiber Ochsners Behandlung wurde aber, wie mir scheint, mit 
volJigem Recht, von Morris, Gerstner, Robson u. a. gesagt, daB diese 
Art der Behandlung allerdings sehr empfehlenswert sei, 
abe r e r s t, n a c h d e m die U r sac h e de rEi t e run g, der erkrankte 
Wurmfortsatz, durch eine moglichst wenig eingreifende Operation 
entfernt worden ist, und die Mehrzahl der Chirurgen diirfte 
sich auf diesen Standpunkt stellen. Trotzdem sind Ochners Vor­
schlage insofern auBerordentlich wertvoll, als sie uns die Moglichkeit einer 
Besserung der Peritonitis durch interne MaBregeln deutlich demonstrieren und 
uns so brauchbare Winke fUr die Nachbehandlung in all den Fallen geben, 
bei denen wir ein schwer infiziertes Peritoneum bei der Laparotomie zuriick­
lassen. 

4. Den von den Genitalien ausgehenden Peritonitiden stehen die 
Gynakologen offenbar sehr verschieden gegeniiber. Bei den puerperalen Peri­
tonitiden sind die Resultate mit und ohne Operation auBerordentlich schlecht. 
Die nichtpuerperalen Peritonitiden wird man am besten einige Zeit, aber nicht zu 
lange, beobachten und nur die Falle, die nicht zur Begrenzung kommen, ope­
rieren. Die in die Bauchhohle erfolgten Rupturen von Pyosalpinxsiicken 
mit virulentem Inhalt werden haufig eine Operation benotigen (siehe z. B. 
Bovee). 

5. Bei den hamatogenen oder enterogen entstandenen Strepto­
kokkenperitonitiden wird man die Operation versuchen miissen; bei den 
Pneumokokkenperitonitiden konnte man versuc;lhen, abzuwarten und die 
Bildung eines deutlichen Exsudates, eines Bauchempyems zu erstreben, be­
sonders da in den Friihstadien die Operation recht eingreifend sein kann, weil 
gewohnlich lange ein Ausgangspunkt der Eiterung gesucht wird, wahrend 
spater die AbszeBinzision auBerordentlich einfach ist. Da aber sehr haufig 
im Beginne nur die Diagnose "Peritonitis" iiberhaupt zu stellen ist, so wird 
selten die Operation zu umgehen sein. 

Zuriickhaltung empfiehlt sich gegeniiber Peritonitiden: 
1. Nach den Erfahrungen der letzten Kriege bei Bauchverletzungen im 

Felde (Treves, Kiittner, Vaugresson, Doche u. a.); 
2. Bei allen Fallen, bei denen mit Sicherheit eine beginnende Abgrenzung 

nachweisbar ist, bei denen der Verlauf deutliche Riickbildung der Symptome 
ergibt; 

3. Bei allen Fallen, die im Kollapsstadium zur Aufnahme kommen. Bei 
ihnen wird man mindestens zuerst nach dem Vorschlage von Heidenhain 
und v. Lichtenberg den Versuch machen, den Patienten durch Warme­
applikation und vor all em durch intravenose Kochsalzadrenalininfusion "opera­
tionsfahig" zu machen und von der Wirkung dieser Infusion auf den PuIs den 
EntschluB zum Eingriff abhangig machen. Manche anscheinend sicher ver­
lorene Patienten sind allerdings schon durcb" die Operation gerettet worden. 

Wir haben uns nun klar zu machen, was mit der Operation erreicht werden 
kann, was nicht, und was mit ihr geschadet werden kann. Wir konnen 
niitzen: 

1. wenn wir die Infektionsq uelle ausschalten und so die Zufuhr neuen 
Infektionsmaterials in die Bauchhohle beseitigen, 
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2. indem wir mit dem Exsudate die Entziindungserreger entfernen und 
damit den Kampf in der Bauchhohle giimtiger gestalten, 

3. dadurch, daB wir die weitere Giftresorption vermindern mit der Ent­
fernung von Bakterien und Toxinen bei der Operation, durch die Drainage 
nach der Operation und mit der Herabsetzung des Bauchhohlendruckes durch 
die Drainage. 

Wir konnen aber durch die Operation nicht: 
1. die Intoxikation, die durch bereits resorbiertes Material bedingt ist, 

beeinflussen, 
2. die Infektion der BauchhOhle vollig unschiidlich machen, 
3. die Bauchhohle wie eine einfache Hohlenwunde dauernd und in ge­

niigender Weise drainieren und so die Bildung von Eiterherden und Druck­
steigerungen vermeiden. 

Wir konnen schaden, wenn wir 
1. durch einen groBen, lang dauernden Eingriff, womoglich mit Aus­

packung der Darme zur Intoxikation noch den operativen Shock zufiigen 
und so die Widerstandskr!i.fte des Gesamtorganismus bedeutend vermindern, 

2. wenn wir durch Losen von Adhasionen und Membranen die Prozesse, 
die zur Resorptionshemmung und zur Abkapselung der Eiterung fiihren, wieder 
riickgangig machen, wenn wir in die Lymphbahnen die angesammelten Gifte 
einpressen und den stagnierenden Lymphstrom in Bewegung versetzen, 

3. wenn wir im Eiter die yom Organismuszum Kampfe gegen die Bak­
terien angesammelten Schutzkrafte entfernen, ohne sieher zu sein, daB der 
Korper noch iiber geniigend neue Schutzkrii.fte verfiigt, 

4. wenn wir die Mikroben iiber sterile oder bereits wieder steril gewordene 
Gebiete des Bauchfelles ausbreiten. 

Daraus folgt: 
1. Jede Operation, bei der die Entziindungsquelle nicht ausgeschaltet 

wird, ist unvollstandig. 
Die Drainage der Bauchhohle allein ergibt nur schlechte Resultate. Von 18 Patienten 

mit perforiertem Ulcus duodeni, die so behandelt wurden, ohne daB das Ulcus verschlossen 
wurde, ist, wie Laspeyres berichtet, kein einziger durchgekommen. Der Wurmfortsatz, 
die Gallenblase miissen abgetragen, das Loch im Darm muB genaht werden oder zum 
mindesten muB durch ausgiebige Tamponade der Herd fUr die freie BauchhOhle unschadlich 
gemacht werden. 

2. Der Eingriff muB moglichst schonend sein. Das Pressen der Darme, 
jedes Entfernen von Belagen von der Peritonealoberflache muB vermieden 
werden. Lii.ngeres Hantieren an den Darmen laBt die Peristaltik fUr groBere 
Zeit darniederliegen und tragt zum postoperativen DarmverschluB bei, wie 
die Versuche von Murphy und Cannon beweisen. 

3. Der Eingriff muB so rasch wie moglich ausgefiihrt werden, um so schneller, 
je starker die Intoxikation ist. "Get in quickly, get out quicker" fordert Murphy. 
Der Eingriff solI in wenigen Minuten ausgefUhrt sein. Fowler braucht zu diesen 
Operationen im Durchschnitt 12 Minuten. Wenn die Narkose verlangert wird 
und groBe Manipulationen in der Bauchhohle ausgefiihrt werden, kommt der 
Patient mit darniederliegendem Kreislauf yom Operationstisch und erholt sich 
nicht mehr (Murphy). 

v. Lichtenberg hat gezeigt, wie haufig die Operation mit den sie begleitenden 
Umstanden einen vorher gut kompensierten Kreislauf zur Inkompensation bringen kann. 
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Nicht nur die Narkose ist in dieser Hinsicht besonders schadlich, sondern vor aHem die Ent· 
spannungshyperamie der Bauchorgane, die der Eroffnung des Leibes foJgt. Nach Guinard 
und Tixier wirkt langere Eventration bei Peritonitiskranken besonders deletar. Auch 
Peisers Versuche zeigen, wie empfindlich der Organismus selbst gegen kleinere Eingriffe 
bei fortgeschrittener Peritonitis ist. 

4. Normale Druckverhaltnisse sind in der Bauchhohle wieder herzustellen; 
dazu ist die Bauchwunde zum groBten Teil zu schlieBen. Offenlassen der 
BauchhOhle schadigt den Kreislauf, erhOht die Gefahr des Kollapses. 

5. Ein Drainrohr wird in den meisten Fallen zur Regulation des Sekret­
abflus.ses und des Druckes notig sein. 

6. Den Hauptstreitpunkt in der ganzen Peritonitisbehandlung bildet die 
nachste Forderung: Die moglich griindliche Beseitigung des Eiters aus der 
Bauchhohle. welche die meisten Autoren, besonders Rehn und Korte verlangen, 
wahrend Murphy und seine Anhanger sich ihr gegeniiber prinzipiell ablehnend 
verhalten, weil damit mehr geschadet als geniitzt werde. Murphy macht 
allen Verfahren zur Reinigung der Bauchhohle den Vorwurf, daB durch die 
dazu notigen Handlungen die Operation verHingert und der Shock vermehrt 
wird, daB die Mikroben iiber entziindungsfreies Gebiet ausgebreitet werden, 
daB das Peritoneum geschadigt werde, daB wohl die Schutzkrafte, die sich in 
der Bauchhohle angesammelt haben, wie z. B. die Leukozyten, entfernt werden, 
wahrend dagegen die Bakterien bei all diesen Methoden mehr oder weniger 
zahlreich zuriickbleiben, da sie nur zum Teil in der freien ausschwemmbaren 
Fliissigkeit sich finden, zum groBeren Teil sich auf oder im Gewebe festgesetzt 
haben. Murphy iiberlaBt danach den Kampf gegen die Peritonealinfektion 
einem moglichst wenig beriihrten Peritoneum und einem moglichst wenig ge­
schwiichten Organismus und schaltet nur die Zufuhr von neuem Infektions­
material aus. Dagegen sind die Anhanger der Eiterentfernung der Ansicht, 
daB die Vorteile dieser Entlastung der Bauchhohle die mehr oder weniger zu­
gegebenen Nachteile weit iibertreffen. 

Zweifellos bietet die Peritonealinfektion, wenigstens in den Friihstadien, 
Bedingungen, wie sie sonst bei Eiterprozessen im menschlichen Korper nicht 
angetroffen werden. Es kann hier, wie sonst kaum an irgend einer Stelle, 
der Ausgangspunkt der Entziindung entfernt werden und auBerdem konzen­
triert sich die Masse der Eitererreger urn diesen Ausgangspunkt, wahrend an 
entfernteren Stellen sich zwar schon energische entziindliche Reaktionsvorgange 
abspielen, die Infektion selbst nur wenig virulent ist. In dem Friihstadium 
wird ein kraftiger Organismus mit ziemlicher Sicherheit der Infektion Herr 
werden, sobald die Infektionsquelle verlegt ist. Anders in den Spatstadien, 
in denen die Infektion der ganzen Bauchhohle zu einer schweren geworden ist, 
in denen die Beseitigung dieser Infektion sehr wiinschenswert erscheint, in denen 
die Entfernung der Infektionsquelle allein noch keine Heilung der peritoneal en 
Entziindung garantiert. 

E<; gibt vier prinzipiell verschiedene Operationsmethoden der Peritonitis­
behandlung. 

Die groBen heroischen Methoden, bei denen die Operateure davon 
ausgingen, den Eiter moglichst griindlich zu entfernen, und, urn dies zu ermog­
lichen, machtige Schnitte und Gegenschnitte anlegten, aile Membranen und 
Verwachsungen losten, die Darme vollig eventrierten und die Darme und die 
Bauchhohle moglichst griindlich abspiilten und abrieben. Die Folge war, daB 
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das Bauchfell ziemlich rein erschien, der Patient aber schwer kollabiert und 
toxisch von der Operation kam und mach einer unbehinderten Resorption 
seitens der doch zuriickgelassenen Keime in der groBen Bauchfellwunde erlag. 

Folgende Zllohlen dienen als Beweis. HotschkiB hllotte mit ausgedehnten Operllotionen 
eine Mortalitat von 91 % bei 12Fallen. Er ging dann zu moglichst einfachen Verfahren liber 
und hatte in 15FaIlen, die er drainierte, 0% Mortllolitat, bei 28 Fallen, die er nicht drainierte, 
17,8%. 

Die Einschrii.nkung des operativen Eingriffes ist die 
hauptsachliche Ursache der verbesserten Resul tate in den 
letzten Jahren. 

Es kommen demnach nur noch schonende Methoden in Betracht und 
da stehen sich zwei Lager gegeniiber. 1. Anhanger der Methode von 
Murphy, bei der nur die Ursache der Entziindung rasch und schonend ent­
fernt wird, ein Drainrohr in den Douglas und gegen den Ausgangspunkt der 
Entziindung hin eingefiihrt wird, die Bauchdecken geschlossen werden, sonst 
aber absolut nichts getan wird, alles Weitere der Nachbehandlung (sitzende 
Stellung und rekta]e Kochsa1zinfusion) und dem Organismus iiberlassen wird. 
Bei der zweiten Methode wird auBerdem noch die Bauchhohle gereinigt. 

Entweder wird die Peritonealhohle mit heiBer Kochsalzlosung 
ausgespiilt; dabei wird der Eiter zweifellos am griindlichsten und fiir die 
Peritonealwande am schonendsten entfernt. Dem Organismus wird zug]eich 
Fliissigkeit zugefiihrt. Auf die geblahten Da.rme wird ein tonisierender Ein­
fluB ausgeiibt (Rehn und Korte), aber andererseits wird die Operation ver­
langert, es sind groBere Schnitte moglich, es besteht die Gefahr, daB Keime 
auf bakterienfreie Partien der Bauchhohle ausgebreitet werden, das Verfahren 
ist eingreifender. 

Oder der Eiter wird trocken ausgetupft; dabei geschieht die Ent­
fernung nicht so vollstandig, auch nicht so schonend fiir die Peritonealwand. 
Dafiir kann die Reinigung rascher erfolgen, und die Gefahr der Infektions­
verbreitung ist geringer. 

Mit jeder dieser Methoden wurden gute Resultate erzielt und jede hat 
ihre begeisterten Anha.nger. Man hat versucht, die Frage nach der besten 
Methode durch das Tierexperiment zu IOsen, aber auch so ist eine Einigung 
nicht erzielt worden. 

Antiseptische Spiilungen werden zWllor aligemein verdammt, liber den Wert der 
Koohsalzspiilungen haben die Experimente keine Entsoheidung gebraoht. Die einen, 
Reichel an der Spitze, mit seinem "Spiilerei ist Spielerei" und Peiser sind auf Grund 
ihrer Tierversuohe zu einer ablehnenden Haltung gekommen, wahrend Lauenstein, 
auch Delbet, Clark und Norris eher Anhanger der Spiilung wurden. Sicher beweisen 
die Tierexperimente nur, daB auoh die griindlichste Spiilung keine griindliche 
Reinigung der Bauchhohle erreicht. Clark und Norris finden, daB die Infektions­
gefahr duroh gleiohzeitig eingebrachte Kochsalzlosung vermindert wird, daB an Tieren 
auf diese Weise die tOdliche Dosis erhOht werden kann. Delbet fand auf Spiilungen hin 
herabgesetzte Resorption, wahrend nach Peiser umgekehrt der Spiilung eine vermehrte 
Resorption folgen soli. 

Auch auf Grund der Statistik laBt sich keine sichere Entscheidung treffen. 
So bringt Fowler folgende Zahlen: 66 % Mortalitat mit Spiilung, 78 % Mortalitat 

ohne Spiilung. U mgekehrt tritt Nit soh energisch gegen die Spiilung a.uf mit folgenden 
Zahlen: 82 % Mortalitat bei Spiilung, 10 % Mortalitat ohne Spiilung. Die Zahlen, die 
Brunner fiir die Magenperforation gibt, scheinen bei oberfliiohlicher Betraohtung zu 
zeigen, daB das Auswischen giinstigere Resultate gibt, als Spiilen. Aber Brunner betont 
mit Recht, daB diese Zahlen nichts beweisen, da die schweren Faile ha.uptsaohlioh gespiilt 
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werden. Dasselbe laBt sich gegen die Statistik der Typhusperforationen, die Ashurst 
und Harte bringen, sagen: 

Drainage ohne Spiilen und ohne Tupfen 41 % Mortalitat 
Tupfen und Drainage . . .. . 61 % 
Spiilen und Drainage . . . . . . . . 74 % 
Tupfen, Spiilen und Drainage. . . . . 90 % bei 235 Fallen. 

Diese Statistik scheint aber doch zu zeigen, daB die Resultate um so besser 
sind, je weniger in der Bauchhohle gemacht wird. 

Die Resultate der einzelnen Operateure, die mit denverschiedenen Methoden 
arbeiten, sind ebenfalls schwer vergleichbar. Der eine sieht mehr Friihfalle, 
ist freigiebiger mit der Bezeichnung diffuse Peritonitis, scheidet die ganz schlechten 
Falle als inoperabel aus, so daB seine Statistik und die von ihm beniitzte Methode 
sich ganz besonders giinstig darstellt. 

In Deutschland wird besonders nach dem Vorgang von Rehn und Notzel, denen 
sich Kiimmell und Kotzenberg entschieden angeschlossen haben, viel gespiilt. Fast 
aIle Berliner Chirurgen spiilen, an ihrer Spitze Korte, Neumann, Riese, auch Rotter, 
ebenso Kocher, v. Eiselsberg, Bertelsmann, Hirschel und Sonnenburg., letztere 
nur mit Reserve. Anhanger der Trockenmethode sind: Krogius, Friedrich, Sprengel, 
Trendelenburg, Lexer, Gulecke (Madelung), Federmann, Kiittner. Die 
Amerikaner sind nach dem Vorgange von: Murphy, Gerster, Kennedy, Deaver, 
Morris, Richardson, Armstrong, Le Comte zum groBten Teil fiir die schonende 
Operation ohne Spiilung. Die Englander, die bis vor kurzem viel gespiilt haben, gehen davon 
ab, so: Moynihan, Robson, Dudgeon und Sargent, Caver dine, Morton. Es ist 
unrichtig, zu behaupten, daB in England und Amerika die Spiilung mehr angewandt wird, 
als bei uns. Zahlreiche Chirurgen haben in den letzten Jahren die Spiilmethode verlassen, 
wahrend umgekehrt nur wenige zu ihr iibergegangen sind. 

Es scheint mir nun sicher zu sein, daB die Resultate, die in Amerika und 
England mit der Murphy-Methode erzielt werden, die besten Statistiken in 
Deutschland sicher erreichen, wahrscheinlich iibertreffen. AuBerdem sind die 
zahlreichen Operateure, die von der Spiilmethode zu moglichst einfachen Me­
thoden iibergegangen sind, mit der Anderung auBerordentlich zufrieden. 

So sagt z. B. Moynihan: "Friiher waren wir gewohnt, unsere Patienten zu verlieren; 
jetzt erwarten wir mit Zuversicht - und wir werden nicht oft enttauscht, daB es ihnen 
gut geht". Und ahnlich betonen aile Operateure, die zur Murphymethode iibergegangen 
sind, die groBe Besserung der Resultate. (Conte, Stimpson, Nitsch, Gerster, Eisen­
draht, Davis, RoB, Cuff, Harris, Whiteford, Syme.) 

Umgekehrt scheint der Dbergang von der Trockenmethode zur Spiil­
methode die Resultate nicht zu verbessern (siehe z. B. die Angaben von 
Neumann, Rotter). Noch eines scheint auffallend: In den friiheren Juhren, 
vor 6-8 Jahren, spielten die Enterostomien oder Enterotomien, primar oder 
sekundar angelegt, eine sehr groBe Rolle in der englischen und amerikanischen 
Literatur iiber Peritonitisbehandlung, wahrend jetzt, nachdem Murphys 
Methode sich eingefiihrt hat, es von diesen Verfahren ziemlich ruhig geworden 
ist, so daB man den Eindruck gewinnt, daB jetzt die postoperative Darm­
Hihmung nicht mehr dieselbe Rolle spielt wie friiher. 

Weiterhin ist noch ein wichtiger Punkt zu erwahnen. Richtiges Spiilen 
ist nicht einfach lmd muB erlernt sein; sonst wird damit sicherlich Schaden 
angerichtet, so daB der Unerfahrene die Spiilung besser nicht beniitzen wird, 
wenn der Erfahrene mit ihr gute Erfolge erzielen kann. Vielleicht konnte 
versucht werden, die Falle individuell zu behandeln. Man kame dann aller­
dings zu Ergebnissen, welche die Spiilung ziemlich einschranken. 
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1. Ges.piiIt soIl werden, wenn fremdes Material, Magen- odeI' Darminhalt, 
In del' Bauchhohle sich in groBerer Menge vorfindet. 

2. Bei Streptokokkenperitonitiden unbekannten Ursprunges, damit iiber­
haupt etwas geschieht. 

3. Nicht zu spiiIen ist bei Friihoperationen, wenn sich nul' Eitel' odeI' 
Exsudat in del' BauchhOhle findet. 

Fiir letztere FaIle haben zweifellos Deaver, Gerster, Murphy bessere Resultate, 
als die deutschen Chirurgen, welche spiilen. Auch Giertz erkennt diese Uberlegenheit 
von Murphy an und er wirft die Frage auf, ob die Murphymethode nicht als Normal-
methode anzunehmen sei. ' 

4. Mit viel weniger groBer Sicherheit kann man sich hinsichtlich del' Spat­
stadien del' Peritonitis aussprechen; hier wird einerseits jede Verlangerung 
del' Operation besonders schlecht ertragen, wahrend auf del' anderen Seite 
die Entfernung des Exsudates in diesen Fallen fiir die BauchhOhle und 
Organismus besondere Erleichtung bring en wiirde. Doch auch hier ist, so 
scheint mil' wenigstens, mit del' Trockenbehandlung eher ein Erfolg zu erzielen 
als mit groBen Spiilungen. Die Erfolge von Gerster, del' seit 1907 an einem 
groBen Material etwa 86 % del' FaIle zur Heilung brachte, scheinen besonders 
beweisend. 

Wird gespiilt, so muB mit groBen Mengen heiBer Kochsalzlosung gespiilt werden, 
bis die Fliissigkeit vollstandig klar ablauft, am besten, indem man mit einem sterilen 
Gummirohr in aIle Buchten der Bauchhohle eingeht und unter niedrigem Druck das Exsudat 
herausschwemmt. Man muB sich hiiten, gegen das Zwerchfell hinzuspiilen, es muB von 
innen nach auBen, von oben nach unten gespiilt werden. Die Laparotomiewunde muB 
dazu 'weit offen gehalten werden. Es empfiehlt sich, das Kopfende des Operationstisches 
zu erhohen. Ein Rest der Fliissigkeit kann in der Leibeshohle zuriickgelassen werden . 

.. Wird getupft, so ist es am besten, die groBeren Eiteransammlungen, die Hauptbassins 
der Bauchhohle, trocken zu legen. 

Die Schnittfiihrung ist abhangig vom Ausgangspnnkte del' Entziindung 
und del' Methode, die eingeschlagen werden solI. Bei Magen-Darmulzerationen 
wird wohl meist eine mediane Laparotomie ausgefiihrt, ebenso von del' groBen 
Mehrzahl del' Autoren bei unklaren Fallen. Rehn, Torek, Rouffart emp­
fehlen sie auch fiir die Wurmfortsatzperitonitis. Die Ubersicht iiber die Bauch­
hohle werde erleichtert und ebenso die SpiiIung; das suprapubische Drain liege 
besonders giinstig. Doch verwenden die meisten Chirurgen hier die Schnitt­
fiihrung direkt iiber dem Ausgangspunkt del' Entziindung. 1m iibrigen ist 
die Wahl des Schnittes nur dann von Bedeutung, wenn voraussichtlich nul' 
wenig drainiert wird; bei langeI' dauerndem Drainieren wird mit keiner Methode 
del' Bauchwandbruch sichel' zu vermeiden sein. Am besten solI dies mit dem 
Schragschnitte nach Mac Burney mit stumpfer Muskeldurchtrennung ge­
lingen. Diesel' Schnitt kann nach Bedarf nach del' Methode von Wei l' oder 
Lennander II und III erweitert werden. Sick halt ihn abel' fiir zu kompli­
ziert bei eiterigen Fallen. Den gewohnlichen Lennander-Schnitt - Schnitt r, 
Rektusscheidenschnitt - halt del' Autor selbst nicht fiir empfehlenswert bei Fall!ln 
mit Drainage. Auch Sprengel, del' sich in del' letzten Zeit mehr fijI' Quer­
schnitte ausspricht, empfiehlt besonders Mac Burneys lnzision bei Peritonitis 
appendicularis. 

Man wird versuchen, ohne zu groBe Schnitte auszukommen, doch darf 
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die Sicherheit des Operierens dadurch nicht beeintrachtigt werden. Besonders 
bei unklaren Fallen wird man sich durch einen groBeren Schnitt Dbersicht 
verschaffen miissen. Eine Eventration der Darme wird zu vermeiden sein. 
Erfolgt sie von selbst, so ist der Darm in heiBe Kochsalzkompressen einzu­
schlagen, so lange er auBerhalb der Bauchhohle liegt. Dann wird die Ausgangs­
stelle der Entziindung in moglichst einfacher Weise zu behandeln sein. Be­
sonderheiten, die fiir die einzelnen Organe dabei in Betracht kommen, liegen 
auBerhalb des Rahmens dieser Arbeit. 

Die meisten Operateure suchen durch Drainage des Douglasschen 
Raumes und der Umgebung der Infektionsquelle das Operationsresultat zu 
sichern, eine Ausspiilung von Bakterien und Eiter zu ermoglichen und Zunahme 
des Druckes in der Bauchhohle zu vermeiden. In der letzten Zeit wird aber 
von einigen Seiten moglichste Einschrankung der Drainage gefordert, so von 
Clark, Torek, Stirling und Rotter, und auf dieses Weglassen der Drainage 
wird sogar ein Teil der guten Erfolge zuriickgefiihrt. 

Diese Autoren werfen aller Drainage vor: 
1. DaB sie zwecklos sei, iudem sich nur kurze Zeit oder iiberhaupt nicht Exsudat 

aus der Bauchhohle durch sie entfernen lasse. 
2. Sie sei gefahrlich, indem sie Verwachsungen und Abknickungen der Darmschlingen 

hervorrufe und die Gefahr der Drucknekrose heraufbeschwore. 
3. Erschwere und verlangere sie die Nachbehandlung bedeutend. 

Der letzte Punkt diirfte bei schweren, lebensbedrohlichen Bauchfellent­
ziindungen nicht ins Gewicht fallen. Die Gefahr der Drucknekrose ist gering, 
wenn Gummidrains beniitzt werden - Glasdrains sind allerdings in dieser 
Hinsicht nicht ohne Bedenken (Murphy und Krecke) - und wenn das Dl'ain­
rohr friihzeitig hin und her bewegt wird. Die Gefahr des Ileus ist ebenfalls 
bei Rohrendrainage offenbar nicht groB; nach breiter Gazetamponade mit 
Mikulicz-Schiirzen wnrde sie allerdings relativ oft beobachtet, besonders 
wenn die Gaze zwischen die Diinndarme eingefiihrt wnrde. Vor einer der­
artigen Tamponade wird jetzt allgemein gewarnt; sie ist moglichst zu vermeiden 
und nur zur Stillung von Blutungen oder wenn schwer geschadigte Serosa­
stellen extraperitonealisiert, von der groBen Baucbhohle abgesperrt werden 
solI en, zu verwenden. Auch die Drainrohren werden am besten, wenn es irgend­
wie geht, entlang der Parietalserosa in die Tiefe gefiihrt. 

Auf diese Weise wird sich die Gefahr der Drainage auf ein Minimum 
reduzieren. Ihre groBere oder geringere ZweckmaBigkeit ist allerdings noch 
nicht sicher entschieden, doch wird den meisten Chirurgen ibre Anwendung 
eine gewisse Beruhigung geben. Auch diirfte sie fiir die Eiterentleerung nicht 
so ganz zwecklos sein; die Mcglichkeit, daB Abszesse von nahe liegenden Schlingen 
au'! nach der Drainage hin durchbrechen, ist nicht ganz auBer acht zu lassen. 
Die Stati&tiken, die zu ungunsten des Drainierens sprechen, wie die von Rotter 
erwahnte, von Nordmann und Korte beweisen kaum etwas, weil stets die 
leichtesten FaIle ohne Drainage behandelt werden. 

, Allerdings muS man sich dariiber klar sein, daB die Bauchhohle nicht 
wie andere Hohlenwnnden dauernd vollig drainiert werden kann. 

Erfahrungen am Tier und am Menschen ergeben, daB in den meisten Fallen sich 
nach kurzer Zeit Verwachsungen um das Gummirohr bilden, daB sehr bald die freie 
Bauchhohle nicht mehr als solche drainiert wird. Yates findet im Experiment schon 
nach 6 Stunden seine Rohren von Verwachsungen abgeschlossen; aber bei entziindeter 
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BauohhOhle, besonders mit virulenter Infektion, diirfte sioh der Vorgang nioht so rasoh 
abspielen; 24-48 Stunden lang dauert hier naoh Notzel die Wirkung der Drainage. In 
dieser Zeit muB aber alles, was erreioht werden solI, erreioht sein. 

Die Rohrendrainage wirkt naoh den Gesetzen der Sohwerkraft, die nur in geringem 
MaBe duroh den erhohten BauohhOhleninnendruok unterstiitzt wird. Wird ein Drainrohr 
beispielsweise in die Lumbalgegend eingefiihrt und der Patient dann auf den Riioken gelegt, 
so wird kaum Eiter abflieBen. Dagegen wird ein naoh Rehn, Murphy an die tiefste Stelle 
des Douglas gebraohtes Drainrohr energisoh wirken konnen, wenn der Patient aufsitzt 
und die Ausmiindungsstelle des Rohres mogliohst tief zu liegen kommt. Bis zur Hohe der 
auBeren Miindung muB das Exsudat abflieBen und nooh bis zu einem etwas tieferen Niveau, 
wenn im inneren Sohenkel dieser kommunizierenden Rohren der Druok erhOht ist. Zudem 
gibt die aufreohte, sitzende Stellung den Vorteil, daB nur ein Bassin, das mit allen Teilen 
der Bauohhohle in freier Verbindung steht, zu entleeren ist. Diese Drainagewirkung wird 
allerdings, besonders wenn nur wenig Fliissigkeit in der Bauohhohle vorhanden ist, daduroh 
eingesohrankt, daB in das oder in die Fenster des Rohres Darme oder Netzstiioke ver­
stopfend eingepreBt werden. Naeh Coffey soIl ein Doppelrohr dagegen helfen, oder das 
Gummirohr wird der Lange naoh gespaIten oder es wird, wie es z. B. Madelung emp­
fiehlt, mit einer diinnen Gazelage dioht umwiokelt. 

Die Wirkung der Gaze oder des nooh energisoher saugenden Doohtes (Lennander) 
beruht auf Kapillardrainage. Damit konnen naoh jeder Riohtung hin groBe Fliissigkeits­
mengen abgesaugt werden, wenn die Austrittsstelle duroh die Bauohdeoken nioht gesohniirt 
wird und wenn duroh Weohsel der aufliegenden Kissen fiir trookene Bedeokung gesorgt 
wird. Leider wird duroh eiweiB- und eiterhaltige Fliissigkeiten die Gaze rasoh verstopft 
und bildet dann ein direktes Abflul3hindernis, hinter dem sioh Sekrete stauen und das direkt 
zur Gefahr werden bnn. Ein Tampon darf daher langere Zeit nur in Verbindung mit einem 
Drain liegen bleiben. Auoh das in Amerika viel beniitzte, neuerdings von Kreoke bei uns 
wieder besonders empfohlene Zigarettendrain hat denselben Naohteil und nur den Vorzug, 
daB es sohmerzlos zu entfernen ist. 

Eine Kombination der beiden Drainagemethoden bilden die Hegar-Dreesmann­
sohen Glasrohren, die mit Gaze ausgefiillt werden und auBerordentlioh gut saugen, gegen 
die aber dooh von einzelnen Seiten wegen der Gefahr der Druoknekrose Bedenken erhoben 
werden, die auoh gegeniiber den von Miihsam eingefiihrten ahnliohen Konstruktionen 
in Zelluloid nioht vollig zu unterdriioken sind. 

Bei Kugeldrains aus Glas, die Janssen empfiehlt, solI die VergroBerung-der inneren 
mit der Serosasohioht in Kontakt tretenden Oberflaohe Vorteile bieten, eine Annahme, 
die nioht geniigend begriindet ersoheint. 

Eine ideale Drainage fehlt uns demnaoh nooh; am empfehlenswertesten ist 
das Douglasdrain naoh Rehn, eventuell mit Gaze umwiokelt. Die Naohbe­
handlung muB dann aber unbedingt in sitzender Stellung erfolgen. 
Bei Laparotomien in der oberen Bauohgegend wird duroh eine zweite Knopfloohoffnung 
ebenfalls ein suprapubisohes Douglasdrain eingefiihrt. Ein zweites Drainrohr wird gegen 
den Ausgangspunkt der Entziindung gefiihrt, fiir den Fall, daB es hier zur AbszeBbildung 
kommen sollte. Die Drainage yom Rektum aus, ist wohl nur bei abgekapseIten Abszessen 
gebrauohlioh, dagegen empfiehlt Korte u. a. die Drainage duroh die Vagina auoh hei 
freier Peritonitis. 

Nachdem jetzt allgemein auf groBe Tamponade verzichtet wird, nacho 
dem N oetzel iiberzeugend nachgewiesen hat, daB die Drainage der allge­
meinen Bauchhohle durch das breite Offenlassen der Bauchdecken nicht ge­
fordert wird, liegt kein Grund vor, den BauchdeckenverschluB nicht wieder 
mogIichst herzustellen. Dazu kommt, daB die Zirkulationsverhii,1tnisse der 
BauchhOhle, wahrscheinlich auch die Darmperistaltik, sich giinstiger bei ge­
schlossener Bauchhohle gestalten, wiihrend die Entspaunungshyperamie bei 
offener BauchhOble die Kollapsgefahr erhoht. Ob dieser Bauchdeckenver­
scbluB aber tatsachlich die Resultate so giinstig beeinfluBt, wie dies N oetzel, 
Kotzenberg, Gulecke, Murphy meinen, ist doch noch zweifelhaft. Aller­
dings sind die Erfolge von Eiselsberg, Lennander, Hirschel, die offen 



350 S. Weil: 

behandeln, mit etwa 40 % Mortalitat schlechter wie die der Hauptvertreter 
dergeschlossenen Behandlung, aber Nordmann z. B. sah keine Besserung mit 
der Einfuhrung des Rehnschen Verfahrens, und Kennedey hat gHi.nzende 
Resultate ohne jede Bauchdeckennaht. 

Die Operation muB durch anderweitige MaBregeln unter­
stutzt werden. Murphy, Noetzel betonen, daB schon vor der Opera­
tion, beirn Transport in das Krankenhaus der Patient in sitzende Stellung 
gebracht werden muB, um die Infektion vom Zwerchfell weg nach der Tiefe 
des Beckens hinzuleiten. Zur Operation wird der Patient warm eingepackt. 
Die Extremitiiten werden am besten mit Watte umwickelt. Ein heizbarer 
Operationstisch oder zum mindesten ein stark erwiirmter Operationsraum sind 
wiinschenswert. Der Magen muB vor dem Eingriff entleert werden. 1st der 
Puls schlecht, so erhalt der Patient vor oder wii.hrend der Operation subkutan 
oder intravenos eine Kochsalzinfusion. Verschlechtert sicb der PuIs wahrend 
der Operation, so ist weiter Kochsalz zu geben. Auch anregende Klistiere 
mit Kognak werden empfohlen. Bei Patienten mit schlechtem Herzen wird 
1 ccm Digalen intramuskular zu injizieren sein. Die Operation muB in Nar­
kose erfolgen. Lokalanlisthesie wird von den meisten verworfen, sie erschwert 
und verlangert den Eingriff und fiihrt zu groBerem Shock als eine vorsich­
tige Narkose. Chloroform ist wegen seiner Wirkung auf den Kreislauf zu ver­
meiden. Zu bedenken ist aber, daB auch Ather Iahmend auf das Vasomo­
torenzentrum einwirkt. Crile halt Stickoxydulnarkosen fUr noch geeigneter 
zur Vermeidung des Shocks. Die Narkose darf erst beginnen, wenn alles 
zur Operation vorbereitet ist; sie darf unbedingt nicht unnotig verlangert 
werden. Die Jodtinktur als Desinfizienz fur den Bauch laBt gliicklicherweise 
die friiheren Waschungen, die zur Abkiihlung des Patienten fiihren muBten, 
vermeiden. Auch bei der Operation soll der Oberkorper des Patienten erhoht 
sein. Beckenhochlagerung ist moglichst zu vermeiden. 

Diese Verfahren werden von den meisten Operateuren eingeschlagen. Einzelne 
Chirurgen haben Besonderheiten. So entleert Klapp die BauchhOhle mit einem besonderen 
Apparat nach Analogie des Potinschen Saugers. Ebenso empfiehlt Finsterer einen 
von Luksch angegebenen Spiilaspirator. Statt mit Kochsalzlosungen spiilt z. B. Fowler, 
Rouffart mit diinner Wasserstoffsuperoxydlosung aus. De Isla empfiehlt sauerstoff­
gesattigte Kochsalzlosung. Kotzenberg fiihrt eine Vioformemulsion vor SchluBder 
Bauchdecken in die LeibeshOhle ein. 

Der von Glimm ausgehende, von Hirschel, Borchardt lebhaft aufgenommene 
Vorschlag, 01, besonders KampferOi in die Bauchhohle zu verteilen, um die Resorption 
von Bakterien und Toxinen zu verhindern, erscheint unphysiologisch. Erstens ist die 
Resorption schon durch die Entziindung behindert, und dann ist durch die Experimente 
von Buxton und Torrey bewiesen, daB <:>1 iiberhaupt nicht direkt resorptionshemmend 
wirkt. Notzels ablehnende Haltung gegeniiber diesem Vorschlag ist vollig berechtigt. 

Die Serumbehandlung der Peritonitis steht noch in den ersten Anfangen. In Fallen, 
indenen die Infektionserreger bekannt sind, kann man versuchen, mit dem betreffenden 
Gegenserum die Krankheit zu behandeln. Am ehesten wird man noch Antistreptokokken­
serum und Koliserum verwenden. Sichere Erfolge sind damit bis jetzt nicht erzielt. 

Die Nachbehandlung ist beinahe von ebenso ausschlaggebender Be­
deutung fUr den Erfolg, wie die Operation selbst. 

In den ersten Tagen nach dem Eingriffe sollte jeder Peritonitiskranke 
eigenes Wartepersonal haben. Schon am Ende der Operation mussen die notigen 
Kampferspritzen, die venosen und subkutanen Kochsalzinfusionen gegeben 
werden, Nach der Operation braucht der Patient Wiirme und Ruhe. Er wird, 
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aufrecht sitzend, in bequemer Lage in das erwarmte Bett gebracht. Der Riicken 
ist unterstiitzt, eine Rolle liegt unter den Knien. Urn diese SteHung zu er­
leichtern sind besondere Stiihle und Bettvorrichtungen in gro.Berer Zahl an­
gegeben worden, z. B. von Gill i a m. Auf die sitzende Stellung des Pa­
tienten werden besonders in Amerika die verbesserten Erfolge der letzten 
Zeit zuriickgefiihrt. Die Kiistersche Bauchlage ist wohl ziemlich verlassen. Ais 
giinstig fiir die Drainage wird z. B. von J ansse n auch die Seitenlage emp­
fohlen. Bei Patienten mit schwerster Kreislaufstorung wird man mit der 
sitzenden Stellung wegen der Gefahr einer allzu gro.Ben Hirnanamie vorsichtig 
sein miissen; bei ihnen mu.B, ohne Riicksicht auf die Resorptionsverhaltnisse, 
der Kopf tief gelegt werden (Kennedey). 

Die Aufgaben der Nachbehandlung sind: 
1. Bekampfung des Kollapses und der Intoxikation, 
2. Bekampfung der Infektion und der Darmlahmung. 
Gegen die Kollapsgefahr ist die Kochsalzinfusion zu unserem Haupt­

mittel geworden. 
Sie hat: 
1. Den leer gehenden Kreislauf mechanisch wieder zu fiillen; der groBte Teil des 

Blutes hat sich infolge der Vasomotorenlahmung im Leibe angesammelt, die iibrigen GefaBe 
werden nur ungeniigend durchstromt, besonders die des Gehirns, das Herz arbeitet leer. 
Durch die Fliissigkeitszufuhr wird der Kreislauf wieder angefiillt, das Herz kann wieder 
arbeiten. 

2. Der Wasserverlust des Organismus, der bei der Peritonitis durch das Fieber, das 
Erbrechen, die Exsudatbildungen sich stets einstellt, wird bekampft. 

3. Die Nierensekretion wird angeregt; es kommt zu einer vermehrten Urinaus· 
scheidung, der die Giftausscheidung parallel geht (Erklentz, de Bosc). Es wird eine 
"Organismuswaschung" nach Sahli erzielt. 

4. Vielleicht wird durch die vermehrte Transsudation in die Bauchhohle das 
schadigende Material aus ihr ausgespiilt. Lennander sah, wie trockene Peritonitiden 
durch Kochsalzinfusion zur Sekretion angeregt wurden. Es erfolgt eine Autoirrigation 
des Peritoneums (Janssen), eine Durchspiilung von innen nach auBen. Murphys Hoff­
nungen, daB vielleicht so die Resorption von Toxinen behindert werde, scheint aber durch 
die Versuche von Moynihan widerlegt. 

Entsprechend den verschiedenen Zielen mu.B die Art der Kochsalzanwen­
dung eine verschiedene sein. Gegen akute Kollapszustande, gegen schwere 
Kreislaufstorungen hilft nur die intravenose Injektion. Urn die Wasserbilanz 
des Organismus aufrecht zu erhalten, geniigt die subkutane oder noch besser 
die schonende rektale Zufuhr. Die Erfolge der Kochsalzinfusion sind oft ekla­
tant; die Patienten beleben sich, die Extremitaten werden warm, der PuIs 
wird fiihlbar, zeigt Spannung. 

Eine gewisse Vorsicht ist bei alteren Patienten, bei solchen mit schwachem Herz 
und geschadigten Nieren geboten, besonders bei Anwendung der intravenosen Injektion. 
ThieB hat auf die bedenkliche Substitution von Kalzium- und Kaliumionen durch Natrium 
besonders aufmerksam gemacht; er empfiehlt deshalb eine der Ringerlosung ahnliche 
Infusionsfliissigkeit. Ob sie die von Albrecht, HoBli geschilderten Schadigungen der 
roten Blutkorperchen, die Fettdegeneration des Herzens und der Nieren wegfallen laBt, 
ist noch unsicher. 

Von der Anwendung allzu gro.Ber Mengen von Kochsalzlosungen - doses 
massives nach Michaux und Le jars - ist man zuriickgekommen. Zwei bis 
drei Liter pro Tag geniigen. Die abgesonderte Urinmenge wird einen guten 
Ma.Bstab flir das Wasserbediirfnis abgeben. Am bequemsten fiir den Patienten 
und dabei au.Berordentlich erfolgreich ist die tropfenweise Rektalinfusion, 
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wie sie von Wernitz, Katzenstein und besonders Murphy, zu dessen 
Methode sie absolut gehOrt, empfohlen ist. ThieB, Maylard und Murphy 
haben besondere Apparate fiir diese Proktolyse angegeben. Man kann den 
Irrigatorschlauch mehrere Tage liegen lassen. Damit nebenbei Gase abgehen 
konnen, muB der Schlauch mehrere Offnungen haben oder neben ihm ein 
Darmrohr eingefiihrt werden. Auf diesem Wege lassen sich dem Organismus 
schonend sehr groBe Kochs3,lzmengen zufiihren. 

Wurde bei der Operation eine Darmfistel angelegt, so empfiehlt sich, 
von ihr aus die Infusionsfliissigkeit einlaufen zu lassen. Lampe u. a. haben 
eine besondere Appendikostomie angegeben; nebenbei erzielen sie durch die 
Spiilung durch die Fistel eine friihzeitige Anregung der Darmperistaltik. 

In den letzten Jahren hat sich bei schweren Kollapszustanden Adrenalin, 
der intravenosen Kochsalzinfusion zugesetzt, auBerordentlich bewahrt; man 
gibt etwa 10 Tropfen der kauflichen Losung zu einem Liter Infusionsfliissig­
keit. Subkutane Adrenalingaben sind zwecklos. 

Adrenalin verengt durch seine vasomotorenerregende Wirkung besonders die GefaBe 
des Splanchnikus und erzwingt damit eine giinstigere Verteilung des Blutes. AuBerdem 
wirkt es anregend auf das Herz und befiirdert die Peristaltik. Die Wirkung am Gesunden 
ist nur fliichtig. Heinecke sah auch am peritonitiskranken Tiere keine dauernde Wirkung; 
am peritonitiskranken Menschen ruft Adrenalin aber zweifel10s eine Blutdrucksteigerung 
hervor, die von langerer Dauer ist; der Kreislauf wird iiber kritische Stunden hinaus auf­
recht erhalten werden und es kann so direkt Lebensrettung erzielt werden. Heidenhain 
bringt fiir diese Dauerwirkung durch Blutdruckmessung festgelegte Beweise. Heidenhains 
giinstige Resultate sind von Rotschild, Martens, Hagen, Nord mann u. a. bestatigt 
worden. Schwerste Peritonitiden mit fortschreitender Intoxikation konnen natiirlich auch 
so nicht gerettet werden. Es scheint aber, daB das Adrenalin einen Circulus vitiosus durch­
bricht; die Vasomotorenlahmung fiihrt zur Hirnanamie und durch diese wird das GefaB­
zentrum immer mehr geschadigt. Wird in ihm durch das Adrenalin voriibergehend eine 
geniigende Durchblutung hervorgerufen, so kann es sich erholen und ist nun weiter imstande, 
den peripheren Tonus hoch zu halten. Ob die Todesfalle, die rasch nach Anwendung von 
Adrenalin beobachtet wurden, auf das Mittel selbst zuriickzufiihren sind, ist noch unklar. 

AuBerdem ware der Kollaps durch Kampfer, Koffein, Atherinjektion zu 
bekampfen. Kotzenberg, Lennander u. a. beniitzen Strychnin in der 
Form von Strychninum nitricum als zentrales Erregungsmittel. Auch durch 
Warmezufuhr ist der Kollaps zu vermindern; heiBe Einpackungen sind zu 
empfehlen. Morphium kann in den ersten Tagen nach der Operation ruhig 
gegeben werden. Die Atmung erfolgt freier, und durch eine langere Ruhe­
periode erholen sich die Patienten auBerordentlich. Das Durstgefiihl wird 
ge16scht. Die gewohnlichen Dosen bewirken kaum eine DarmIahmung, ebenso­
wenig die nach groBeren Dosen beobachtete Leukozytenverminderung. 

In der Nachbehandlungszeit sind wir kaum imstande, auf die infektiosen 
Vorgange in der Bauchhohle irgendwie einzuwirken. Die Heilung erfolgt, in­
dem nach Abtotung der Bakterien das Exsudat zur Resorption kommt oder 
indem es zu multiplen Abkapselungen zwischen verklebten Darmschlingen 
kommt, die nach und nach resorbiert werden. Ob Warmeapplikation auf 
diese Vorgange irgendwelchen EinfluB besitzt, ist unsicher. Vorerst wird man 
am besten sich nach der Warnung von Danielsen mit der HeiBluftbehandlung 
des Leibes zuriickhaltend verhalten und weitere Ergebnisse dieser Behandlungs­
methode nach einfachen Laparotomien abwarten. 

Die Abkapselung der Eiterung wird am ehesten durch Ruhenlassen 
der Darme begiinstigt. DaB die Darmperistaltik die Heilungsvorgange irgend-
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wie beeinfluBt, wie von mancher Seite behauptet wird, ist unwahrscheinlich. 
Haufig trifft aIlerdings Besserung des Zustandesund Einsetzen der Darm­
bewegung zusammen, aber sicher in der Art, daB das Nachlassen der Peritonitis 
die Peristaltik ermoglicht. Das Verhalten des Darmes ist nach N oetzel ein 
Gradmesser der' Entziindung. Mit dem Abklingen der Entziindung stelIt sich 
die normale Funktion des Darmes wieder von selbst ein. 

Auf der anderen Seite ist es unwahrscheinlich, daB irgend eines der die 
Peristaltik steigernden Mittel, die uns zur Verfiigung stehen, imstaude ist, 
einen durch die Entziindung gelahmten Darin in Bewegung zu bringeii. Sie 
wirken aIle erst dann, wenn die Kontraktionsfahigkeit und Peristaltik von 
selbst einsetzt. AuBerdem ist es nicht gefahrlos, eine arbeitende Schlinge zu 
verstarkter Tatigkeit gegen eine beschadigte Partie, gegen ein unpassierbares 
Hindernis anzuregen. Lennander befiirchtet mit Recht davon eine Darm­
knickung lHld die Entstehung eines Volvolus. Auch die praktische Erfahrung 
spricht nicht allzusehr fiir die Applikation dieser Mittel. Die einen empfehlen 
zwar Atropin (Schulz, Dahlgreen u. a.), das die nervosen Darmapparate in 
komplizierter Weise beeinfluBt, andere sprechen sich mehr fiir das die Musku­
latur direkt erregende Physostigmin aus (Vogel). Giinstigen Urteilen stehen 
sehr skeptische entgegen, und die Sachlage diirfte wohl die sein, daB Nutzen 
zu erwarten ist, wenn der Darm trage arbeitet, daB eine vollige Darmlahmung 
,auf diese Weise aber nicht zu beheben ist 1). 

Abfiihrmittel per os sind nicht zu geben, ehe die Passage nach unten 
hin frei ist. Die Versuche, Abfiihrmittel wahrend der Operation in den Darm 
einzubringen, ,diirften auch nur dann Erfolg haben,wenn die Peristaltik von 
selbst in Gang kommen wiirde. An Anregung zur Peristaltik fehlt es auch 
ohne diese Mittel nicht; nur ist der Darm nicht imstande, dieser Anregung 
nachzukommen. 

Mac Cosh hat zu diesem Zweck eine Losung von schwefelsaurer Magnesia in den 
Diinndarm, Sheild in den Dickdarm eingespritzt. Heile bringt RizinusOl in den Diinndarm 
und gab dazu eine besondere Spritze an, mit der zugleich Darminhalt aspiriert werden kann. 

Auch mit groBen hohen EingieBungen und hohen Darmspiilungen wird 
man vorsichtig sein. Die Fliissigkeit laBt sich zwar bis zur Ba uhinschen Klappe 
hoch treiben und kann aus dem Dickdarm Gase und Exkremente entleeren; 
aber ofters wird durch die groBe zuriickbleibende Fliissigkeitsmenge nur die 
Spannung im Leibe vermehrt. 

Man wird aus diesen Griinden gut tun, in der ersten Zeit nach der Opera­
tion nicht zu intensiv auf die Darmtatigkeit einwirken zu wollen, hochstens 
durch kleine Einlaufe die untersten Darmteile leer zu halten und den Magen 
durch regelmiiBiges Einfiihren der Schlundsonde zu entleeren. 

Friihzeitig spontan erfolgender Stuhlgang wird uns aber doch sehr be­
ruhigen, einmal, wei! er eine gewisse Dberwindung der Entziindung beweist 
und dann, wei! durch Einsetzen der Peristaltik am besten der postoperative 
Ileus vermieden wird. 

Erfolgt dagegen am zweiten oder dritten Tage kein Stuhl, gehen keine 
Winde ab, wird der Leib voller, besteht standiges Erbrechen, so muB der Zu­
stand als ein schwerer betrachtet werden; es ist ein Ileus zu befiirchten. 

1) DaB das Peristaltik-Hormon von Ziilzer sich bei peritonitischer Darmlahmung 
bewahren wird, ist wenig wahrscheinlich. 

Ergebnisse d. Chir. II. 23 
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Der Ileus nach Peritonitis ist mechanischer oder funktioneller Natur, 
oder sehr oft durch Kombination dieser bei9-en Faktoren bewirkt (Wilms). 
Der schwach arbeitende Darm ist nicht imstande, seinen Inhalt durch den durch 
Adhasionen erschwerten Weg durchzutreiben, wii.hrend eine kraftige Peristaltik 
das Hindernis leicht bezwingen und die Adhiision zur Losung bringen rirde. 
Heidenhain hat das Verdienst, gezeigt zu haben, wie haufig sich ein derartiger 
Ileus einer Peritonitis zugesellt; mit der Infektion wiirde der Organismus fertig, 
aber die Peristaltik kommt nicht mehr vollig in Gang. Diesen Zustii.nden 
gegeniiber ist unsere Therapie ziemlich machtlos. Es stehen uns dagegen 
als Mittel zur Verfiigung: 

1. die Magenspiilung, 
2. Darmpunktion, 
3. Enterotomien, 
4. Enterostomien, 
5. Resektion des gelii.hmten Darmes. 

Die Magenspiilung ist auBerordentlich wichtig, indem sie den Magen 
des Patienten von dem iiberlaufenden Diinndarminhalt befreit und leer halt. 
Die Spannung im Leibe nimmt ab, das qualende Erbrechen hort auf, die Darme 
kommen zur Ruhe. Stets, sobald die obere Bauchgegend aufgetrieben ist, der 
Patient aufstoBt oder erbricht, muB der Magenschlauch in Anwendung kommen. 
Eine Magenfistel zu dieser Entleerung anzillegen, wie es J a boulay empfiehlt, 
ist wohl unnotig. Empfehlenswert erscheint der Dauermagenheber, wie ihn 
Westermann angegeben hat, der durch die Nase eingefiihrt wird, den 
Patienten offenbar wenig belastigt und fUr steten AbfluB sorgt. 

Punktion des geblahten Darmes wahrend der Operation wird von 
verschiedenen Seiten empfohlen (Braun, Rotter, Korte u. a.), besonders wenn 
die Reposition der Schlingen Schwierigkeiten macht. 

Lilienthal hat dazu einen praktischen "Viszeral-Evakuator" angegeben. Die 
Punktion durch die Bauchdecken durch ist nicht ganz ungefahrlich, allerdings nach Rehn 
manchmal direkt lebensrettend. Auch Barth, Braun empfehlen sie; doch kann der 
Austritt von Darminhalt offenbar auch dann nicht mit absoluter Sicherheit vermieden 
werden, wenn feinste Kaniilen zur Benutzung kommen. 

Enterotomien am geblahten Darm wurden ebenfalls recht haufig 
ausgefUhrt. 

Am energischsten geht wohl Dahlgren vor, indem er die Darme vollig eventriert, 
eine mittlere Diinndarmschlinge zur Seite legt, inzidiert und nun nach und nach 'den ganzen 
Darminhalt durch diese bffnung entleert, indem er ihn mit einem besonderen Instrument, 
oder schonender mit zwei Fingern nach und nach vollig ausstreicht. Er meint auf diese 
Weise Darme zur Peristaltik gebracht zu haben, die ohne dieses "Melken" nicht zur Funk­
tion gekommen waren. Hirschel, Howitt empfehlen dieses Verfahren ebenfalls, andere 
halten es fiir zu brutal und weisen auf die machtige Schadigung der Serosa, die dabei 
erfolgen muG, hin. Monks gibt ein anderes Verfahren an. Er inzidiert die Darme an drei 
Stellen und spiilt den Inhalt von der einen zur anderen bffnung hin aus. Klapp, Sheild, 
Pinatelle und Riviere, auch Moynihan suchen den Darm von einer Enterotomie­
offnung aus vermittelst eines Saugapparates zu entleeren, indem sie nach und nach mog­
lichst viel Darm auf die Saugrohre aufstiilpen. 

Ebenso viele Anhanger hat die Darmfistel (Paul, Mixter, Heiden­
hain, Haffter, Greenough, Lennander, Haist, Eisber'g, Krogius, 
Kocher u. a.) und zwar wird die Fistel teils primar bei der Operation, teils 
sekundiir, weIin die Perista1tik nicht in Gang kommt, angelegt. Die primare 
Enterostomie kommt in Betracht: 
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1. bei hochgradigem Meteorismus zur Entlastung der Darmwand, urn 
die Uberdehnung zu beseitigen, urn die Zirkulation in der Schlinge normal zu 
gestalten und urn die Reposition eventrierter Schlingen zu ermoglichen und 
dabei zugleich den toxischen Inhalt zu beseitigen, 

2. wenn voraussichtlich eine schwer beschadigte Schlinge, z. B. das Cokum 
bei der appendikularen Peritonitis oder eine strangulierte Schlinge der Passage 
ein Hindernis bereiten wiirde, wenn der SchluB einer Darmperforation Schwierig­
keiten macht. 

EntschlieBt man sich wegen Meteorismus zur Enterostomie, so wird in praxi 
wohl stets eineDiinndarmfistel anzulegen sein; sie kann ausgefiihrt werden: 

1. durch einfaches Annahen des Darmes an die Bauchwand und Ein­
nahen eines diinnen Drainrohres oder Katheters in die Darmwand. 

2. als Witzel-Fistel mit Schriigkanalbildung. 
Fisteln nach der ersten Methode angelegt, schlieBen sich recht selten 

spontan, die Witzel-FisteIn in etwa Va der Falle (Giertz); letztere sind des­
halb bei weitem vorzuziehen. Jede Fistel bietet die Gefahr, daB aus ihr ein 
Anus wird, der zur Inanition fUhren muB, so daB die Fistelbildung recht groBe 
Gefahren in sich birgt. Wird die Fistel innerhalb des vollig gelii.hmten Darmes 
angelegt, so entIeeren sich hochstens die Nachbarschlingen. Wird sie bei 
zirkumskripter Darmlahmung hoch oben, oberhalb des paralytischen Darmes, 
ausgefUhrt, so ist auch dann ein sicheres Funktionieren nicht gewahrleistet, 
indem die geblahten Schlingen das Lumen der Fistel verlegen. Doyen empfiehlt 
eine hohe Jejunumfistel. Lennander hat sich prinzipiell fUr die Anlegung 
von multiplen FisteIn am Diinndarm ausgesprochen. Eine primare Cokum­
fistel, wie Sick sie haufig verwendet, oder eine Appendikostomie, wird ge­
wohnlich unterhalb des Hindernisses sitzen und nur eine lokale Entleerung 
ermoglichen; sie hat nur Sinn, wenn die Diinndarmperistaltik erhalten ist 
und wird dann hochstens eine geringe Erleichterung der Darment­
leerung ermoglichen. 

EntschlieBt man sich zur Fistelbildung zur Entlastung einer gefahrdeten 
Darmwandung, so ist die Stelle der Fistelbildung gegeben; haufig wird man 
dann die Schlinge vor oder in die Bauchwunde einlegen und sie event. spater 
inzidieren. 

Stellt sich nach der Operation zunehmender Ileus ein, so ist vor aHem 
dessen Natur, soweit es irgend geht, zu ergriinden. Unser Verhalten beim 
paralytischen Ileus ist ein anderes als beim mechanischen. 1m allgemeinen 
tritt letzterer spater auf, haufig im AnschluB an Friihoperationen, bei wenig 
geschadigten Schlingen, wahrend der paralytische Ileus Spatfallen mit iiber­
dehnten Schlingen zu folgen pflegt. Genaueste Beachtung der Darmbewegungen 
und der Leibesbeschaffenheit kann manchmal Aufklarung bringen. Bei mecha­
nischem Hindernis sollte dieses, wenn irgend moglich, gelOst werden, da 
eine Enterostomie die Passage nicht mit Sicherheit frei macht, 
die Gefahr der Inanition in hohem Grade heraufbeschwort; bei paralytischem 
Darm dagegen kann die Fistelbildung zur Wiederherstellung normaler Darm­
verhiiltnisse geniigen. Also dort breite Laparotomie, hier eine kleine Inzision. 

Heidenhain hat durch Fistelanlegung 5 Patienten mit paralytischem Ileus gerettet, 
3 verloren. Krogius konnte von 17 Fallen nur 2 am Leben erhalten; auch die Resultate 
von Lennander, die Giertz jetzt bringt, sind recht wenig ermunternd, 15 Todesfiille 
unter 17 Patienten. 

23* 
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N oetzels 8tandpunkt scheint demnach berechtigt: Erfolge sind mit 
der Fistelbildung nur bei wenig ausgedehnter Lahmung zu erzielen. 801che 
Falle heilen auch ohne die Anlegung einer Fistel. In schweren Fallen entleert 
die Fistel nur wenig Gas und Fliissigkeit. Eine primare Enterostomie ist zum 
Teil erfolglos, zum Teil unnotig. Ihr Anlegen ist kein irrelevanter Eingriff; 
er ist schmutzig und lastig fUr den Patienten wie fiir das Wartepersonal. Hohe 
Fisteln, selbst noch Cokalfisteln, gefahrden stets das Leben. Die Resultate 
der Peritonitisbehandlung haben sich durch Einfiihrung der Darmfistel nicht 
verbessert. 

Strikt indiziert ist das operative Vorgehen nur bei sicher mechani­
schem Ileus. In Erwagung ist die Operation zu ziehen bei Fallen, wie Heiden­
hain sie beschrieb, bei Ileus auf Grund einer lokalen Darmparalyse. 1m all­
gemeinen wird man aber bei der paralytischen Darmlahmung berechtigt sein, 
zu versuchen, unter Magenspiilungen, absoluter Diat, Kochsalzinfusion auf 
ein Abklingen der Entziindung und Einsetzen der Peristaltik zu warten. 

Die von Friedrich, Volkers vorgescbJagene, mit Erfolg ausgefUhrte 
Darmausschaltung und Darmresektion diirfte nur hochst selten gewagt 
werden. 

Ebenfalls recht fatal, wenn auch zum GlUck nicht so sehr haufig, sind 
die in der Nachbehandlung auftretenden, durch die gewohnlichen Mittel nicht 
zu beeinflussenden DUfchfalle, die den Patienten sehr herunter bringen. 
Opium, Tanninpraparate, Wismut sind gegen sie in Anwendung zu bringen, 
vielleicht auch die von Hcile empfohlene subkutane Injektion von alkalischen 
Losungen. 

Absolute Entziehung der Nahrung ist notig, so lange das Erbrechen 
noch anhiilt und so lange noch keine Winde gegangen sind. Auch Eis, Tee 
und Milch sind noch zu versagen. Der Durst muB durch Kochsalzzufuhr ge­
stillt werden. Die von Friedrich empfohlene rektale oder subkutane Er­
niihrung diirfte nur in seltensten Fiillen notig sein. 

Die Behandlung der Wunde kann in einfachster Weise erfolgen. Der 
aufsaugende Verband ist haufig zu emeuem, die Drainrohren sind ofters hin 
und her zu schieben. 8piilungen durch die Drainage, die von manchen empfohlen 
wird, haben wohl keinen besonderen Wert. Wurde tamponiert, so darf der 
Tampon nicht zu £riih, nicht vor dem Ende der ersten Wochen entfemt werden. 
Die Gummidrains werden allmahlich gekiirzt und durch diinnere Rohren ersetzt. 

Recht haufig sehen einzelne Operateure, z. B. Korte, schwere Infektion 
der Laparotomiewunde, so daB manche, z. B. Kausch, nur das Peritoneum 
nahen, die iibrigen 8chichten offen halten. Vielleicht laBt sich durch Einlegen 
von kleinsten Drains in die Bauchdecken diese Infektion verhindem oder sie 
wird dadurch zu vermeiden sein, daB man sofort nach Eroffnung des Peri­
toneums dieses mit einigen Nahten an die Bauchhaut festheftet (Madelung) 
oder indem man die Bauchwunde mittelst Mosettig gegen die operative In­
fektion schiitzt. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der Nachbehandlung ist die Entstehung 
von Abszessen friihzeitig zu erkennen. Glauber, Gulecke. sahen 
multiple Abszesse nach 8piilungen, wahrend Rehn u. a. meinen, daB die 8piil­
behandlung Abszesse eher vermeiden l1iBt. In der Tat ist die Zahl der Abszesse, 
die N oetzel bei seinen Peritonitiskranken beobachtete, sehr niedrig, wahrend 



Die akute freie Peritonitis. 357 

z. B. Murphy nicht gal' zu selten bei seiner Methode sekundiire AbszeBbildungen 
beobachtet, so daB in dieser Hinsicht nach der Trockenbehandlung die Nach­
behandlung noch sorgfaltiger zu lei ten ist. Besonders wenn Fibrinverklebungen 
bei del' Operation gefunden wurden, wenn dann, wie dies Nord mann fUr seine 
FaIle betont, die Temperatur sich liingere Zeit hoch balt, wenn die unter diesen 
Umstanden gut verwertbare Leukozytenzahlung starke Leukozytose ergibt, 
wird del' Verdacht auf eine Eiteransammlung sehr nahe liegen. Besonders 
das Subphrenium ist dann zu beachten. Mit Palpation, Rektaluntersuchung, 
Punktion, Rontgendurchleuchtung wird sich die Diagnose gewohnlich stellen 
lassen; allerdings konnen Abszesse zwischen den Diinndarmen sich vollig 
symptomlos entwickeln. 

Die Prophylaxe del' postoperativen Lungenkomplikation ist durch 
friihzeitiges tiefel; Atmen, durch Abreibungen gegeben. Empyeme del' Pleura 
miissen rechtzeitig inzidiert werden. Die Behandlung del' Lungenentziindung 
wird nach internen Grundsatzen geleitet. 

Thrombosen in del' Vena femoralis sind nach Lennander zu vermeiden, 
wenn del' BlutabfluB aus del' unteren Extremitat beschleunigt wird, indem 
das FuBende des Bettes erhoht wird. 1st eine Thrombose eingetreten, so ist 
absolute Bettruhe wegen del' Gefahr del' Lungenembolie fiir langere Zeit zu 
ford ern. 

Sonnenburg und Giertz haben je einen Patienten durch die Ent­
stehung eines Ulcus duodeni verloren, das zum Verblutungstode AnlaB gab. 

Thrombosen del' Pfortader und Leberabszesse sind schwere, gewohnlich 
zum Tode fiihrende Folgezustande, deren Entstehung wir bis VOl' kurzem nicht 
verhindern konnten. Meistens schlieBen sie sich an Spatf1i.lle an, doch sah 
sie Martens in einem FaIle auch bei ganz friihzeitiger Operation einer Appen­
dizitis. 1m letzten Jahre hat abel' Wi 1 m s in einem derartigen Fall, bei 
dem die Thrombose sich an eine Appendizitis anschloB, durch Unterbindung 
del' zum Cokum fiihrenden Venen einen vollen Erfolg erzielt, so daB wir 
jetzt auch diesel' schweren Komplikation nicht mehr ganz machtlos gegen­
iiberstehen. 
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Dberblickt man die erdruckende Zahl von Veroffentlichungen, welche die 
letzten beiden Jahrzehnte auf dem Gebiete der Appendizitis gezeitigt haben, 
so findet man sie hauptsachlich um zwei Brennpunkte gruppiert, namlich urn 
die Streitfragen del' Behandlung und der Atiologie. 

Diese fleiBige Arbeit hat auf dem Gebiete der Behandlung erfreuliche 
Fruchte getragen und zu einer gewissen Einheitlichkeit der Anschauung gefiihrt. 
Die Fragen'der Atiologie dagegen sind von einer allgemein anerkannten, ein­
heitlichen Beantwortung auch heute noch sehr weit entfernt, obgleich man 
ihnen von allen nur moglichen Seiten beizukommen versucht hat. Aber gerade 
weil wir hier noch mitten in der Erorterung stehen, gerade weil wir selbst bei 
Untersuchungen, welche nach scheinbar derselben M('}thodik vorgenommensind, 
auf Schritt und Tritt auf entgegengesetzte Anschauungen stoBen, wird es zweck­
maBig sein, ruckblickend sich damber klar zu werden, was bisher als einiger­
maBen feststehend und anerkannt gelten darf, und welche Richtlinien sich 
fUr kommende Untersuchungen etwa aus den schon vorliegenden Ergebnissen 
erkennen lassen. 

Als allgemein anerkannt darf es bezeichnet werden, daB man zu unter­
scheiden hat zwischen den Ursachen der Ersterkrankungen an Appen­
dizitis und zwischen den Ursa chen der spateren appendizitischen 
Anfalle. 

Appendizitische Anllille entstehen sehr haufig auf dem Boden voraus­
gegangener pathologischer Veranderungen, die ihren Grund haben in· Ent­
zundungen von so geringer Starke, daB sie vom Patienten entweder gar. nicht 
bemerkt oder rasch wieder vergessen worden sind. Bevor man sich uber die 
groBe Haufigkeit solcher Reste fruherer Entzundungen klar war, spielten sie 
bei der Erorterung del Grundursachen del' Appendizitis eine groBe Rolle, 
wahrend wir sie jetzt als nicht zur Frage der Atiologie im engeren Sinne gehorig 
bezeichnen mussen. Immerhin mogen sie kurze Erwahnung finden. 

Der Kotstein, in den Anfangen der Appendizitisforschung wohl haufig 
als Fremdkorper miBdeutet, spielt zwar zweifellos bei der Entstehung appen-
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dizitischer Anfalle eine sehr wichtige Rolle, indem er zur Sekretstauung in den 
peripher gelegenen Teil des Wurmfortsatzes fiihrt und dadurch die Ansiedelung 
und Entwickelung von Bakterien begu.nstigt, mit der At.iologie der Appendizitis 
selbst aber hat er nichts zu tun. Er ist vielmehr aller Wahrscheinlichkeit nach 
selbst erst das Produkt einer vorausgegangenen Appendizitis, mag man ihn nun 
auf wirklichen Kot zurUckfu.hren, der infolge einer Sch:idigung der muskularen 
Kraft der entzu.udeten Wurmfortsatzwand nicht ausgestoBen werden konnte 
und sich dann durch Anlagerung von Sekret vergroBel'te, oder mag man ihn, 
was wahrscheinlich fUr viele FaIle zutrifft, iiberhaupt mir auffassen als das 
aus eingedicktem Sekret und ungeheuren Bakterienmassen gebildete Produkt 
einer krankhaft veranderten Schleimhaut. Die Frage, wi(~ der einmal vorhandene 
Kotstein wirkt, ist jetzt ziemlich einheitlich in der Weise beantwortet, daB 
eine Schadigung der Wurmfortsatzwand durch direkten Druck, ein Dekubitus 
dul'ch den Stein, nicht vorliegt, sondern eine mehr indirekte Wil'kung in dem 
oben bereits angedeuteten Sinne. 

Verengerungen und teilweise Verschliisse der Wurmfol'tsatz­
lich tung, soweit sie nicht von der Spitze des Organs ausgehen, sind ganz 
allgemein als Folgen vorausgegangen~L Entzu.ndungen anerkannt, die in ganz 
ahnlicher Weise, wie der Kot~~ein, durch Behinderung der Entleerung des 
Wurmfortsatzinhaltes dann zur Auslosung eines neuen appendizitischen Anfalls 
beitragen konnen, wenn dich in dem peripher von ihnen gelegenen Abschnitt 
virulente Bakterien befinden. 

Noch immer nicht ganz einheitlich beantwortet ist dagegen die Frage, ob 
auch die von del' Spitze des Wurmfortsatzesausgehenden Verodungen 
als Produkte einer akuten Entzu.ndung gedeutet werden diirfen. Bekanntlich 
haben nach dem Vorgang von Ribbert und Zuckerkandl eine Reihe von 
Autoren in diesen V modungsvorgangen eine physiologische Riickbildung des 
Wurmfortsatzes im Laufe des Lebens sehen und die Haufigkeit der Appendizitis 
auf Storungen im Ablauf dieses Vorganges zuriickfUhren wollen. Freilich hat 
Ri b bert selbst seinen urspru.nglichen Standpunkt spater teilweise geandert, 
wenn er ausfUhrt, daB die rudimentare Beschaffenheit des Wurmfortsatzes 
einen regelmaBigen Wechsel seines Inhaltes verhindert und so eine gelegentliche 
Vermehrung der darin enthaltenen Bakterien begiinstigt. Die Stoffwechsel­
produkte dieser Bakterien sollen dann das Epithel schadigen, das Eindringen 
von Bakterien ins Gewebe veranlassen und so eine Entzu.ndung des Organs 
hervorrufen konnen, ferner aber auch bei 8ehr lange fortgesetzter .Einwirkung 
durch Anregung produktiver Vorgange in der Follikelschicht und im Binde­
gewebe, sowie durch GefaBveranderungen jene klinisch symptomlos verlaufenden 
Verodungen bewirken. In ahnlichem Sinne hat sich Oberndorfer fUr das 
haufige Vorkommen einer chronischen interstitiellen Entziindung des Wurm­
fortsatzes, verursacht durch Bakterien oder deren Toxine ausgesprochen, welche 
mit einer Schwellung der Follikel und vermehrter Abfuhr von Lymphozyten 
beginnen, zu einer Bindegewebswucherung in den inneren Schichten der Sub­
mukosa fUhren und mit Obliteration des Lumens enden solI. Demgegenu.ber 
steht Ascho ff und mit ihm die Mehrzahl der Chirurgen auf dem Standpunkte, 
daB die Entwickelung von Granulationsgewebe, welches erst sekundar zur 
Zerstorung von Schleimhaut und Dru.sen und damit zu Stenosen und Ver­
wachsungen fu.hrt, nicht erwiesen sei, daB es sich vielmehr bei diesen Oblitera-

Ergebnisse d. Chir. II. 24 
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tionsvorgangen stets mn reparatorische Prozesse nach primarer Entziindung 
handele. 

Neuerdings (1908) hat Oppenheim eine Untersuchungsreihe veroffent­
licht, welche ihm weder eine Bestatigung der Ansicht von Aschoff, noch auch 
Beweise fUr die schleichende granulierende Entziindung Oberndorfers geliefert 
hat. Er ist jedoch der Ansicht, daB eine Obliteration ohne entziindliche Ver­
anderungen vorkomme, deren Entstehung er sich folgendermaBen vorstellt: 
"Verengt sich aus einer inneren, in ihrer Wandung selbst gelegenen Ursache 
die Appendix, so tritt damit eine Erschwerung ein fUr die AbstoBung von 
Schleim. Die dadurch verursachte Sekretstauung ruft eine Odematisierung 
der ganzen Schleimhaut hervor. Daraus folgt dann eine schlechtereErnahrung 
des Oberflachenepithels, dieses geht zugrunde, wird abgestoBen. Gelingt es 
den Kontraktionen der Muskulatur, den Zelldetritus heraus zu befordern, so 
liegen sich zwei erodierte Schleimhautflachen gegeniiber, welche verkleben 
und, wenn sie geniigende Nahrung erhalten, ineinander verwachsen werden, 
wie wir es an beliebigen Wundflachen zu sehen gewohnt sind." Gegen eine 
entziindliche Entstehung fiihrt Oppenheim an: den regelmaBigen Beginn der 
Oblitelation an der Spitze, das Fehlen von Entziindungserscheinungen in 
der Submukosa, die geringen oder fehlenden Erscheinungen in der Mukosa, 
das Erhaltenbleiben der Muscularis mucosae und die typische Anordnung des 
Fett- und Bindegewebes der obliterierten Bezirke. 

Gegen diese AusfUhrungen Oppenheims scheint mir der Einwand nahe­
liegend, daB es schwer ist, sich den von ihm angenommenen Verlust des Epithels 
ohne einen Vorgang zu denken, der pathologisch-anatomisch schlieBlich doeh 
wieder in das Gebiet der Entziindung gerechnet werden miiBte. Jedenfalls 
stande ein mit Epithelverlust und Verwaehsung zweier Wundflaehen einher­
gehender Vorgang ohne Entziindung im pathologisch-anatomischen Sinne ohne 
Vergleieh da. Denn aueh die bei der Heilung aseptiseher Wunden sieh ab­
spielenden Vorgange sind doch als entziindlieh-reaktive zu bezeiehnen. Es 
bliebe also immer noeh der Beweis zu erbringen, daB der Epithelverlust ohne 
Entziindung sich abgespielt hat, bevor wir geneigt sein werden, fiir die an 
der Spitze des Wurmfortsatzes sich abspielenden Verodungen einen anderen 
V organg anzunehmen, als wir ihn an anderen Stellen des Organs auf zweifellos 
entziindlieher Grundlage sieh abspielen sehen, zumal die Annahme ga~ eigen­
artiger Verhaltnisse bei der Spitzenobliteration yom pathologiseh-anat,omisehen 
Standpunkt ziemlieh gewagt erscheinen muB. 

Verwaehsungen des Wurmfortsatzes mit seiner Umgebung 
gehoren gleiehfalls zu den einen Anfall begiinstigenden Zustanden, da sie die 
freie Beweglichkeit des Organs behindern und damit Abknickungen erzeugen 
oder vorhandene Abkniekungen dauernd festlegen. Sie sind wohl allgemein 
als Entziindungsfolgen anerkannt, wobei man allenfalls auBer an bakterielle 
Entziindungen aueh noeh an traumatisehe Entziindungen denken kann, wie 
wir sie bei Besprechung der traumatisehen Appendizitis noch kennen lernen 
werden. 

SehlieBlieh waren vielleieht noeh gewisse GefaBveranderungen unter 
den £iir einen erneuten Anfall pradisponierenden Momenten zu nennen. Wie 
in jedem entziindeten Gewebe, so findet man auch im Wurmfortsatz und in 
seinem Mesenteriolum naeh Ablauf einer Entziindung GefiiBveranderungen im 
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Sinne einer Endarteriitis und Endophlebitis obliterans, desgleichen auch 
Endothelverdickungen und Obliterationen in LymphgefaBen. Es ware nicht 
unmoglich, daB ein Wurmfortsatz mit so veranderten GefaBen bakteriellen 
Schadigungen leichter unterliegt, als ein ganz unveranderter, wiewohl anzu­
nehmen ist, daB sich sehr bald schon die durch die Obliterationen geschaffenen 
Zirkulationsstorungen durch Erweiterung anderer GefaBe oder Neubildung von 
solchen wieder ausgleichen werden. 

Wesentlich sind unter den Ursachen des wiederholten appen­
dizitischen Anfalls also alle die mechanischen Verhaltnisse, welche 
zu einer Verengerung, einer Verlegung oder einem Verschlul3 der 
Wurmfortsatzlich tung fiihren, weil dadurch der Sekreta bfl ul3, sowie 
die Entleerung eingedrungenen Kotes behindert und ein giinstiger 
Nahrboden fiir Bakterien geschaffen wird. Solche ungiinstige 
mechanische Verhaltnisse sind sehr haufig die Folge klinisch un­
bemerkt gebliebener akuter Entziindungen des Wurmfortsatzes. 
Es ist sicher, daB sehr viele klinisch als erstmalige Erkrankungen 
erscheinende appendizitische Anfalle erst auf dem Boden friiherer 
leichterer Entziindungen erwachsen. 

Ungleich verwickelter und schwieriger ist das Problem der Atio\ogie der 
Ersterkrankungen an Appendizitis, also nicht nur des ersten schweren Anfalls, 
sondern gerade jener primaren, oft nur leichten Entziindungen, welche ihrer­
seits erst wieder die Grundlage fiir die schwereren Veranderungen bilden. Die 
zahllosen Erorterungen dieser schwierigen Frage haben die Anschauungen inso­
fern geklart, als eine ganze Reihe von Faktoren, auf welche man £riiher groBen 
Wert legen zu mussen glaubte, als nebensachlich und unwesentlich erkannt 
worden ist. 

Fremdkorper haben in fruherer Zeit eine groBe Rolle gespielt, einmal, 
weil man den Wurmfortsatz fiir besonders geeignet hielt, zur Ablagerung von 
Fremdkorpern zu dienen, ferner, weil man haufig Fremdkorper tatsachlich 
im Wurmfortsatz zu finden glaubte. Heute wissen wir, daB es sich dabei in 
den meisten Fallen um Verwechslungen mit Kotsteinen gehandelt hat, welche, 
wie oben ausgefuhrt, ganz andets beurteilt werden mUssen. Wirkliche exogene 
oder endogene (Gallensteine) Fremdkorper verfangen sich nur verhaltnismaBig 
sehr selten im Wurmfortsatz, was bei der Enge seiner Lichtung und bei dem 
Schutz, der, wenigstens in vielen Fallen, durch die Gerlachsche Klappe iiber­
dies noch geboten ist, auch nicht verwunderlich sein kann. Immerhin werden 
gelegentlich Fremdkorper im Wurmfortsatz gefunden, doch handelt es sich 
dabei sehr haufig nur um zufallige Befunde, da durchaus nicht jeder Fremd­
korper im Wurmfortsatz nun auch notwendig zu einer Appendizitis fiihren muB. 
1m Gegenteil sind die Falle nicht allzu selten, in denen Fremdkorper Jahre 
und Jahrzehnte getragen wurden, ohne eine typische Appendizitis hervorzu­
rufen (Zorn, Graff, Bell). Abet selbst wenn Fremdkorper im Wurmfortsatz 
schlieBlich Erscheinungen machen, so handelt es sich nicht um typische Appen­
dizitis, sondern entweder um chronisch-entzundliche Reizzustande in der Nach­
barschaft des Fremdkorpers oder, falls die Wand des Wurmfortsatzes durch 
den Fremdkorper plotzlich durchbrochen wurde, um die Erscheinungen del' 
Darmperforation. Der letztgenannte Fall kann besonders dann eintreten, wenn 

24~· 
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ein fremdkorperhaltiger Wurmfortsatz von einem Trauma getroffen wird. Lehr­
reich sind in dieser Beziehung zwei von Bell mitgeteilte Fiille, bei denen das 
eine Mal eine Nadel, das andere Mal ein Gallenstein, der wahrscheinlich 9 .Tahre 
lang beschwerdelos getragen worden war, unter der Einwirkung eines StoBes 
gegen den Leib die Wurmfortsatzwand durchbohrte und eine Perforations­
peritonitis hervorrief. J Die mikroskopische Untersuchung des nadelhaltigen 
Wurmfortsatzes erwies dessen Wand als nicht erkrankt. Nur wenn ein Fremd­
korper die Lichtung des Wurmfortsatzes verlegt, wie es beispielsweise im Falle 
Moulhn durch eine gequollene Rosine geschah, kann ausnahmsweise eine 
typische Appendizitis eintreten. Wir haben dann ganz ahnliche Verhaltnisse, 
wie bei dem VerschluB durch einen Kotstein. Von solchen Raritaten abgesehen, 
f!:ind die Fremdkorper fiir die Atiologie der Appendizitis fast ganz 
bedeutungslos. Sie sind im allgemeinen nicht imstande, das Krank­
heitsbild hervorzurufen, welches wir unter Appendizitis verstehen. 

Ahnlich verhalt es sich mit den Darmparasiten. Es handelt sich dabei 
besonders um Ascaris lumbricoides, Oxyuris vermicularis und Trichocephalus 
dispar, selten um Bandwurmglieder (Tiegel, MacLean). Am geeignetsten 
erscheint Ascaris lumbricoides, zu einer Appendizitis zu fiihren, nicht etwa 
direkt durch Einbohrung in die Schleimhaut, sondern wegen seiner GroBe, 
welche as sehr wohl moglich macht, daB gelegentlich einmal ein Exemplar 
(Cannaday, Castellani) oder deren mehrere zusammen (v. Meyer) einen 
VerschluB der Wurmfortsatzlichtung mit seinen Folgen hervorruft. Nicht zu 
verwerten sind die nicht so seltenen Befunde von Spulwiirmern in appendi­
zitischen Abszessen, weil natiirlich die Moglichkeit vorliegt, daB sie aus einer 
vorhandenen Perforation erst nachtraglich ausgewandert sind. 

Oxyuren und Trichozephalen sind sehr haufige Bewohner des normalen 
Wurmfortsatzes. Es ist erwiesen, daB sie sich in die Schleimhaut einbohren 
kOnnen, ebenso erwiesen ist jedoch, daB dadurch in der Regel keine starkere 
entziindliche Reaktion hervorgerufen wird. Alie die Falle also, in denen nur 
einzelne oder eine geringe Anzahl der genannten Parasiten im Wurmfortsatz 
sich vorfinden, sind fUr eine atiologische Bedeutung derselben nicht verwertbar. 
Nur wenn sie sich in groBenMassen (Rammstedt) vorfinden, so daB man ihnen 
bei ihrer Zusammenballung eine mechanische VerschluBwirkung zutrauen kann, 
konnen sie vielleicht eine gewisse Bedeutung erlangen. Eine weitere Moglichkeit 
ware noah die, daB sie nach ihrem Absterben oder durch ihre Eier zur Ent­
stehung von Kotsteinen Veranlassung geben (Schoppler, Oppe), doch tritt 
dabei ihre Bedeutung schon sehr in den Hintergrund. 

Stellt man dem ungeheuer verbreiteten V orkommen der Eingeweide­
warmer die seltenen Falle gegeniiber,'in denen sie auch nur mit einem Scheine 
von Wahrscheinlichkeit in ursii.chliche Beziehung mit der Appendizitis gebracht 
werden konnen, so wird man zu dem SchluB gelangen miissen, daB sie fiir 
die Atiologie der Appendizitis nicht ernstlich in Frage kommen. 
Damit stimmt aberein, daB bei Volkern mit ungeheuerer Haufigkeit der Ein­
geweidewarmer die Appendizitis durchaus keine entsprechende Hii.ufung zeigt, 
wie das Mac Lean far die Chinesen nachgewiesen hat. 

Wii.hrend Fremdkorper und Eingeweidewiirmer selbst von denen, welche 
ihnen eine gewisse atiologische Bedeutung beizulegen geneigt sind, hochstens 
fiir eine Minderzahl von Fallen verantwortlich gemacht werden konnen, stoBen 
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wir auf einen Punkt von allgemeiner Wichtigkeit bei der Frage nach der Rolle 
der Bakterien. 

DaB die Appendizitis letzten Endes eine bakterielle Infektionskrankheit 
ist, diese Vberzeugung hat sich fast allgemein durchgerungen. Dementsprechend 
ist man natiirlich mit unermiidIichem Eifer bestrebt gewesen, die Art der wirk­
samen Bakterien, die Art ihrer Ansiedelung und die Bedingungen fiir ihre 
Wirksamkeit aufzudecken. Gerade an diesem Kernpunkte der atiologischen 
Forschung haben sich nun sehr zahlreiche Meinungsverschiedenheiten ergeben, 
welche auch heute vielfach noch in voller Scharfe einander gegeniiberstehen. 

Schon bei der Bakteriologie des normalen Wurmfortsatzes be­
ginnen die Meinungsverschiedenheiten. Von vornherein sollte man annehmen, 
daB ein Darmteil, der mit dem BIinddarm in offener Verbindung steht, auch 
die Bakterienflora dieser Gegenddes Darmtraktus beherbergen miiBte. Nach 
den Untersuchungen von Tavel und Lanz ist das auch in der Tat der Fall. 
Siefanden den normalen Wurmfortsatz nie steril, und zwar enthielt er in der 
Regel mehrere Bakterienarten. Dem steht indessen die Angabe von Winternitz 
gegeniiber, der behauptet, daB der Wurmfortsatz unter normalen Verhaltnissen 
steril sei. Mannel fand im freien Intervall entfernte, also den normalen Ver­
hii.ltnissen nahe stehende Wurmfortsatze, nie steril, auBer wenn schon liingere 
Zeit vor der Untersuchung die Lichtung des Wurms sich gegen das Cokum 
abgeschlossen hatte. Eine Sterilitat unter solchen Verhaltnissen ist mit unseren 
sonstigen Vorstellungen durchaus vereinbar. Tavel und Lanz fanden unter 
den im Intervall entfernten Wurmfortsatzen 10 % steril. 

trber die Bakteriologie der Appendizitis im Anfall hat man teils 
durch Untersuchung des Wurmfortsatzes selbst, teils durch Untersuchung des 
Bauchhohlenexsudates AufschluB zu etlangen versucht. Der akut entziindete 
Wurmfortsatz enthalt stets Bakterien, und zwar nach Tavel und Lanz um 
so weniger verschiedene Arten, je starker er pathologisch verandert ist. 

Die Hoffnung, durch Untersuchung der freien Bauchhohle und eines darin 
etwa vorhandenen Exsudates vielleicht aus dem Bakteriengemisch des Wurm­
fortsatzes gerade die hauptsachlich wirksamen Bakterien herauszufinden, hat 
sich nicht erfiillt. Es kommt vor, daB der Wurmfortsatz ein Bakteriengemisch 
beherbergt, wahrend das Peritoneum in seiner Nachbarschaft steril ist oder nur 
Bacterium coli enthii.lt, jedoch ist auch der umgekehrte Be£und erhoben worden, 
daB der Wurmfortsatz nur Bacterium coli enthalt, wahrend sich in der Bauch­
hohle mehrere Bakterienarten vorfinden. Auch haben sicb innerhalb der 
Bauchhohle selbst Verschiedenheiten nachweisen lassen derart, daB die eigent­
liche BauchhOhle nur Bacterium coli enthielt, wahrend in den abhangigen 
Teilen ein Bakteriengemisch vorhanden war (M. Cohn). Franke hat das serose 
Bauchhohlenexsudat im Friihstadium in der groBen Mehrzahl der FaIle steril 
gefunden, wahrend es nach M. Cohn nie steril ist, sobaldMengen von 0,5-1,0 ccm 
vorhanden sind und verimpft werden. In diesem FaIle gelang es Cohn durch 
geeignete Verfahren stets, aus scheinbar sterilen Exsudaten das Bacterium 
coli heraus zu ziichten. 

Was die Art der Wurmfortsatzbakterien betrifft, so sind die mannig­
fachsten bekannten Bakterien gefunden und dazu nocb einige bisher unbekannte 
beschrieben worden. Am haufigsten ist das Bacterium coli nachgewiesen worden, 
nachstdem Streptokokken, Diplostreptokokken, Pneumokokken, Staphylo-
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kokken, Proteus, Influenzabazillen und manche andere. In der Regel kommen 
mehrere dieser Bakterienarten gemeinsam vor, seltener sind die Befunde nur 
eines Erregers. Bei diesen Monoinfektionen sind es dann wieder iiberwiegend 
das Bacterium coli, nachstdem Streptokokken, welche als die Krankheits­
erreger imponieren. Allerdings darf man in solchen Fallen nie vergessen, wie 
leicht man Irrtiimern ausgesetzt sein kann dadurch, daB entweder vorhandene 
Bakterien in der Kultur durch schneller wachsende iiberwuchert werden, ein 
V organg, welcher wahrscheinlich zum Teil das Dberwiegen des Bacterium coli 
erklii.rt, oder daB schon im Korper selbst eine Bakterienart urspriinglich daneben 
vorhandene Arten verdrangt hat. Es wird in dieser Beziehung also von groBer 
Wichtigkeit sein, die zeitlichen Verhaltnisse der Erkrankung zu beriicksichtigen, 
wenn man vergleichbare Resultate erhalten will. 

Von der Tatsache, daB oft mehr Bakterienarten vorhanden sind, als 
kultiviert werden Mnnen, kann man sich sehr leicht dadurch iiberzeugen, daB 
man ein Ausstricbpraparat des urspriinglichen Wurmfortsatzinhaltes mit dem 
Ergebnis der Kultur vergleicht. Das Ausstrichpraparat zeigt regelmaBig eine 
ungleich groBere Zahl von Bakterienarten. Der Grund konnte darin liegen, 
daB man auf diese Weise zahlreiche abgestorbene Bakterien oder Degenerations­
formen mit zu sehen bekommt. Ein zweiter Grund konnte die Unterdriickung 
gewisser Bakterien durch schneller wachsende Hnd iiberwuchernde sein. Vor 
aHem aber hat diese Beobachtung dazu gefiihrt, den obligaten Anaeroben 
eine groBere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Die Umstandlichkeit und Schwierigkeit der Ziichtung von Anaeroben macht 
es erklii.rlich, daB bei der Frage nach der Atiologie der Appendizitis diese 
Bakterienarten lange Zeit vernachlassigt worden sind, aber auch nachdem 
Veillon und Zuber 1898 zuerst die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hatten, 
hat die Frage erstwenige eingehendere Bearbeitungen gefunden. Veillon 
und Zu ber fanden hei 23 untersuchten Appendizitiden stets Anaeroben, aller­
dings Rur 2 mal allein, 19 mal zusammen mit Streptokokken und Bacterium 
coli. Sie konnten 6 verschiedene Arten isolieren, von denen sich bei den Appen­
dizitiden stets mehrere Arten gleichzeitig vorfanden, manchmal 5-6 Arten 
gleichzeitig, nie weniger als 2 Arten. Diese Autoren sind infolgedessen nicht 
geneigt, den Anaeroben die Hauptrolle bei der Entstehung der Appendizitis 
zuzuschreiben. 

Auch Friedrich fand bei seinen Untersuchungen iiber die bakterio­
logische Atiologie der diffusen Peritonitis fast regelmiiBig Anaeroben im peri­
tonitischen Exsudat, mochte es von einer Appendicitis perforativa oder von 
einer sonstigen Darmperforation auf dem Boden eines nekrotischen Prozesses 
herriihren. Dagegen fehIten die Anaeroben bei Peritonitiden nach Darm­
perforationen normal verdauender Menschen. Indessep. ist Friedrich weit 
davon entfernt, die Anaeroben etwa fiir die spezifischen Erreger zu halten; 
er sagt vielmehr: "Sie spielen bei der Bauchfellinfektion die Rolle von Faulnis­
keimen schwerster Sorte und entfalten weit mehr durch die Produktion hochst 
deletarer Gifte, als durch die Infektion als solche die verhangnisvolle Wirkung." 

Runeberg fand 1908 in seiner umfassenden Studie iiber die bei peri· 
tonealen Infektionen appendikularen Ursprungs vorkommenden Bakterien in 
allen Stadien der Peritonitis unter den entwickelungsfahigen Keimen die 
Anaeroben iiberwiegen. Sie kehrten in verschiedenen Arten mit groBer Regel-
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maBigkeit wieder. Keine der gefundenen Anaerobenarten war jedoch in ge­
wohnlichen Sinne pathogen, dagegen waren die meisten toxigen. Das Serum 
der Kranken wirkte agglutinierend gar nicht oder wenig gegenuber Bacterium 
coli oder den am hii.ufigsten vorkommenden Kettenkokken, dagegen stark 
gegenuber verschiedenen anaeroben, yom Normalserum nicht beeinfluBten 
Bakterienarten. 

Wahrend sich aus diesen Untersuchungen neben der Haufigkeit des Vor­
kommens der Anaeroben eine nicht unwesentliche Beeinflussung des Krank­
heitsprozesses bei der Appendizitis und appendizitischen Peritonitis zu ergeben 
scheint, fehlt es nicht an gegenteiligen Angaben, welche die ufsachliche Be­
deutung der Anaeroben doch sehr in Frage stellen. So fand Hewetson unter 
44 Fallen von eiteriger Appendizitis nur einmal anaerobe Bakterien und ist 
deshalb der Ansicht, daB die meisten bei Eiterung gefundenen Bakterien nur 
fakultative Anaeroben sind, die sich bei geniigender Sorgfalt auch aerob 
isolieren lassen. Nach Dudgeon und Sargent kommt den anaeroben Bak­
terien kaum eine Bedeutung zu, da sie solche unter 270 Fallen nur 1 mal fanden. 
Auch Heile gelang es nur in 2 von 20 Fallen streng anaerobe Stabchen zu 
finden undauch da nur in geringer Menge. Woraus sich diese Unterschiede 
erklaren, laBt sich nicht iibersehen. Jedenfalls fordern sie zu weiteren Unter­
suchungen auf. 

Durch die bisherigen bakteriologischen Untersuchungen ist 
soviel eindeutig festgestellt, daB wir es bei der Appendizitis keines­
falls mit einer spezifischen Infektionskrankheit zu tun haben in 
dem Sinne, daB sie nur durch einen einzigen Erreger hervorgerufen 
werden kann. Der Wurmfortsatz kann vielmehr durch die ver­
schiedensten Bakterien in Entziindung versetzt werden, die uns 
auch sonst als Entziindungserreger bekannt sind. 

Haim hat den Versuch gemacht, die klinische Erscheinungsweise der 
Appendizitis in Wechselbeziehung zu bringen zu den bakteriellen Erregern. 
Er hat besonders fur die beiden wichtigsten Erreger, das Bacterium coli und 
die Streptokokken, besondere Krankheitsbilder aufgestellt und hat es unter­
nommen, aus dem Krankheitsbild und Krankheitsverlauf Riickschliisse auf die 
Art der Erreger zu machen. Er ist dabei wesentlich darauf hinausgekommen, 
bei den schweren Formen mit hoher Mortalitat vorwiegend Streptokokken, 
bei den milderen Formen mit geringer Mortalitat das Bacterium coli als Erreger 
anzunehmen. W 0 Mischinfektionen vorlagen, sollten sich auch im Krankheits­
bilde Charakteristika der verschiedenen Erreger geltend machen. Das Gewagte 
dieser Anschauungsweise liegt auf der Hand. Haim hat sich auch von Will­
kiirlichkeiten nicht frei gehalten, indem er bei bakteriologisch nachgewiesener 
Mischinfektion den Fall doch del' Coli- oder der Streptokokkenappendizitis 
zurechnet, wenn die Symptome in das Bild dieser Monoinfektionen hinein­
passen. In der Folgezeit haben sich denn auch eine Reihe von Autoren (Mannel, 
M. Cohn, Franke) gegen diese Haimsche Theorie ausgesprochen. Nur so viel 
ist davon iibrig geblieben, daB in der Tat die schwersten Falle, besonders die 
mit Ikterus (Reichel, Haim) einhergehenden oder zu Pyamie fiihrenden 
(Shei tlis) vorwiegend durch Streptokokken hervorgerufen zu werden scheinen. 

Die Bedeutung der Bakterien fiir die Atiologie der Appendizitis laBt 
sich also nach dem gegenwartigen Stande unserer Erkenntnis etwa folgender-
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maBen zusammenfassen: Die Appendizitis ist eine bakterielle Infek­
tionskrankheit. Sie kann durch die Wirkung verschiedener Bak~ 
terien entstehen, ist also nicht durch einen spezifischen Erreger 
bedingt. Auch bestimmte Krankheitsbilder, den verschiedenen 
Erregern entsprechend, lassen sich nicht erkennen. Die Bedeutung 
der Anaeroben ist noch umstritten. Sie wirken, wenn vorhanden, 
wahrscheinlich nicht als Krankheitserr eger, sondern toxisch durch 
Zersetzung nekrotischen Gewebes und eiweiBhaltigen Exsudates. 

Die Ansiedelung der Bakterien kann auf zweierlei Weise theoretisch 
zustande kommen: Entweder konnen die Bakterien vom benachbarten Cokum 
aus in den Wurmfortsatz gelangen oder sie konnen von einem anderweitigen 
Krankheitsherde im Korper aus metastatisch auf dem Blutwege in den Wurm­
fortsatz verschleppt werden. 

Die enterogene Entstehung der Appendizitis erscheint bei unbe­
fangener Betrachtung als am nachsten liegend. Sie wird daher auch von allen 
Autoren als moglich und von den meisten als die Regel anerkannt. Es konnen 
auf diesem Wege nicht nur die gewohnlichen Darmbakterien in den Wurmfort­
satz gelangen, sondem auch die Erreger spezifischer Infektionskrankheiten, 
z. B. Pneumokokken und Influenzabazillen, sofern ihnen die Verhaltnisse so 
giinstig sind, daB sie den Verdauungssaiten widerstehen. Auch Streptokokken 
konnen auf diese Weise aus der Mundhohle, wo sie stets in Menge vorhanden 
sind, oder von einer Angina tonsillaris aus in den' Wurmfortsatz befOrdert 
werden. -

Bei Annahme der enterogenen Infektion als des gewohnlichen Weges 
erhebt sich die Frage, ob nicht Erkrankungen des benachbarten Darmkanals 
in besonders hohem MaBe fiir die Appendizitis disponieren. DaB eine solche 
Mitbeteiligung des Wurmfortsatzes an Erkrankungen des benachbarten Darms 
moglich ist, beweisen die nicht allzu seltenen FaIle von Miterkrankung des 
Wurmfortsatzes bei Typhus. 

Dber die Beziehungen der Appendizitis zur Enterocolitis sind 
die Ansichten sehr geteilt. Zahlreiche Autoren sind der Ansicht, daB die Entero­
colitis eine sehr wichtige Rolle in der Atiologie der Appendizitis spiele (Broca, 
Co mby, Mongour, Guinon, Reel us, Gui bal u. a.). Sie konnen auch als 
Stiitze fiir ihre Meinung gewisse anatomische Befunde anfiihren. So fand 
Romer bei Sektionen in den Tropen, daB bei den im heiBen Klima so haufigen 
Darmentziindungen fast immer auch der Wurmfortsatz pathologische Ver­
anderungen aufwies, meist yom Charakter der Appendicitis granulosa. Franke 
stellte bei der Untersuchung der Wurmfortsatze von 4 an schwerer Gastro­
enteritis gestorbenen Kindem bei allen auch im Wurmfortsatz das Bild starker 
katarrhalischer Entziindung fest mit Infiltration der Schleimhaut, AbstoBung 
der Epitheldooke und starker schleimig-eiteriger Sekretion. Immer war die 
distale HaUte des Wurmfortsatzes derlSitz der starkeren Entziindung. Hier 
war das Lumen weit und ganz erfiillt mit Entziindungsprodukten und Bak­
terien. In der Nahe der Basis dagegen fanden sich lediglich Zeichen katar·· 
rhalischer Entziindung, bestehend in Schwellung und Auflockerung der Mukosa, 
Sekretion von Schleim, Bildung von zahlreichen Becherzellen. Das Lumen war 
hier spaltformig, die Wand unverandert, der Inhalt nur aus Schleim, einigen 
Zellen und sehr wenig Bakterien zusammengesetzt. Franke schlieBt aus diesen 
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Beobiwhtungen, daB der Wurmfortsatz an entziindlichen Vorgangen des Darms 
in entsprechender Weise teilnehme, daB sich besonders bei akuter Gastro­
enteritis in ihm die gleichen pathologisch-anatomischen Veranderungen vor­
fanden, wie im Darm. Die Verschiedenheit des Befundes im peripheren und 
zentralen Abschnitt erklart er daraus, daB bei urspriinglich gleicher Beteiligung 
beider Teile der zentrale giinstigere Bedingungen fiir die Entleerung des patho­
logischen Inhalts besitzt, wahrend dieser in dem peripheren Teil zuriickgehalten 
wird. Je mehr infolgedessen der periphere Teil gedehnt wird, urn so mehr wird 
seine motorische Kraft geschadigt, urn so mehr wird dadurch wiederum die 
Ansammlung von weiterem pathologischen Inhalt begiinstigt. 

Einen ganz entgegengesetzten Standpunkt vertritt Dieulafoy. Auf 
Grund der Beobachtung, daB nach Appendektomien in manchen Fallen die 
Beschwerden nicht nachlassen, glaubt er, daB es sich in diesen Fallen iiberhaupt 
nicht urn Appendizitis, sondern urn eine nicht erkannte Kolitis gehandelt habe. 
Die Annahme, daB die Appendizitis eine haufige Folge der Kolitis sei, bezeichnet 
er als irrtiimlich. In Fallen, welche diese Annahme nahe zu legen scheinen, 
handeIt es sich seiner Ansicht nach urn besonders heftige Formen der Kolitis, 
mit vorwiegender Beteiligung des Cokums. Ein wirkliches Zusammentreffen 
einer Appendizitis mit Kolitis halt Dieulafoy flir ganz auBerordentlich selten. 

Siegel flihrt gegen die Bedeutung der Enterokolitis mit Recht die Beob­
achtung ins Feld, daB gerade in dem Alter, in welchem die Enteritis eine so 
groBe Rolle spielt, im SauglingsaIter, die Appendizitis sehr seIten ist. Andererseits 
hat Siegel unter 360 Fallen von Appendizitis keinen einzigen beobachtet, 
der an Colitis membranacea gelitten hatte, oder der mit einem chronischen 
Darmkatarrh behaftet gewesen ware. Daher behauptet Siegel, daB der Dick­
darmkatarrh und die Colitis membranacea durchaus keine besondere Disposition 
fiir die Entstehung der Appendizitis abgeben. 

Nach Mantle werden Kolitis und Appendizitis haufig verwechselt. Die 
Kolitis konne sowohl Ursache wie Folge der Appendizitis sein. 

Nach allen bisherigen Beobachtungen wird man sagen diirfen, daB 
zwischen der Enterokolitis und der Appendizitis keinerlei konstante 
oder notwendige Wechselbeziehungen bestehen, etwa in dem Sinne, 
daB mit einiger RegelmaBigkeit eine Enterokolitis einer Appendizitis voran­
ginge oder auf eine Enterokolitis eine Appendizitis folgen miisse. Selbst in den 
]'allen, in denen anatomisch gewisse Veranderungen nachgewiesen worden sind 
handelte es sich eben klinisch doch nicht urn Appendizitis, sondern urn ander­
weitige Darmerkrankungen. 1m Krankheitsbild der typischen Appen­
dizitis spielt die Enterokolitis in der Tat kaum eine nennenswerte 
Rolle. 

Eine hamatogene Entstehung der Appendizitis muB als moglich 
ohne weiteres zugegeben werden. Wenn Bakterien im Blute kreisen, sokonnen 
sie sich gelegentlich im Wurmfortsatz gerade so gut ablagern, wie in irgend 
einem anderen Organe. Die Frage ist nur, ob dieser Vorgang der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Appendizitiden zugrunde gelegt werden kann, und ob das daraus 
entstehende Krankheitsbild auch klinisch mit dem iibereinstimmt, was wirals 
Appendizitis zu bezeichnen gewohnt sind. 

Als Beweise fiir das tatsachliche Vorkommen der hamatogenen Entstehung 
der Appendizitis finden sich in der Literatur eine groBe Anzahl von Fallen 
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angefiihrt, in denen die Appen<lizitis im Verlauf oder im Gefolge anderweitiger 
Infektionen lokaler oder allgemeiner Natur aufgetreten ist. Indessen halten 
nur wenige dieser FaIle einer sorgfaltigeren Kritik stand. Als nicht voll beweis­
kraftig miissen zunachst aIle die FaIle ausgeschieden werden, in denen die Mog­
lichkeit des Verschluckens infektiOsen Materials oder der sekundaren Erkrankung 
des Wurmfortsatzes von einer primaren Lokalisation im Darm aus vorliegt. 
Aber auch bei AusschluB dieses enterogenen Weges beweist natiirlich das zeit­
liche Zusammentreffen einer Appendizitis mit einer Infektionskrankheit all­
gemeiner oder lokaler Natur so lange nichts Sicheres, bis nicht die spezifischen 
Erreger auch im Wurmfortsatz nachgewiesen sind, und zwar womoglich unver­
mischt. Denn es liegt auf der Hand, daB bei einer so haufigen Krankheit, wie 
es die Appendizitis ist, ein gelegentliches Zusammentreffen mit anderen, eben­
falls haufigen Infektionskrankheiten, wie Influenza, Pneumonie, Gelenkrheuma­
tismus, Angina, Furunkulose etc. sehr leicht vorkommen kann, ohne daB beide 
Krankheiten in ursachlichen Beziehungen zueinander zu stehen brauchen, 
wobei durchaus die Berechtigung des Strebens zugegeben werden mag, die 
beiden nebeneinander bestehenden Krankheitsvorgange unteI einheitlichen 
Gesichtspunkten zu sehen. 

In diesem Zusammenhange hat in den Diskussionen der letzten Jahre 
die Angina tonsillaris als mogliche Ursache der Appendizitis eine 
Rolle gespielt. Seit Sahli das Schlagwort von der Appendizitis als einer 
"Angina des Wurmfortsatzes" gesprochen hat, ist man bemiiht gewesen, ein 
Abhangigkeitsverhaltnis der Appendizitis von der Angina tonsillaris wahr­
scheinlich zu machen, obgleich sich die Bemerkung Sahlis lediglich auf die 
anatomische AhnIichkeit der Tonsille mit dem Wurmfortsatz hinsichtlich des 
Follikelreichtums bezog. 

Die Ansicht, daB tatsachlich ursii.chliche Beziehungen zwischen der Angina 
tonsillaris und der Appendizitis bestehen, zahlt heute zahlreiche Vertreter, 
doch sieht die Mehrzahl den Zusammenhang in einer Ansiedelung der ver­
schluckten Bakterien in dem hierfiir besonders giinstig gebauten Wurmfortsatz. 
Die hamatogene Infektion wird nur als Ausnahme zugegeben. Zu den Anhangern 
der vorwiegend enterogenen Genese der Appendizitis nach Angina hat frii.her 
auch Kretz gehort. In neuerer Zeit ist er jedoch auf Grund anatomischer 
Untersuchungen zu der Ansicht gelangt, daB die Infektion des Wurmfortsatzes 
wahrscheinlich iiberwiegend auf hamatogenem Wege entstehe. 

Kretz stiitzte sich 1907 auf 14 genau pathologisch-anatomisch unter­
suchte Falle von akuter phlegmonoser Entziindung des Wurmfortsatzes, welche 
samtlich neben der tOdlichen Appendizitis mit Peritonitis frische Tonsillar­
anginen zeigten. In 12 dieser FaIle fanden sich Streptokokken im Tonsillar­
und Darmwand- bezw. Peritonealleiter. Zwei weitere FaIle waren posttyphos 
entstanden, erwiesen sich aber ebenfalls als Streptokokkenmykosen. Nach der 
eingehenden pathologisch-anatomischen Untersuchung dieser FaIle spricht 
Kretz von einer Trias, die sich aus Angina, Entziindung der Halslymphdriisen 
und phlegmonoser Appendizitis zusammensetzt. Es ergaben sich hierfiir makro­
und mikroskopische Beweise. Kretz nimmt die hamatogene Entstehung 
deshalb als die wahrscheinliche an, weil die entziindlichen Veranderungen 
der seitlichen Halslymphdriisen wie eine Fahrte von der Tonsille iiber die 
Lymphbahnen der seitlichen Halsgegenden zum Angulus venae jugularis 
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leiteten, als direktes und konstantes Zeichen far den Einbruch der Bakterien 
in das Blut. 

Aber auch durch direkte Untersuchung der erkrankten Wurmfortsii.tze 
hat Kretz Beweise fiir die hamatogene Entstehung erbringen zu konnen ge­
glaubt. Er fand einigemal als Ausgangspunkt einer Peritonitis miliare Abszesse 
oder Nekroseherde, die "exquisit in Lage wie GroBe den Follikeln des Wurm­
fortsatzes resp. dem Gebiete der arteriellen GefaBversorgung der Follikel ent­
sprechen." "Diese Herde sehen aus wie Nekrosen durch mykotische Embolien." 
Bei einem derartigen Fall gelang es auch im Cokum und ileum die frischen 
embolischen Mykoseherde nachzuweisen. "Es findet sich daselbst in einzelnen 
Follikeln in wenig verandertem Gewebe zentral ein kleiner Kokkenhaufen, 
der durch seine partielle Umgrenzung von Endothelsich unschwer als embolisch 
entstanden erkennen laBt; nach seiner Lage im Zentrum des Lymphknotchens 
handelt es sich um Einnistung der Mikroben in dem HaupternahrungsgefaBe 
des Organs, einer kapillaren Arterie." Die Ursachen fiir das Haften der Bakterien 
gerade in den Follikeln des Darms sieht Kretz mit Wahrscheinlichkeit in einer 
"bestimmten Entwickelung und Funktion des Darmlymphgewebes," welche die 
Bedingungen fiir das Haften der Bakterien schaffen, ahnlich wie fiir die Osteo­
myelitis das Vorhandensein roten Markes erforderlich ist. 

Diese von Kretz mit groBem Eifer verfochtene Anschauung hat sich 
bis jetzt noch nicht durchzusetzen vermocht, vielmehr von verschiedenen 
Richtungen aus lebhaften Widerspruch erfahren. 

Die hamatogene Entstehung der Appendizitis von einer Angina aus setzt 
ein mindestens zeitweiliges Kreisen der Bakterien im Blut voraus. Simmonds 
aber hat schon in der Diskussion zum Vortrage von Kretz in der Deutschen 
pathologischen Gesellschaft 1906 diesem Autor eingewendet, daB es ihm bei 
zahlreichen bakteriologischen Blutuntersuchungen an der Leiche immer auf­
gefallen sei, wie ha.ufig bei Appendizitis, selbst bei den jauchigen Formen, 
Bakterien im Blut vermiBt werden. Kretz selbst muBte diese Beobachtung 
bestatigen, doch halt er sie fiir keinen stichhaltigen Einwand, weil die Bakterien, 
welche die Bakteriamie veranlaBten, wieder aus dem Blute verschwunden sein 
konnen. Henke fand bei seinen an 150 Wurmfortsatzen angestellten Unter­
suchungen keinen Anhaltspunkt fiir die Haufigkeit der hamatogenen Ent­
stehung. 

Vor allem aber hat Aschoff die anatomischen Grundlagen der Kretzschen 
Hypothese bestritten. Er hat sich bei Durchsicht der Kretzschen Original­
pra.parate von dem Vorhandensein kapillarer EmboHen nicht iiberzeugen konnen, 
obwohl er das Vorkommen solcher Kokkenembolien fiir den Darm bei septisch­
pyamischen Prozessen zugibt, die sich dann aber auch klinisch von der gewohn­
lichen Appendizitis unterscheiden. Hauptsachlich wendet er ein, daB sich in 
den Kretzschen Fallen auch da, wo Bakterienhaufen in den Lymphknotchen 
gefunden wurden, keinerlei Zeichen akuter Entziindung nachweisen lieBen, 
abgesehen von Blutungen, die er im Gegensatz zu Kretz fiir traumatisch ent· 
standen halt. Neben solchen Blutungen fand Aschoff auch Kotpartikelchen 
in die Follikel verlagert und ist daher geneigt, die Kretzschen Befunde als 
Kunstprodukte, die Bakterienhaufen als die auf traumatischem Wege in die 
Wurmfortsatzwand verlagerten Darmbakterien zu erkla.ren. Von der Existenz 
emes Gefa.Bes als Sitz der Kokkenembolie konnte sich Aschoff in den Kretz-
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schen Praparaten nicht iiberzengen. Endlich ist Aschoff auf Grund genauer 
Nachuntersuchungen zu der Ansicht gelangt, daB auch die von Kretz als 
Zeichen einer frisch abgelaufenen Angina geschilderten Befunde, wie Lympho­
zytendurchwanderung durch das Epithel, Fibrinausscheidung in den Blut- und 
LymphgefaBen, im wesentlichen normale oder postmortale Erscheinungen sind. 

Aschoff halt danach die hamatogene Entstehung einer Appendizitis 
zwar nicht fUr ausgeschlossen, aber zurzeit noch fiir unbewiesen. Sie ist sicher­
lich selten und die' enterogene Infektion die Regel. Hierbei spielen nach den 
Untersuchungen von Aschoff und seinen Schiilern die zwischen dem stark 
entwickelten lymphatischen Gewebe sich einsenkenden Buchten als Ablagerungs­
stellen derBakterien die Hauptrolle. "Die Ansiedelung wird hier begiinstigt 
durch die Existenz sogenannter Lakunen, d. h. Ausstiilpungen des Oberflachen­
epithels durch die Muscularis mucosae in die Lymphknotchen oder Submukosa" 
(N 011). Nicht die Lymphknotchen an sich bilden also die Eintrittspforte, 
sondern die zahlreichen durch sie bedingten Buchten. Von da aus bewirken 
die Toxineeine nach der Serosa zu keilformig sich verbreitende diffuseiterige 
Entziindung. 

Diese Aschoffschen Anschauungen diirften heute die Mehrzahl der 
Forscher auf ihrer Seite haben. Was speziell den von Kretz so sehr betonten 
Zusammenhang mit Angina tonsillaris betrifft, so muB seitens der klinischen, 
alltaglichen Erfahrung betont werden, daB ein Zusa.mmentreffen von Angina 
und Appendizitis doch auBerordentlich selten ist. Wie soUte es sich aber erklaren, 
daB so viele der von Kretz vorausgesetzten Anginen symptomlos verlaufen? 

1m geraden Gegensatz zu Kretz hat Honck behauptet, daB eine Appen­
dizitis haufig von einer ausgesprochenen SchweUung und Rotung der Rachen­
organe gefolgt sei. Er deutet diese Erscheinungen als "angioneurotisches 
Odem". 1m AnschluB daran konne es zu anginosen Entziindungen kommen, 
wobei die Bakterien entweder aus dem Rachen oder aus dem Darm nach auf­
warts einwandern sollen. Derartige Anginen sowohl, wie auch die veranlassenden 
Appendizitiden sollen klinisch haufig symptomlos verlaufen Mnnen. 

Nach unser en heutigen Kenntnissen entsteht die Appendizitis 
in der Regel auf enterogenem Wege. Die hamatogene Entstehung 
muB theoretisch zugegeben werden, bildet aber die Ausnahme und 
ist bisher noch nicht einwandfrei bewiesen. Sie diirfte besonders 
bei schweren Fallen mit septisch-pyamischen Erscheinungen in 
Frage kommen, welche sich auch klinisch von den gewohnlichen 
Fallen von Appendizitis unterscheiden. 

Darf es somit als wahrscheinlich bezeichnet werden, daB die Appendizitis 
durch die im Darm vorhandenen Bakterien hervorgerufen wird, und daB diese 
Bakterien auch vom Darm aus direkt in den Wurmfortsatz gelangen, so erhebt 
sich die Frage, warum gerade hier im Wurmfortsatz soviel haufiger 
als an allen iibrigim Darmabschnitten schwere Entziindungen ent­
stehen. Wie erklart es sich, daB gerade hier die auch anderswo im Darm vor­
handenen Bakterien so verderblich wirken? 

Es liegt nahe, den Grund in den anatomischen Eigentiimlichkeiten 
des Organs zu suchen, und das ist auch nach verschiedenen Richtungen hin 
geschehen. 

Vor aUem ist hier die rudimentare Natur des angeblich in Riick-
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bildung begriffenen Organs beschuldigt worden. Besonders stellen sich die 
Autoren, welche eine wahrend des Lebens sich abspielende physiologische 
Involution mit Schwund des Lumens annehmen, vor, daB Storungen dieses 
Involutionsvorganges der Entzundung Vorschub leisten. Da wir aber diese 
Involution als nicht sicher erwiesen ansehen, die so gedeuteten Bilder vielmehr 
auf uberstandene Entzilndungen zuruckfUhren mussen, so haben wir es dabei 
wohl mit der Begilnstigung spaterer Anfalle durch einen frilheren zu tun, nicht 
aber mit einer Grundursache der Appendizitis. 

In verschiedener Weise hat man v ersucht , die GefaBversorgung des 
Wurmfortsatzes mit der Entstehung der Entzundung in Verbindung zu bringen. 
Es sind hier insbesondere zwei Behauptungen aufgestellt worden. Es soUte 
einmal die GefaBversorgung des Wurmfortsatzes entsprechend seiner rudimen­
taren Beschaffenheit mangelhaft und ungenugend sein. Es sollte ferner die Blut­
versorgung des Wurmfortsatzes durch Endarterien geschehen, deren Verengerung 
oder VerschluB zu infarktahnlichen Bildungen in der Wurmfo'rtsatzwand fUhren 
musse. Beide Anschauungen sind nicht haltbar. Die BlutgefaBversorgung des 
Wurmfortsatzes ist, wie besoIiders durch Frankel nachgewiesen worden ist, 
eine sehr gute. Auch eine Endarterie ist die A. appendicularis nicht, vielmehr 
bestehen ausreichende Anastomosen mit dem GefiiBgebiete des Cokums (Breuer­
Nothnagel). 

GefaBverengerungen oder GefaBverschliisse, besonders yom Charakter 
der Thrombophlebitis, lassen sich in entzilndeten Wurmfortsatzen sehr haufig 
nachweisen, sie sind jedoch nicht als primar und als die Ursache der Entzundung 
aufzufassen, sondern als deren Folge. Ahnliche sekundare Veranderungen 
finden sich auch in den LymphgefaBen. 

1m vorigen Jahre hat Bruenn auf Grund der Beobachtungen des eigen­
tiimlich segmentaren Auftretens der Entzilndungsherde am Wurmfortsatz auf 
Grund der Untersuchung von 30 chronisch und 21 akut veranderten Wurmfort­
satzen eine eigenartige Theorie aufgestellt. Bruenn betrachtet es als die Regel, 
daB die Wurmfortsatzentzilndung in Segmenten verlauft, die GefiiBgebieten 
entsprechen. Als Ursache nimmt er aber weder eine Embolie, noch auch eine 
Thrombose an. "Der Umstand, der, von allem anderen abgesehen, allein genugt, 
die Annahme einer Embolie oder einer primaren Thrombose von Segmental­
gefiiBen unmoglich zu machen, ist die anfangliche und meist dauernde Be­
schrankung der Veranderung beim akuten ProzeB auf die Schleimhaut." Bruenn 
gelangt vielmehr zu der Annahme von V orga,ngen in den terminalen Astchen 
der betreffenden SegmentalgefaBe. Es handelt sich um eine Mischung von 
akuter Entziindung einerseits, hamorrhagischer Infarzierung und Stase anderer­
seits. Bruenn sieht diese Vorgange als die Vorbedingung fUr die Bakterien­
ansiedelung und als eigentliche Ursache der Appendizitisan: "DaB dieser 
ProzeB bakteriellen Ursprungs ist, ist noch niemals gelungen nachzllweisen. 
Vielmehr lassen sich Mikroorganismen, die dem Lumen des Wurmfortsatzes 
entstammen, erst spater nachweisen, und ihrem nun erst ermoglichten Auf­
treten ist dann die faulige Zersetzung, sowie in einem gewissen durch die bis­
herigen Untersuchungen noch immer nicht geniigelld aufgeklarten Umfange 
die Entstehung von Wandabszessen und Peritonitis zuzuschreibell." Zur Er­
klarung der Infarzierung weist Bruenn auf Versuche an Darm und Nieren 
hin, bei denen nach zeitweiser Absperrung der Blutzufuhr nur eine Infarzierung 
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der terminalen GefaBgebiete gefunden wurde. Zur Erklarung wird man auf 
neuro-musknlare Einfliisse hingewiesen. Den GefaBsegmenten ist das sym­
pathische Nervensystem iibergeordnet. "Dessen Beeinflussung, mag sie nun 
autochthon oder von anderen Orten des Nervensystems her iibertragen sein, 
ist das erste Glied in der Kette der Vorgiinge, die wir als Wurmfortsatzent­
ziindung zusammenfassen." Wie weit diese Theorie halt bar ist, wird die Zukunft 
lehren miissen. 

Weiterhin hat der groBe Reichtum der WUI'mfortsatzwand an 
lymphatischem Gcwebe die Aufmerksamkeit auf 8ich gelenkt und AniaB 
gegeben, darin hauptsachlich den Grund fUr die Bevorzugung des Wurmfort­
satzes durch Entziindungen zu sehen. Der Wurmfortsatz wurde als die Tonsille 
des Darmkanals bezeichnet und eine Parallele mit den Tonsillen des Nasenrachen­
raumes gezogen. Wie nun die Tonsillen des Nasenrachenraumes aus der bak­
terienreichen Umgebung Bakterien aufnehmen, dabei aber haufig selbst erkranken, 
so sollte es auch beim Wurmfortsatz geschehen. Besonders ausfUhrlich ist 
Klemm diesem Gedanken nachgegangen. Er rechnet geradezu die Appendi­
zitis zu den Erkrankungen der lymphatischen Suhstanz und stellt sie in Parallele 
mit den Erkrankungen der Lymphknoten des Nasensachenraumes, der Lymph­
drUsen und des Knochenmarkes. Die Appendizitis entspricht der Angina 
tonsillaris, der Lymphadenitis und der Osteomyelitis. Die ungiinstige Lage 
des Wurmfortsatzes inmitten der Bauchhohle solI es bedingen, daB der an und 
fiir sich harmlose ProzeB gefahrvoll wird. Klemm stellt sich vor, daB sich aus 
den Follikeln fortwahrend ein zentrifugaler Lymphozytenstrom von der Sub­
mukosa nach dem Lumen des Wurmfortsatzes bewegt, der in der Schleimhaut 
auf einen entgegengesetzt gerichteten zentripetaJen Bakterienstrom trifft. 
Normalerweise sollen sich beide Strome das Gleichgewicht halten. Ein tJber­
wiegen des Bakterienstroms solI zu krankhaften Veranderungen des lympha­
tischen Gewebes fiihren. Fiir besonders wichtig halt Klemm das Bacterium 
coli, dessen standige Anwesenheit er als den Grund fUr die groBere Anhaufung 
lymphatischen Gewebes im Wurmfortsatz ansieht, um durch einen besmndigen 
zentrifugalen Lymphstrom das Eindringen der Bakterien in den Korper zu 
verhiiten. 

Klemm unterscheidet unter den Ursachen der Appendizitis direkte Ur­
sachen und unterstiitzende Ursachen. Zu den direkten Ursachen gehoren die 
Bakterien. Die Appendizitis ist eine Mykose des lymphatischen Gewebes. 
Von ausschlaggebender Bedeutung ist aber als zweites die Stagnation des Sekretes 
im Wurmfortsatz. Klemm behauptet, daB der makroskopischen Sekret­
stauung im Wurmfortsatz eine mikroskopische stets vorangehe derart, daB 
zunachst die Hohlraume der Lieberkiihnschen Krypten verlegt wiirden. 
"Erst dieser Vorgang gibt den AnstoB, daB durch intensive Wucherungsprozesse 
eine grobanatomische Versperrung des Lumens des Processus vermiformis ent­
steht, wodurch groBeren Sekretmassen der AbfluB in den Dickdarm verlegt 
wird." Unterstiitzt wird die Wirksamkeit der Bakterien durch alle V organge, 
welche eine Sekretstauung begiinstigen, weil dadurch Ernahrungsstorungen 
der Wurmfortsatzwand entstehen und einen Locus minoris restitentiae fUr die 
Bakterienansiedelung bilden. 

Wir sind damit an den Punkt gelangt, der mir in tJbereinstimmung mit 
der groBen Mehrzahl der Autoren als der nachst der Bakterienwirkung wichtigste 
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in der Atiologic del' Appendizitis erseheint, namlich an die Bedeutung der 
mechanischen Faktoren. 

Del' Wurmfortsatz ist ein mit dem iibrigen Darmkanal in offener Ver­
bindung stehendes Hohlorgan. Infolgedessen kann Darminhalt in ihn ein­
dringen. Die als Gerlaehsche Klappe bezeichnete Schleimhautfalte bildet 
keineswegs in allen Fallen einen Schutz gegen dieses Eindringen von Darm­
inhalt. Solange jedoch del' Wurmfortsatz normal ist nach Bau und Lage, be­
sitzt er durch seine wohl entwickelte Muskulatur die Moglichkeit, sich dieses 
Inhaltes genau so durch peristaltische Bewegungen zu entledigen, wie der 
iibrige Darm. Da nun aber der Wurmfortsatz blind endigt, so daB er sich immer 
nur nach einer Richtung entleeren kann, da er ein sehr enges Lumen besitzt, da 
er ferner vermoge seiner Beweglichkeit leicht Lageveranderungen, weJche zu 
Abknickungen fiihren konnen, unterworfen ist, so ist er fiir die Entleerung seines 
Inhaltes ganz erheblich im Nachteil gegeniiber jedem anderen Darmabschnitt. 
Von wie verderblicher Wirkung aber die Verhaltung von Darminhalt, der sich 
durch die Sekretion standig vermehrt und der Zersetzung unterliegt, in einem 
abgeschlossenen Darmabschnitt werden kann, das wissen wir zur Geniige von 
den eingeklemmten Hernien her. 

In der Tat finden sich im klinischen und pathologisch-anatomiwhen Bilde 
der Appendizitis zahlreiche Analogien mit dem DarmverschluB. Klauber 
geht auf Grund von topographischen Feststellun6en bei der Operation von 
200 Friihfallen so weit, daB er behauptet, die Appendizitis sei nicht etwa als 
eine am Wurmfortsatz lokalisierte Infektionskrankheit aufzufassen, sondern 
als das Ergebnis eines Darmverschlusses, der sich am Wurmfortsatz in ahn­
licher Weise abspiele, wie an den iibrigen Teilen des Darmes. Bei fast allen 
200 Fallen fand KI a u b e r mindestens eine der mechanischen Veranderungen, 
welche Ileus erzeugen konnen: Knickung, Strangulation, Achsendrehung, 
Obturation etc., sie fehlten bei keinem Kranken mit sicherer Appendizitis. 
Die Entziindungsvorgange entsprachen beziiglich ihrer Lokalisation und ihrer 
Ausdehnung genau den vorhandenen VerschluBerscheinungen. Die histologi­
schen Wandveranderungen sind dieselben, wie beim eingeklemmten Bruch. 
Wie bei diesem beteiligen sich auch die Darmbakterien an der Gewebsschadigung, 
aber erst in zweiter Linie. Sie sind es insbesondere, welche die Schadigung 
des Gesamtorganismus vermitteln. 

Die groBe Bedeutung der Sekretstauung fur die Aktivierung 
der Bakterien, welche einen Wurmfortsatz mit cffenem Lumen und unge­
storter Entleerung nicht schadigen, steht wohl auBer Frage. Die Wahrschein­
lichkeit dafiir, daB wir in den mechanischen Momenten, welche eine solche 
Sekretstauung hervorrufen, eine der Hauptursachen fiir die Appendizitis vor 
uns haben, wird noch dadurch vermehrt, daB wir auch an anderen Organen 
ganz analoge Schadigungen als Folge der Sekretstauung beobachten. Man 
braucht nur an die bekannten Verhaltnisse bei Cholezystitis, bei Zystitis und 
Pyelonephritis zu denken. Ganz besonders aber sprechen fiir die Richtigkeit 
der obigen Anschauung die Erfahrungen bei der redizivierenden Appendizitis, 
bei welcher die Bedeutung der Stenosen, der Abknickungen durch Verwachsungen 
der Behinderung des Sekretabflusses durch Kotsteine etc. schon langst nicht 
mehr zweifelhaft ist. Ieh verweise hier auf das oben uber die Entstehung wieder­
holter Anfalle Gesagte. 



384 M. v. Brunn: 

Mit der Bedeutung mechanischer AbfluBhindernisse steht es in gutem 
Einklang, daB die Appendizitis im friihen. Kindesalter verhaltnismaBig selten 
ist, weil· zu dieser Zeit die Einmiindung" des Wurmfortsatzes die bekannte 
Trichterform zeigt, die fUr einen VerschluB des Lumens weniger giinstige Be­
dingungen bietet, als die spatere engere Einmiindung. Indessen gibt es auch 
schon bei jungen Kindem Zustande, welche als mechanische Pradisposition 
fUr eine Appendizitis wirken konnen. Albrecht fand bei der Untersuchung von 
etwa 500 Kinderleichen unter sechs Jahren bei 15% Lageanomalien, die der 
Autor als angeborene ansieht. Sie waren selbst im friihesten Sauglingsalter 
durch peritoneale Adhasionen bedingt und veranlaBten vielfach Windungen, 
Knickungen u. dgl. 

Die Art der mechanischen A bfl uB hindernisse kann natiirlich 
auBerordentlich verschieden sein. AuBer den schon genannten Abknickungen 
durch Verlagerung und angeborene Verwachsungen ist besonders auch an Ver­
wachsungen als Folge von Erkrankungen benachbarter Organe zu denken, 
ferner finden hier die Fremdkorper als gelegentliche Ursachen ihren Platz, 
schlieBlich ist auch an Schleimhautschwellungen infolge von Entziindungen 
der Cokalschleimhaut (v. Hansemann) und an den EinfluB der Obstipation 
(AI bu) zu denken. 

Fiir die Bedeutung der mechanischen AbfluBhindemisse sprechen schlieB­
lich auch die Experimente zur Erzeugung der Appendizitis. Es ist bekannt, 
daB diesen Versuchen im allgemeinen nur eine geringe Bedeutung fUr die mensch­
liche Pathologie der Appendizitis zugesprochen werden kann, weil bei den 
gewohnlichen Versuchstieren die Verhaltnisse des Wurmfortsatzes zu sehr von 
denen beim Menschen verschieden sind. Ich verzichte daher darauf, genauer 
auf diese Versuche einzugehen. Hervorheben mochte ich indessen, daB es 
bei dem verhaltnismaBig geeignetsten Versuchstier, dem Hund (vom Affen 
abgesehen) nur bei Schaffung eines mechanischen AbfluBhindernisses mit einiger 
RegelmaBigkeit gelingt, Krankheitsbilder zu erzeugen, die der menschlichen 
Appendizitis einigermaBen entsprechen. So fand Heile, daB es am Hunde­
blinddarm nur dann zur fortschreitenden gangranosen Entziindung der Wandung 
kam, wenn der Blinddarm zum groBen oder kleinen Teil mit Seidenfaden und 
gleichzeitig durch Paraffin absolut abgeschlossen wurde. Er halt es zur Ent­
stehung der Gangran fUr notwendig, daB im abgeschlossenen Blinddarm Kot­
reste vorhanden sind, in denen die normal vorhandenen Faulnisbakterien zu 
starker lokaler Entwickelung kommen. Wenn der abgeschlossene Blinddarm 
frei von Kot, aber mit pathogenen Bakterien gefiillt war, so entstanden rein 
eiterige Entziindungen, eventuell mit folgender Sepsis. Durch lnfektion auf 
dem Blutwege gelang es experimentell nicht, am Blinddarm schwere Ent­
ziindungen hervorzurufen, auch dann nicht, wenn schwerste Halsphlegmonen 
an den Tieren kiinstlich erzeugt wurden und der Blinddarm selbst lokal ge­
schadigt war. 

Fassen wir das bisher Gesagte kurz zusammen, so ist nach dem derzeitigen 
I3tand der Forschung Folgendes in der Frage der Atiologie der Appendizitis 
all'; wahrscheinlich anzusehen: Die Appendizitis ist eine meist auf ente­
rogenem Wege entstehende bakteriel1e Erkrankung. Sie kann 
durch sehr verschiedene Bakterien hervorgerufen werden, unter 
anderem auch durch die gewohnlichen Darmbakterien, sofern 
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deren Wirksamkeit durch Sekl'etstauung infolge mechanischer 
AbfluBhindernisse unterstiitzt wird. 

Von groBer praktischer Bedeutung ist die Frage, ob und inwiefern 
Traumen fiir die Entstehung einer Appendizitis verantwortlich 
gemacht werden konnen. 

Von vornherein muB es als unwahrscheinlich bezeichnet werden, daB ein 
vollig gesunder, leerer Wurmfortsatz mit offenem Lumen und ohne Verwach­
sungeri mit seiner Umgebung unter der Einwirkung eines Traumas wesentlich 
leidet. In der Regel wird er vermoge seiner Beweglichkeit ausweichen. Diese 
Ansicht wird von den weitaus meisten Autoren vertreten. Sie wird auch durch 
Leichenversuche von Jeanbrau und Anglada gestiitzt, welche fanden, daB 
ein gesunder Wurmfortsatz dem senkrechten StoB eines Gegenstandes von ge· 
ringem Umfang ausweicht. Eher erfolgt eine VerIetzung, wenn eine breite 
Gewalt sehr heftig einwir.kt, am ehesten, wenn sie bei dem in RiickenIage be­
findlichen Patienten den Bauch quer oder schrag trifft. Indessen gibt es doch 
in der Literatur Beobachtungen, welche beweisen, daB der Wurmfortsatz durch 
seine anatomische Beschaffenheit nicht durchaus vor Verletzungen geschiitzt 
ist. So hat Ladinski einen Fall mitgeteilt, bei dem infolge eines Sturzes von 
einer Treppe eine ZerreiBung des Mesentieriolums mit foJgender intraperitonaler 
Blutung eingetreten war. Ferner hat Schuchardt bei einem 10 jiihrigen 
Kinde nach einem Hufschlag gegen den Bauch das Mesenteriolum stark blutig 
durchtriinkt gefunden. Allerdings lag hier gleichzeitig eine Ruptur der rechten 
Niere vor und ist eine blutige Infiltration des Mesenteriolums von dort aUf> nicht 
ganz auszuschlieBen. Derartige Fiille beweisen indes, daB es auch dann, wenn 
solche VerIetzungsfolgen ausnahmsweise nachweisbar sind, nicht zu einer 
typischen Appendizitis, sondern eben zu Blutungen kommt. 

Nur wenige Autoren sind der Ansicht, daB auch ein ganz gesunder Wurm­
fortsatz auf traumatischem Wege in Entziindung versetzt werden kann. Be­
sonders ist Fiir bringer dafiir eingetreten, daB auch der gesunde und leere 
Wurmfortsatz durch Unfalle "von der t"beranstrengung bis zur brutalen Ge­
walteinwirkung" Gewebsliisionen erleiden konne, welche eine Bakterienein­
wanderung begiinstigen und so zur Entziindung fiihren. 

Pohl hat in neuester Zeit einen Fall mitgeteilt, der vielleicht den Weg 
zeigt, auf dem sich dieser Vorgang in der Tat abspielen kann. 

Ein erwachsener Mann wurde von der Kurbel eines Gasmotors, die zuriieksehlug, 
gegen die reehte Unterbauehgegend getroffen, und zwar so heftig, daB ihm iibel wurde 
und er die Arbeit aufgeben muBte. Bei der Operation nach etwa 20 Stunden fand sieh 
ein 8,5 em langer Wurmfortsatz, der 1,5 em von seinem Cokalansatz entfemt eine etwas 
iiber linsengroBe Perforation trug, um welehe herum die Wandung diinn, wie gequetseht 
aussah. Darauf folgte peripherwarts eine etwa 4 em lange normale Streeke, darauf das 
3 em lange Ende, dessen Serosa eiterig belegt und wurstformig verdiekt war. Aus diesem 
Stiiek entleerte sieh beim Aufsehneiden blutig sehmieriger Inhal;;. Die Sehleimhaut war 
gesehwollen und gerotet. An der auBersten Kuppe fand sieh ein Sehleimhautdefekt, die 
Wand des Wurmfortsatzes war diinn, so daB man den Eindruek gewann, ala ob die Sebleim­
haut gesprengt oder eingerissen sei. Am Ansatzteil fanden sieh dieselben Verhaltnisse, 
wahrend das Zwisehenstiiek normale Sehleimhaut besaB und leer war. 

Pohl faBt den Zusammenhang folgendermaBen auf: Er nimmt eine Darm­
ruptur am Ansatzteil an. Wiihrend diese erfolgte, wurde der Inhalt des Wurm­
fortsatzes peripherwarts gedrangt und verursachte im peripheren Teil einen 
EinriB der Schleimhaut mit Blutungen. "Dieses Blut bildete dann den geeig-

Ergebnisse d. Chir. IT. 25 
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netsten Nahrboden fiir die Bakterien der Darmflora, welch letztere in den Ein­
riB eindringend auch nun dae Wurmfortsatzende in sekundare Entziindung 
versetzten." Pohl glaubt, daB in ahnlicher Weise auch klein ere Traumen durch 
Schadigung der Schleimhaut, Einrisse, Quetschungen, zu Appendizitis AnlaB 
geben konnen. Besonders konnen durch Anderung des intraabdominalen 
Druckes Gase in den Wurmforlsatz gepreBt werden und dort Schadigungen 
der Schleimhaut hervoITufen. 

Es mag zugegeben werden, daB die Moglichkeit einer Schleimhautverletzung 
durch plotzliche Vermehrung des Wurmforlsatzinhaltes oder Zusammen­
drangung desselben auf einen kleineren Raum mit Oberdehnung der Wand 
besteht. Es muB auch zugegeben werden, daB ein derartiger Mechanismus 
nicht nur bei Verletzungen, welche unmittelbar die Gegend des Wurmfortsatzes 
treffen, bondern vielleicht auch bei weiter entfernt auf das Abdomen einwirken­
den Gewalten wirksam werden kann. Immerhin lehrt die praktische Erfahrung, 
daB diesel' Fall offenbar nul' ganl. auBerordentlich eelttlll wirklich eintritt. 

Briining, del' ebenfalls die Moglichkeit einer traumatischen Entziindung 
des gesunden, leeren Wurmforlsatzes zugibt, legt groBen Wert auf die trau­
matische Darmlahmung. 

Fink hat einen Fall beschrieben, in welchem durch Drehung del' Wurm­
fortsatzbasis um 180 0 ein mechanischer VerschluB mit folgenden appendizi­
tischen Erscheinungen erzeugt worden war. Die Beschwerden waren erstmals 
zwei Stunden nach einem heftigen Fall aufgetreten. 

Sieht man die in del' Literatur als traumatische Appendizitiden beschrie­
benen Falle durch, so lassen sie sich unschwer in zwei Gruppen teilen, niimlich 
erstens in solche, bei denen die Erscheinungen einer typischen, oft sehr schweren 
Appendizitis sich unmittelbar an das Trauma anschlossen, zweitens in solche, 
bei denen von dem Trauma an chronische Beschwerden bestanden, die schlieB­
lich nach Monaten und Jahren zu deutlichen appendizitischen Erscheinurigen 
fUhrten. 

Sieht man von den oben erwahnten Fallen ab, so spricht bei der erdriik­
kenden Mehrzahl der iibrigen im un mittel bar en AnschluB an das Trauma 
entstandenen Appendizitiden die iiberwiegende Wahrscheinlichkeit dafiir, daB 
hier das Trauma nicht einen normalen und leeren, sondern einen 
schon irgend wie krankhaft veranderten oder mit pathologischem 
Inhalt gefiillten Wurmfortsatz getroffen hat. Hierher gehOren ins­
besondere die haufigen Falle, in denen sich bei der Operation einer traumatischen 
Appendizitis Kotsteine vorfanden. Trotz mancher gegenteiliger Anschauungen 
(Lexer-Ebner, Neumann) ist mit groBer Wahrscheinlichkeit der Kotstein 
als das Produkt und als der Ausdruck einer bereits seit Hingerer Zeit bestehen­
den Erkrankung des Wurmfortsatzes aufzufassen. Dber einem Kotstein ist 
die Wurmfortsatzwand haufig gedehnt. Handelt es sich dabei vollends um 
eines der harteren Konkremente, so wird es verstandlich, wie ein gequetschter 
kotsteinhaltiger Wurmfortsatz zur Perforation gebracht werden kann, des­
gleichen kann ein plotzliches tieferes Einpressen des Kotsteins unter der Wirkung 
eines plotzlich gesteigerten Druckes im Wurmfortsatzinneren sehr wohl zu 
einem SchleimhautriB fiihren. DaB in ganz ahnlicher Weise auch Fremdkorper, 
besonders harte und spitze, zur Perforation der Wurmfortsatzwand fiihren 
konnen, liegt auf der Hand. Unbestritten ist es ferner, daB ein geschlossenes 
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Empyem des Wurmfortsatzes, ein abgekapselter, von einem friiheren Anfall 
herriihrender AbszeBrest durch einen StoB gegen die Ileocokalgegend, durch 
eine plotzliche ruckartige Bewegung, durch Muskelanstrengungen sogar schon 
ziemlich geringfiigiger Natur, z. B. bei der Defiikation, derart ungiinstig be­
einfluBt werden kann, daB ein Aufflackern der Entziindung die Folge ist. Ebenso 
konnen Kontinuitatstrennungen der Wurmfortsatzwand bis zu volliger querer 
DurchreiBung des Wurmfortsatzes (Vogel) dann vorkommen, wenn das Trauma 
einen durch vorherige Erkrankung fixierten, in seiner freien Beweglichkeit 
behinderten oder gleichzeitig in der Festigkeit seiner Wandung beeintrachtigten 
Wurmfortsatz trifft. In alJen diesen Fallen handelt es sich aber nicht um die 
Erkrankung eines bis dahin vollig gesunden Organs durch das Trauma, sondern 
lediglich um den AnstoB zu einem appendizitischen Anfall in einem schon vorher 
kranken Wurmfortsatz. Hier ist also das Trauma nur die Gelegenheitsursache 
fUr einen Anfall, der iiber kurz oder lang vielleicht auch sonst entstanden ware. 
Im Sinne der Unfallgesetzgebung ware dieser eine durch das Trauma hervor­
gerufene Anfall entschii.digungspflichtig, sollte er aber konservativ. behandelt 
werden und ausheilen, so waren etwaige spatere Rezidive nicht mehr als Unfall­
folgen, sondern als die Folgen der uspriinglichen Erkrankung des Wurmfort­
satzes anzusehen und also nicht mehr entschii.digungspflichtig. 

Ganz anders verhiilt es sich mit den Fallen, in denen zwar schon i m 
unmittelbaren AnschluB an das Trauma sich chronische Beschwer­
den entwickelt haben, bei denen aber doch erst nach langer Zeit, die sich 
nach Monaten und sogar Jahren (Jiingst) bemessen kann, schwerere Er­
scheinungen sicher appendizitischer Natur entstehen. Der Vorgang ist hier 
wohl meist der, daB das Trauma nicht sofort eine Entziindung erzeugt, sondern 
nur einen BluterguB in der Nachbarschaft des Wurmfortsatzes, aus 
dem sich im Laufe der Zeit strangformige oder flachenhafte Ad­
hasionen entwickeln; erst durch deren Vermittelung entsteht auf dem 
Wege von pathologischen Lagerungen oder Abknickungen des Wurmfortsatzes 
eine Appendizitis, in ii.hnlicher Weise, wie wir es von den Rezidiven der Appen­
dizitis nicht traumatischer Genese her kennen. Dieser Hergang ist durchaus 
einleuchtend. Obwohl hier das Trauma erst nach langer Zeit zur Appendizitis 
fiihrt, verdienen diese Erkrankungen mit groBerem Recht die Bezeichnung 
der traumatischen Appendizitis als die Falle, in denen das Trauma nur einen 
Anfall in einem schon vorher erkrankten Wurmfortsatz auslOst. 

MuB die Moglichkeit der traumatischen Entstehung der Appendizitis auf 
die eine oder andere Weise demnach zugegeben werden, so wird es in praxi 
oft ungeheuer schwer sein konnen zu entscheiden, ob ein yom Patienten be­
hauptetes Trauma wirklich mit einer darauf folgenden Appendizitis in ursach­
lichen Zusammenhang zu bringen ist. Eine sichere Entscheidung dariiber 
wird in den meisten Fallen ohne eine Autopsia in vivo oder in mortuo nicht 
zu fallen sein. SchlieBt sich die Appendizitis unmittelbar an die Erkrankung 
an, so wird man nach friiheren Anfallen forschen miissen. Ist das Ergebnis 
aberein negatives, sowird man trotzdem mit einem ablehnenden Urteil vorsichtig 
sein miissen, da es ja bekannt ist, wie oft man die sichertsen Zeichen einer ab­
gelaufenen Appendizitis findet, ohne daB sich der Kranke an eine friihere Er­
krankung erinnert. In Fallen, welche erst lange Zeit nach dem Unfall deutliche 
appendizitische Erscheinungen zeigen, wird man fordern miissen, daB chronische 

26* 
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Beschwerden einer "Appendicitis larvata" die Verbindung mit dem friiheren 
Unfall herstellen. In allen Fallen wird man darauf zu achten haben, daB die 
Starke und Richtung des einwirkenden Traumas derartige sind, daB man 
ihnen eine Schii.dignng des Wurmfortsatzes iiberhaupt zutrauen kann. Nach 
den bisher vorliegenden Beobachtungen muB· man die traumatische Ent­
stehung einer Appendizitis ala ein sehr seltenes Ereignis ansehen. 

In engem Zusammenhange mit den Erorterungen iiber die Atiologie der 
Appendizitis steht die Frage nach den Griinden des gehliuften Auftretens dieser 
Krankheit im Lauf der letzten Jahrzehnte. Dabei fragt es sich zunachst, ist 
denn ein solches gehauftes Auftreten, das heiBt eine Zunahme 
der Appendizitis gegeniiber friiheren Zeiten in der Tat vorhanden? 

. Die meisten Autoren sind geneigt, diese Frage zu verneinen und die Zu­
nahme fUr eine scheinbare zu erklii.reIi, als die Folge der besonders durch die 
zahlreichen Autopsien in vivo der neueren Zeit vermittelten besseren Kenntnis 
der Krankheit und der dadurch ermoglichten besseren Diagnosenstellung. 
Es ist gar keine Frage, daB zum weitaus groBten Teil die angebliche Zunahme 
der Appendizitis 'auf dieser Basis beruht. Zahlreiche FaIle, welche sich friiher 
unter der Diagnose Ileus, Peritonitis u. dgl. verborgen haben, werden heute 
richtig auf ihre wahre Ursache, die Entziindung des Wurmfortsatzes, zurU.ck­
gefiihrt. Aber noch mehr! Nachdem man die groBe Haufigkeit der Appendizitis 
einmal kennen gelernt hat, werden yom Publikum und Arzt zahlreiche Krank­
heiten dem Wurmfortsatz zur Last gelegt, die gar nichts mit ihm zu tun haben. 
Des Publikums hat sich eine Art Blinddarmfurcht bemachtigt, welcher es zu 
danken ist, daB bei Schmerzen in der Unterbauchgegend wohl haufiger als 
friiher arztliche Hilfe nachgesucht wird. Der praktische Arzt aber ist geneigt, 
bei jedem in der rechten Unterbauchgegend lokalisierten Schmerz in aller­
erster Linie an Appendizitis zu denken. Wir Cbirurgen haben alle Ulsache, 
ihm dafiir dankbar zu sein, wenn er daraus den SchluB zieht, den Patienten 
baldmoglichst chirurgischer Behandlung zuzufiihren. Jeder aber, der iiber 
ein groBeres chirurgisches Material verfiigt, wird auch wissen, wie verhii,ltniB· 
maBig hii.ufig die Fehldiagnosen sind. Der Chirurg ist hier in der gliicklichen 
Lage, seine oder anderer Diagnose durch die Autopsia in vivo meist Bofort zu 
priifen. Da zeigt es sich denn, daB selbst Geiibten nicht selten Fehldiagnosen 
unterlaufen. Verwechselungen mit Cholelithiasis und Adnexerkninkungen 
liegen besonders nahe, doch kommen auch Irrtiimer gegeniiber Extrauterin­
graviditat, hysterischer Ovarie und dergl. nicht selten vor. Sogar Fehldiagnosen 
gegeniiber Polyarthritis rheumatica incipiens und krupposer Pneumonie habe 
ich erlebt, weil diese Erkrankungen zuweilen mit peritonealen Reizerscheinungen 
einhergehen. Kiittner hat in seiner Arbeit iiber Pseudoappendizitis eine Reihe 
derartiger Irrwege beschrieben. Al bu hat fiir die chronische Appendizitis be­
sonders auf die Verwechselung mit nervosen Erkrankungen des Darmtraktus 
aufmerksam gemacht, die seiner Erfahrung nach friiher nicht gekannt oder 
wenigstens nicht geniigend gewurdigt worden sind und die' er zum guten Teil 
fiir das scheinbar gehii.ufte Auftreten der Appendicitis chronica verantwortlich 
machen zu diirfen glaubt. Auch an das von Wilms gezeichnete Krankheits­
bild des Coecum mobile ist in diesem Zusammenhange zu erinnern. 

So leicht es ist, nach allgemeiner Schii.tzung die Zunahme der Appendizitis 
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sich als eine nur scheinbare vorzustellen, so schwer ist es, einen zuverlassigen 
zahlenmaBigen Beweis dafur zu erbringen, weil weder aus friiherer Zeit hin­
reichend zuverliissige Angaben dariiber vorliegen, noch auch jetzt mit hinreichen­
der Sicherheit Angaben iiber die tatsachliche Haufigkeit zu erlangen sind. 
Die Zahlen der Krankenhauser allein konnen dafiir nicht als geeignete Grund­
lage angesehen werden, weil mit der Einfiihrung der chirurgischen Behandlung 
natiirlich viel mehr Kranke aus der hauslichen Behandlung in die Krankenhaus­
behandlung iibergegangen sind, als friiher. Nur an einem groBen und gleich­
artigen Materiale, wie es durch die Armee geliefert wird, hat die Frage bisher 
mit einiger Zuverlassigkeit gepriift werden konnen. 

Villaret hat die Statistik der deutschen Armee der Jahre 1873/74, 1885/86 
und 1900/01 miteinander verglichen und dabei gefunden, daB bei einer Zunahme 
der Blinddarmentziindungen um 70% die Leberleiden abgenommen hatten um 
64,2%, die Bauchfellentziindungen abgenommen hatten um 70,2% und die 
chronischen Magenleiden abgenommen hatten um 79,9%. Er ist der Ansicht, 
daB die Zunahme der Blinddarmentziindungen auf Kosten der genannten 
anderen Krankheitsgruppen zustande gekommen ist. Eine tatsachliche Zu­
nahme der Appendizitis erkennt er daher nicht an, ist vielmehr der Meinung, 
daB heute eher weniger Blinddarmentziindungen vorkommen als friiher. 

So bestechend diese BeweisfUhrung Villarets ist, so hat sie doch eine 
ablehnende Kritik durch Karrenstein erfahren, der es fUr unmoglich hiilt, 
zu entscheiden, ob die Appendizitis heute haufiger sei, als Vor einigen Jahr­
zehnten. Er weist darauf hin, daB schon vor der "Appendizitisara" in der 
Armee eine Zunahme der Appendizitis stattgefunden hat. Wahrend ihre Haufig­
keit im Jahre 1868 nur 0,35 %0 betrug, ergab das Jahr 1895 1,39 %0' Karren­
stein ist unter Zugrundelegung eines ahnlichen Materials wie Villaret eher 
geneigt, eine tatsachliche Zunahme der Appendizitis anzuerkennen. Er steht 
mit dieser Ansicht keineswegs allein, sie wird vielmehr von zahlreichen Autoren 
geteilt (Kiimmell, Bode, MacLean, Naab, Championniere u. a.). Die 
Ursa chen fiir diese angenommene tatsachliche Zunahme werden von den ein­
zelnen For~cheru in sehr verschiedener Richtung gesucht. 

Hier und da ist von einem epidemischen Au ftreten der A ppendizi tis 
berichtet worden. So hat beispielsweise Schroth eine Art von Epidemie bei 
fiinf Kadetten der Lichterfelder Anstalt in zwei aneinanderstoBenden Zimmern 
beschrieben. Eine Haufung der Erkrankungen zu bestimmten Jahreszeiten 
ist after festgestelJt worden, doch stimmen bei den einzelnen Autoren die be­
treffenden Monate nicht iiberein, ja sogar bei verschiedenen Krankenhausern 
desselben Ortes haben sich Unterschiede ergeben (Rostowzew). Es ist daher 
mit diesen Angaben fUr die Begriindung der epidemischen Natur der Appen­
dizitis nicht viel anznfangen. 

Besonders eifrig hat Gol u boff die Appendizitis als eine epidemisch 
infektiOse Erkrankung proklamiert, gestiitzt auf Erfahrungen iiber gehauftes 
Auftreten der Appendizitis in Moskau. Seine Anschauungen sind aber besonders 
von Rostowzew unter Zugrundelegung eines groBen Materials aus St. Peters­
burg scharf bekampft und widerlegt worden. 

Von groBem Interesse sind die Angaben Heppes iiber endemisches und 
epidemisches Auftreten del' Appendizitis im Kanton Aargau. Seine Zahlen 
stammen aus der kantonalen Krankenanstalt aus den Jahren 1888-1905 und 
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aus Arztberichten iiber die Jahre 1902-1905. Sehr ausgesprochen war ein 
gehauftes Auftreten in den Sommer- und Wintermonaten, ohne daB sich etwa 
Anhaltspunkte dafUr geboten hatten, daB fiir die Hiiufung im Sommer die 
Darmkatarrhe und fUr die Haufung im Winter die Anginen verantwortlich 
gemacht werden konnten. Von den untersuchten Gemeinden waren 42,5% fast 
ganz von Appendizitis frei geblieben, bei 32,5% fanden sich 1-5%0 Erkrankungs­
falle, dagegen bei 2,5% nicht weniger als 32,5%0- Eine Erklarung fUr dieses 
endemische Vorkommen kann nicht gegeben werden. 

Von zahlreichen, besonders franzasischen Autoren (Championniere, 
Faisans, Larger, Gagniere, Friedjung, Mauclaire) sind enge Bezie­
hungen zwischen der Influenza und der Appendizitis vermutet, und 
die groBere Haufigkeit der Appendizitis auf die Influenzaepidemien der letzten 
Jahrzehnte zUrUckgefUhrt worden. Faisans geht so weit, daB er die Grippe 
fUr die wahre Ursache der Appendizitis halt. Die grippale Appendizitis sei nicht 
die Ausnahme, sondern die Regel. Einen ahnlich extremen Standpunkt vertritt 
Cha m pionni ere. Er halt die Appendizitis fUr eine epidemische Krankheit, 
die gewohnlich nach einer im Darm lokalisierten Influenza entstehen soIl. Be­
giinstigend wirke die vorwiegende Fleischnahrung. 

Franke halt zwar die Moglichkeit eines ursachlichen Zusammenhanges 
zwischen Influenza und Appendizitis fiir vorliegend und nimmt sogar mit einiger 
Wahrscheinlichkeit einen solchen Zusammenhang an, weil er mehrfach Appen­
dizitis gesehen hat bei Leuten, die kurze Zeit, Wochen bis zwei bis drei Monate 
vorher, Influenza iiberstanden hatten, auch sieht er sich in dieser Vermutung 
bestarkt durch die Zunahme der Appendizitis in den letzten Jahren des vorigen 
Jahrhunderts. Er betont jedoch gleichzeitig, daB er sichere Beweise fiir den 
ursachlichen Zusammenhang nicht erbringen konne, und auBert die Ansicht, 
daB haufiger als wirkliche Appendizitis nach Influenza eine Vor­
taus chung der Appendizitis infolge von Neuralgien vorkomme. 

Leichtenstern vertritt die Ansicht, daB es sich bei den Fallen, welche 
als grippale Appendizitis gedeutet werden, wohl in der Regel um eine grippale 
Enteritis handle, die sich auf das unterste Ileum und Cakum beschranke 
und durch Empfindlichkeit der Blinddarmgegend eine Appendizitis vortausche. 
Auch Teissier spricht von einer Vortauschung der Appendizitis bei Influenza. 

Die Versuche, iiber den Zusammenhang zwischen Influenza und Appen­
dizitis auf statistischem Wege Klarheit zu erlangen, haben zu einem einheit­
lichen Ergebnis zwar noch nicht gefUhrt, die Mehrzahl derselben hat indessen 
keine Anhaltspunkte fiir eine wesentliche Bedeutung der Influenza 
ergeben. Auch hier wieder sind die Beobachtungen in der Armee von be­
sonderem Wert. Karrenstein hat in den Jahren 1880/81 und im Januar 1900 
zwar eine Vermehrung der Appendizitisfalle gleichzeitig mit der Vermehrung 
der Influenzaerkrankungen gefunden, in zahlreichen anderen Jahrgangen lieB 
sich dieser Parallelismus aber nicht nachweisen. Immerhin halt es Kar ren­
stein durch seine Zahlen fUr erwiesen, "daB in der Armee die Influenza die 
Zunahme dcr Blinddarmentziindung mit verursacht hat". Er glaubt, daB solche 
Beziehungen nicht nur in der Armee, sondern auch bei der iibrigen Bevolkerung 
bestehen, hauptsachlich wahrend der Wintermonate, wahrend er fiir die auch 
im Sommer zahlreichen Appendizitiserkrankungen bei absinkender Morbiditat 
an Influenza genotigt ist, Beziehungen zu anderen Erkrankungen, besonders 
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den Magendarmkatarrhen, zur Erklarung heranzuziehen. Stricker halt atio­
logische Beziehungen zur Influenza fUr nicht erweisbar. Ebensowenig sind 
die Beobachtungen von Schultes geeignet, einen ursachlichen Zusammenhang 
wahrscheinlich zu machen. MacLean halt nach dem statistischen Material 
der deutschen Marine einen ursachlichen Zusammenhang zwischen Appen­
dizitis und Influenza fUr ausgeschlossen. 

Rostowzew auBert sich folgendermaBen: "Die Bedeutung der Influenza 
fiir die Atiologie der Appendizitis hat, wenn sie auch nicht ganz auszuschlieBen 
ist, keine bemerkbare Spur hinterlassen; diejenigen ganz seltenen Falle, wo 
man die Influenza als Ursache der Perityphlitis anerkennen konnte, verschwinden 
in der Gesamtmasse, ohne imstande zu sein, das Bild von progressiver Zunahme 
oder dasjenige von epidemischen Ausbriichen der Perityphlitis zu geben." 

Die Erfahrungen der meisten Chirurgen diirften in Dbereinstimmung 
mit den unserigen dahin gehen, daB bei der wei taus groBten Mehrzahl 
der Appendizitiden von einem epidemischen Auftreten nicht ge­
sprochen werden kann. Atiologische Beziehungen zur Influenza, 
welche geeignet waren, eine Zunahme der Appendizitis zu erklaren, 
sind bis jetzt mit Sicherheit nicht erwiesen. 

Zahlreiche Beobachtungen weisen darauf hin, daB die Appendizitis 
eine durch die europaische Kultur begiinstigte Erkrankung ist und 
daB eine Steigerung dieser Kultur am ehesten fiir eine Zunahme der Appendizitis­
erkrankungen verantwortlich zu machen ist. 

Ein Vergleich zwischen Naturvolkern und Volkern mit europaischer 
Kultur hat ganz regelmaBig ergeben, daB die Naturvolker nur auBerst selten 
an Appendizitis erkranken, solange sie ihre urspriinglichen Lebensgewohnheiten 
beibehalten. Eine Anderung tritt ein beim Dbergang vom landlichen zum 
stiidtischen Leben, wie auch innerhalb der Volker mit europaischer Kultur 
die landliche Bevolkerung weniger Appendizitiserkrankungen aufweist, wie 
die Bevolkerung der GroBstadte. 

N aa b fand unter durchschnittlich 1732 Kranken in Diabekr am Tigris 
nur alle zwei Jahre emen Fall von Appendizitis. Europaische Arzte der asiati­
schen Tiirkei bestatigten die Erfahrung Naabs, daB Appendizitis im Orient 
nur auBerst selten beobachtet wird. Haufiger tritt sie in den groBeren Stii.dten 
auf. So hat Rieder unter 21562 poliklinischen Krankheitsfallen der Medizin­
schule Giilhane - Stambul, wo hauptsachlich Eingeborene verpflegt wurden, 
38 mal = 0,18% Appendizitis beobachtet. Unter 5302 Kranken,. die in den 
Jahren 1899-1903 daselbst auf die innere und chirurgische Abteilung aufge­
nommen wurden, litten 18 = 0,3% an Appendizitis. Dagegen befanden sich 
unter 1412 Kranken des deutschen Hospitals, in dem fast ausschlieBlich Be­
wohner des Europaerviertels Aufnahme finden, 37 = 2,6% Appendizitiden. 
N aa b erwahnt, daB uach der zusammenfassenden Statistik von drei Arzten 
im Inneren der asiatischen Turkei auf 1000 Operationen nur ein Fall von Appen­
dizitis kam, wahrend unter Rieders Operationen 0,3% wegen Appendizitis 
vorgenommen wurden; im deutschen Hospital betrug diese Zahl 3,3%. Dem­
gegeniiber stehen in einer Zusammenfassung von zwei Statistikern aus Hamburg­
Eppendorf und Berlin unter einem Material von 16252 Operationen 8,5% wegen 
Appendizitis. 

MacLean hat in Tsingtau Gelegenheit gehabt, vergleichende Beobach-
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tungen zwischen Chinesen und Angehorigen der deutschen Marine anzustellen. 
Er hat bei einem sebr betrii.chtlichen poliklinischen Material unter Chinesen 
niemals einen Fall von Appendizitis gesehen, ebensowenig wie Methling in 
Tsinanfu. Dafiir konnen anatomische Eigentiimlichkeiten schwerlich verant­
wortlich gemacht werden, wenigstens fand Mac Lean bei Chinesensektionen 
makroskopisch keinen Unterschied gegeniiber den Wurmfortsatzen von ge­
sunden Deutschen. Auch das Klima kann nicht die Schuld tragen, denn nach 
den Sanitatsberichten der Kaiserlichen Marine erkrankten 1902/03-1905/06 
in der Heimat an Land 2,5-4,9%0' in Tsingtau an Land dagegen 0,5-14,9%0' 
Demnach erkrankten deutsche Truppen in China sogar dreimal haufiger an 
Appendizitis als in der Heimat. 

trber die Verhii.ltnisse bei franzosischen Truppen hat Chauvel in der 
Pariser Akademie interessante Mitteilungen gemacht (1903). Es ergab sich 
zunii.chst, daB die Appendizitis in den letzten sachs Jahren um das Sechefache 
zugenommen hatte. Dabei war die Krankheit bei den franzosischen Truppen 
in Algier und Tunis nur halb so haufig, wie bei denen in Frankreich selbst. 
In Algier und Tunis wieder war bei den eingeborenen franzosischen Soldaten 
die Appendizitis fiinfmal seltener, als bei den von Frankreich heriibergeschickten. 
Auch bei der eingeborenen Zivilbevolkerung soIl Appendizitis in Algier und 
Tunis sehr selten sein. 

Brunsvic Ie Bihan gibt an, daB bei den Arabern, welche in den Silidten 
wohnen, Appendizitis hii.ufig sei, daB sie aber bei den nomadisierenden Stammen 
fehle. 

Nach Cuziner kam in den Spitalern von Bukarest eine Appendizitis auf 
234 Kranke, bei der rumanischen Landbevolkerung dagegen kam eine Appen­
dizitis auf 22000 Kranke. 

Man wird bei Mitteilungen, wie den letztgenannten, die notige Kritik 
walten lassen und sich sagen miissen, daB bei einer nomadisierenden Bevolkerung 
und bei einer iiber weite Gebiete zerstreuten liindlichen Bevolkerung die Auf­
stellung einer derartigen Statistik ihre groBen Bedenken hat, immerhin lauten 
die Angaben iiber diese Haufigkeitsverhaltnisse so eindeutig und sind die Unter­
schiede so ungeheuere, daB man an der Tatsache nicht zweifeln dad: Es be­
stehen in der Tat sehr groBe Unterschiede in der Erkrankungsziffer 
an Appendizitis bei Naturvolkern mit urspriinglichen Gewohn­
heiten und bei Volkern mit europaischer Kultur. 

Welches sind nun die Kulturerrungenschaften, welche in so ungiinstiger 
Weise auf die Erkrankungsziffer an Appendizitis einwirken 1 

Es sind dariiber eine groBe Reihe hochst abenteuerlicher Anschauungen 
laut geworden, von denen ich nur einige wenige hier streife. Hierher gehort 
die angebliche Begiinstigung der Appendizitis durch Emailsplitter oder die 
Abspaltunsprodukte des roten Gummis vom VerschluB der Limonadeflaschen 
(Pond), die angebliche Schii.digung des Darmkanals durch die Verwendung 
von gefrorenem (Ty so n, S mi t h, Co 0 m be) oder durch Borsaure konserviertem 
(Harrison) Fleisch. Nach Lewin soll die fehlerhafte Haltung bei der Stuhl­
entleerung Stuhlverhaltung und damit Appendizitis begiinstigen. 

Hoepfl hat an der Hand der Altersverhaltnisse das Schulleben fiir die 
Haufigkeit der Appendizitis verantwortlich machen wollen. Fast immer be­
ginnt die Erkrankung erst nach dem siebenten Lebensjahre. "Das vorher 
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mehr oder minder zwanglose Kind muB stundenlang sitzen, es muB wahrend 
dieser Zeit viel mehr als friiher seine Darmfunktionen, vor aHem den Abgang 
der Gase, beherrschen. Infolge davon kann leicht eine starke Gasfiillung des 
Darmes zustande kommen, welche wohl den Eingang des Processus erweitern 
und dadurch zum Eindringen von Darminhalt in denselben Veranlassung geben 
kann. In gleicher disponierender Weise kann wohl auch das Bestehen chroni­
scher Obstipation wirken". 

Haberlin hat die Vermutung ausgesprochen, daB diese Bevorzugung der 
Kulturvolker gegeniiber den Naturvolkern auf morphologischen Verschieden­
heiten des Wurmfortsatzes beruhen konne. Allerdings bringt er keine Beweise 
dafiir bei. Der Korperbau der reinen Rassen sei typisch, wahrend es bei den 
Mischrassen, wie bei den Kulturvolkern, durch Kreuzung vielfach zu Ver­
anderungen komme, die leicht einmal unzweckmaBig sein konnten. Ha berlin 
weist in dieser Hinsicht auf die groBen Schwankungen in der GroBe des Wurm­
fortsatzes hin (urn 200%). Er halt demnach die Grundfrage der Appendizitis 
fiir ein "anthropologisches Problem, dessen Losung in der ungeheuren Rassen­
durchkreuzung in den KulturHindern gegeben zu seinscheint". 

Wahrend diese bisher erwahnten Anschauungen zum Teil ala unrichtig 
erkannt, zum anderen Teil mindeE'tens noch nicht erwiesen sind, gewinnt eine 
weitere Theorie immer mehr Anhii.nger, welche in der Tat geeignet erscheint, 
die oben erwahnten Verschiedenheiten zum groBen Teil zu erkliiren, die Theorie 
namlich, daB ii bermaBiger FleischgenuB zur Appendizitis disponiert. 

In der Tat ist die Verschiedenheit der Ernahrung wohl der wesentlichste 
Punkt, in dem sich die Volker, von denen iiber auffaHend geringe Erkrankungs­
ziffer an Appendizitis berichtet wird, von den Kulturnationen unterscheiden. 
Auch ist es wohl richtig, daB mit fortschreitender Kultur, mit zunehmendem 
W ohlstand die Fleischkost ein trbergewicht iiber die Pflanzenkost zu gewinnen 
pflegt. Ebenso kann man zugeben, daB in den Stadten im allgemeinen mehr 
Fleisch gegessen wird; wie auf dem Lande. Immerhin wird man sich hiiten 
miissen, auf die Fleischnahrung allein ein zu iiberwiegendes Gewicht zu legen. 
DaB die Wohlhabenden erheblich hiiufiger an Appendizitis erkranken, als die 
niederen Volksklassen, konnen wir wenigstens nach dem Material der Tiibinger 
Klinik keineswegs bestiitigen. Ebensowenig konnen wir fiir unser reichliches 
und in den letzten Jahren ebenfalls stark gewachsenes Material, welches vor­
wiegend aus liindlichen Bezirken mit einer sicherlich nicht an trberfluB von 
Fleisch leidenden Arbeiterbevolkerung stammt, der iibermaBigen Fleischkost 
einen alIzu groBen Raum in der Atiologie einraumen. Immerhin spricht der 
Vergleich von vorwiegend vegetarisch lebenden Volkern mit solchen, in deren 
Speisezettel das Fleisch eine erhebliche Rolle spielt, deutlich dafiir, daB die 
Fleischkost wenigstens einer der Faktoren ist, welche fiir die Entstehung der 
Appendizitis in Frage kommen. 

Die Wirkung der Fleischkost im Vergleich zur Pflanzenkost auf den Darm 
hat man sich wohl so zu denken, daB einmal die Fleischkost den Darm weniger 
belastet und weniger zur Peristaltik anregt, so daB Verstopfungen leichter vor­
kommen. Ferner aber diirften die Zersetzungsprodukte der Fleischkost mit 
ihren reich lichen EiweiBstoffen von denen bei Pflanzenkost wesentlich ver­
schieden sein. 

Albu halt es zwar fiir zweifelhaft, ob die iibermaBige Fleischkost mit 
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Recht fUr die Entstehung der Appendizitis verantwortlich gemacht wird, weil 
sie auch in den armeren Bevolkerungsschichten haufig vorkomme, er halt 
aber einen indirekten EinfluB der Fleischkost insofem fiir moglich, "als die vor­
wiegend animalische Kost eine der haufigsten Ursachen der Darmatonie und 
der daraus hervorgehenden chronischen Obstipation ist", welche nach den 
Erfahrungen von Al bu eine der schwerwiegendsten Dispositionen fUr Appen­
dizitis bildet. 

Nun kommt zwar Obstipation auch bei Pflanzenkost vorl doch ist sie 
moglicherweise hier in etwas anderer Weise zn bewerten. N aa b nimmt an, 
daB die reichliche, den Darm mechanisch mehr anregende Kost "ohne chemisch 
zu reizen, eine erhohte Peristaltik auslost, urn solch 'groBe Mengen, wenn auch 
relativ langsam, vorwarts zu bewegen, wodurch gleichzeitig der Darmkanal 
gewissermaBen ausgefegt und Stagnation einzeIner Skybala verhindert wird. 
Ganz anders liegen die Verhaltnisse bei Obstipation infolge vorwiegender Fleisch­
nahrung ; die Gesamtmenge ist bedeutend kleiner und erfordert infolgedessen 
geringe Peristaltik zur Fortbewegung. Dazu dickt sich der Darminhalt bei 
Fleischkost weiter oben ein und bildet dort einzelne harte Kotballen, die sich 
sehr leicht in den Ausbuchtungen des Blind- und Dickdarms fangen und durch 
langer dauemdes Verweilen an einer Stelle Schleimhautreizungen verursachen 
konnen". Die Folge davon ist nach N aa b erhOhte Sekretion, DiarrhOe, Schleim­
hautentzundung, die Elich yom Blinddarm, den er als Pradilektionsstelle fur 
Koprostasen ansieht, leicht in den Wurmfortsatz fortpflanzen konne. Er kommt 
also im wesentlichen auf die Typhlitis stercoraJis hinaus. 

Falls sich die Bedeutung der Fleischkost fur die Entstehung der Appendizitis 
auch weiterhin als wesent-lich erweist, so wurde sich daraus zwanglos die Selten­
heit der Erkrankung bei Sauglingen und jungen Kindem ergeben. Auch das 
etwas haufigere Vorkommen bei Mannem wurde sich in dieser Richtung viel­
leicht deuten lassen, ebenso wurde das zuweilen beobachtete familiare Auf­
treten mit einiger Wahrscheinlichkeit auf gemeinsame' fehlerhafte Emahrung 
bezogen werden konnen. Allerdings ware hier die Moglichkeit einer gemein­
samen ererbten Anlage ebenso naheliegend. Auch bei den Erorterungen uber 
die verschiedenen Hiiufigkeitsverhaltnisse bei verschiedenen Volkerschaften 
empfindet man es als eine wesentliche Lucke, daB uber die anatomischen Befunde 
am Wurmfortsatz fast gar nichts bekannt ist. Systematische Untersuchungen 
an einem moglichst groBen Material waren hier sehr wiinschenswert. Sollten 
sie auch nur, wie die Beobachtungen von MacLean bei Chinesen, nach der 
negativen Seite hin Sicherheit schaffen, so wiirden wir dadurch trotzdem einen 
wesentlichen Schritt vorwarts kommen. 
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. Merkel und Bonnet 3, 1894. 
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21. Keibel, Die Entwiokelungsvorgange am hinterenEnde desMeersohweinohenembryos. 
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Anat. u. Physiol. Anatom. Abt. 1896. 

25. Marohand, Die MiBbiidungen. Realenzyklopadie 1897. 
26. Rathke, Beitrage zur Gesohichte der Tierwelt. Dritte Abteilung d. naturforsoh. 

Gesellsch. zu Danzig. Heft 4. Halle 1825. 
27. Reichel, Die Entstehung der MiBbiidungen der Harnblase und Harnrohre. Arch. 

f. klin. Chir. 46. 
28. - Die Entwickelung der Harnblase und Harnrohre. Verhandl. d. phys .. med. Gesellsoh. 

in Wiirzburg. N. F. 27, Nr. 4. 1893. 
29. - Zur Atiologie der Spaltbildungen der Harnwege. Beitr. z. klin. Chir. 14, Heft 1. 
30. Rittershaus, Beitrage zur Kenntnis des Nabelsohnurbruohes und der Bauohblasen­

genitalspalte. Deutsohe Zeitsohr. f. Chir. 89, 257. (Bringt keine eigenen Unter· 
suchungen. ) 

Therapie. 

31. Daneel, Die chirurgisohe Behandlung der Blasenektopie. Beitr. z. kiin. Chir. 60, 
Heft 2. 1909. 

32. Jelinek, J., Exstrophia vesioae urinariae. Aus dem Kaiser Franz Josef·Spital in 
Briinn, 1908. Die Arbeit behandelt haup1:.<3aohlioh die nach dem Maydlsohen 
Typus operierten FaIle. Diese sind iibersichtlich in Tabellen angeordnet; Opera· 
tionserfolg, weiterer Verlauf sind angegeben. Besonders wertvoll sind die Angaben 
iiber den spateren Verlauf, welohe er duroh Umfrage bei 38 Operateuren erhielt. 
Leider ist die Arbeit bOhmisoh gesohrieben. Ioh verdanke Herrn Jelinek ein 
Autoreferat in deutsoher Spraohe. 

33. Katz, Le traitement chirurgical del'exstrophie de 180 vessie. Paris 1903, G. Steinheil. 
Behandelt in ausgezeiohneter Weise anafiihrlioh aBe Operationsmethoden. Be­
sonders instruktiv sind die zahlreiohen Abbildungen. 

34. Kreuter, Bericht iiber eine naoh Maydl-Borelius operierte Blasenektopie bei 
einem 8 jahrigen Madchen. Arztl. Bezirksverein Erlangen, 178. Sitzung v. 21. Jan. 
1910. Miinoh. med. Wochenschr. Nr. 11. 1910. 605. 

3480. K ii ttn er, Verhandlungen der Breslauer chirurg. Gesellschaft yom 13. Dez. 1909. 
Berioht im Zentralblatt fiir Chirurgie 1910. 

35. Makkas, M., Bonn, Zur Behandlung der Blasenektopie. Umwandlung des ana­
gesohalteten Cokum zur Blase und der Appendix zur Urethra. Zentralbl. f. Chir. 
Nr. 33. 1910. 

36. Marion, G., Histoire d'une exstrophie vesioale ohez une femme. Presse mad. Nr. 17. 
1901. 

37. Morgelin, Ober angeborene Harnblasenspalte und deren Behandlung. Bern 1855. 
(Eine Zusammenfassung der Apparatbehandlung ana friiherer Zeit.) 

38. Payr, Verhandlungen des med. Vereins zu Greifswald. Sitzung v. 9. Dez. 1909. 
Deutsche med. Woohensohr. Nr. 16. 1910. 

39. Riddel, A oase of uretero-trigonal anastomosis for Eotopiavesicae. Brit. Med. Journ. 
April 25. 1908. 
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39a.. Roloff, Zur Opera.tion der Blasenspa.lte. Zentra.lbl. f. Chir. Nr. 43. 1910. 
40. Verhoogen et A. de Gra.euwe, La. cystectomie tota.le .. Folia. urologica 3,629.1909. 
40a.. W red e, Bla.senspaltenopera.tionen. Verein fiir wissenscha.ftliche Heilkunde in 

Konigsberg i. P. Sitzung 21. Marz 1910. Refera.t Deutsche med. Woohenschr. 
Nr. 36. 1910. 

Einpflanzung der Ureter en in den Ma.stda.rm iiberha.upt. ' 

41. Beresnegowsky, Nikol., Impla.nta.tion der Ureteren in den Da.rm. Aus der Kgl. 
chir. Universitatsklinik Tomsk. Tomsk 1908. Russ. Bericht iiber 232 FaIle und a.us· 
fiihrliches Litera.turverzeichnis. 

42. Enderlen und Wa.lba.um, Ein Beitra.g zur Einpfla.nzung der Ureteren in den Da.rm. 
Beitr. z. pa.th. Ana.t. Festschrift fiir Bollinger. Wiesba.den 1903. 

43. Zesa.s, Die Implanta.tionen der Ureteren in den Da.rm. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
100, Heft 3 u. 4. 233 u. 407. 

Die Bla sene kt opie (Ektrophia - Exstrophia vesicae urinariae; Fissura 
vesicae urinariae; Prolapsus vesicae urinariae fissae - vesicae inversae; Inversio 
vesicae urinariae) wurde zum ersten Male im Jahre 1595 von Schenk be­
schrieben. Sie ist eine MiBbildung, welche bei beiden Geschlechtern vorkommt; 
haufiger wird das mi.i.nn1iche betroffen. Uber die Haufigkeit des V orkommens 
auf3erte sich bereits im Jahre 1812 Meckel folgendermaf3en: Die Zahl der 
Beobachtungen dieser MiBbildung ist so grof3, daf3 es kaum moglich ware, aile 
zusammenzusteilen. 

Da.s Bild der Bla.senektopie schildert Konig in seinem Lehrbuche in folgender 
Weise: "Die gewohnlich zur Beoba.chtung kommende Ektopie zeigt einen Spa.lt des Ha.ut· 
systems, meist bis zum Na.bel, der dann scheinba.r fehlt; eine Nichtvereinigung der Becken­
knochen a.lso des Wirbelsystems und der Ha.rnorga.ne (mit Epispa.die). Die Bla.se wOlbt 
sich a.ls rotliche leicht blutende Geschwulst iiber dem rudimentaren Penis hervor die Ha.ut 
der Umgebung erscheint wulstig und verdickt, oft sind gleichzeitig Hernien vorha.nden, 
und sehr leicht bildet sich ein ba.ld mehr ba.ld weniger erheblicher Prola.psus recti. Zu­
weilen kommt es vor, da.B der Da.rm und zwa.r da.s unterste Ende des'Diinnda.rmes und der 
Blindda.rm, fa.lls er iiberha.upt vorha.nden ist, in der Mitte der vorgefa.llenen Bla.se a.us­
miindet, wahrend der Ma.stda.rm a.n seiner norma.len Stelle fehlt." 

Von den verschiedenen Begleiterscheinungen fiigen wir folgende hinzu: 
Der Na.bel ist stes na.chweisba.r; zumeiststellt er ein na.rbena.rtiges Gebilde da.r 

und ist in der Flache verzogen, da.nn und wa.nn ist er zusa.mmen mit der Na.belschnur 
norma.l. 

Von den N a belgefaBen ka.nn eine Na.bela.rterie fehlen. 
Gleichzeitige Na.belschnurbriiche gehoren nicht zu den Seltenheiten. 
Die gera.den Ba.uchmuskeln sind getrennt; einer der Autoren (Schneider) 

erwahnt, da.B sie ga.nz fehlen konnen. 
Die Bla.se weist bis zu 9 Va.rietaten a.uf (Ammon). 
Die Ureter en sind oft geschlangelt, erweitert, verdickt, verdoppelt; es ka.nn ein 

Ha.rnleiter fehlen. 
An den N ieren fa.nd man Lappung, Granulierung, VergrOsserung, Tiefstand, Pyelitis, 

Steinbildung. , 
Penis und Ha.rnrohre sind meist in die MiBbildung einbezogen. Die Ha.rnrohre 

weist eine Epispadie auf, die beim mannlichen Geschlecht von der Blase na.ch a.bwarts 
eine mehr oder weniger groBe Strecke derRiickenflache des Penis einnimmt. Dieser ist 
klein, die Glans weist Verbreiterung auf, das Praputium ist gespalten und hangt schiirzen­
£Ormig herab. 

Die Ductus deferentes kiinnen am unteren Ende der Blase frei vorliegen. 
Hoden und Sa.menblasen sind dann und wann unvollkommen entwickelt; ma.nch­

mal werden sie auf einer oder auf beiden Seiten vermiBt. 
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Die Prostata kann ohne (pathologische) Veranderung sein, zuweilen bleibt sie 
in der Entwickelung zuriick; sie wurde dann und wann vollkommen vermiBt. 

Beim weiblichen Geschlecht ist meist Epispadie in der ganzen Flucht der Rarn-
rohre vorhanden. Die auBeren Genitalien nehmen fast stets an der MiBbildung teil. 

Die Vagina fehlt ofters; dann und wann wurde iiber ihren VerschluB berichtet. 
Der Scheidenkanal ist kurz. 
An den inneren Geschlechtsteilen begegnen wir einer Zweiteilung, wenn die 

Vereinigung der Miillerschen Gange ausblieb. 
Am knochernen Becken fiel vor allem das Klaffen der Schambeine auf, wahrend 

die veranderte Kriimmung des Kreuz- und Steissbeines, die Verbreiterung des Beckens, 
die Verschiebung der Gelenkpfannen nach auJ3en und hinten weniger beachtet und be­
schrieben wurden. 

Der Darm weist haufig Anomalien auf. Schon Forster (1861) unterscheidet: 
1. Kloakenbildung mit Bauchspalte und Blasenspalte, 
2 Kloakenbildung mit Blasenspalte. 
Besteht ein Anus praeternaturalis in groBerer Ausdehnung, so vermag er zur 

Teilung der Blase zu fiihren. 
Der Darm kann mit einem, aber auch mit drei widernatiirlichen <:>ffnungen nach 

der Blasenoberflache hin miinden. Der Anus praeternaturalis findet sich im unteren 
lleum, am tl"bergang von Diinndarm in Dickdarm, oder am Ookum. Rier und da findet 
man blind endende Darmschlingen (Diinndarm oder Dickdarm). Prolaps des Darmes durch 
den widernatiirlichen Mter ist nicht selten. 

Der Anus ist ofter nach vorn verschoben. 
Die GefaBe des Abdomens (Aa. iliac a, hypogastrica, umbilicalis u. a.) zeigen ofter 

Abweichungen in Ursprung, Starke und Verlauf. 
Spaltungen der Wirbelsaule, Gaumenspalte und andere MiBbildungen sind 

nicht selten Begleiterscheinungen der Blasenektopie. 
Auf das mikroskopische Verhalten der Blasenschleimhaut wurde salten 

Riicksicht genommen. Bei der typischen Ektopie besteht zur Zeit der Geburt· - soweit 
bis jetzt bekannt - eine normale Schleimhaut mit tl"bergangsepithel. Erst im Laufe der 
Zeit erleidet dieses Veranderungen infolge auBerer Reize. Man findet in der Mukosa Stellen, 
welche an das Bild der Dickdarmschleimhaut erinnern, neben ihnen Partien, die von Ober­
flli.chenepithel (zum Teil in Verhornung) bekleidet sind. Es kommt in der Schleimhaut 
der ektopischen Blase infolge auBerer Einfliisse zu einer Metaplasie des Epithels oder 
nach Schridde besser zu einer indirekten Metaplasie. 

In sehr seltenen Fallen (6 an der Zahl) wurde ein Karzinom der ektopierten Blase 
beobachtet. 

Wenn die Nieren nicht infolge einer aufsteigenden Entziindung geschadigt sind, 
so ist weder beziiglich der Menge des produzierten Urins, noch hinsichtlich seiner Zusammen­
setzung ein besonderer Befund zu erheben. 

Beziiglich der Atiologie der Blasenspalte stehen wohl die meisten Autoren 
auf dem Standpunkte, daB sie auf rein embryologischem Wege zu erklliren 
ist. Es erubrigt sich daher, auf die alten Erkllirungsversuche, das "Versehen 
der Mutter", das Platzen der Blase usw. einzugehen. Fur das Verstandnis des 
Zustandekommens durfte es aber empfehlenswert sein, kurz die normale Ent­
wickelung der Blase zu streifen. Wir stiitzen uns dabei besonders auf die Unter­
suchungen von H. Rathke, Gasser, Koelliker, Strahl, Mihalkowicz, 
Keibel, Reichel, Minot, Muller, Retterer, Nagel, Born, Vialletton, 
Bowie auf unsere eigenen, die wir im anatomischen Institut zu Marburg aus­
fiihren durften. Zum genaueren Studium verweisen wir ferner auf die hervor­
ragenden Keibelschen Modelle; instruktiv sind auch die schematischen Ab­
bildungen, welohe Aschoff in seinem Lehrbuche bringt. 

Die urspriinglich flach in der Keimhaut ausgebreitete Embryonalanlage hebt sich 
durch eine Art von Abfaltung aus ihr heraus. Zuerst schneidet um das Kopfende herum 
eine hufeisenformige Falte ein, dann eine ebensolche urn das Schwanzende, schlieBlich 
laufen die Enden der Kopf- und Schwanzfalten in den sogenannten Seitenfalten zusammen. 



Die Blasenektopie. 399 

Es bildet sieh bei der Abfaltung des Embryos aus der Keimhaut am vorderen und hinteren 
Ende je ein blindes Rohrenstiiek - der Kopfdarm und Enddarm. Sowohl am Kopfdarm 
wie am Enddarm findet sieh an der ventralen Seite nahe dem Ende eine Stelle, an der das 
die Hohle des Rohres auskleidende Entoderm direkt an das Ektoderm stoBt, wo also die 
Wand der Rohre eine rein epitheliale ist. Die Membran am Hinterende heiBt After­
membran oder besser Kloakenmembran. Sie gehort vor der Abfaltung des Sehwanzes 
dem hinteren Ende des Primitivstreifens an. 

Die Kloake ist der Raum, in welehem zu einer friihen Zeit der Entwiekelung der 
Darm, die Wolffsehen Gange und der Allantoisgang, ferner die Miillersehen Gange und die 
Ureteren einmiinden. Die Kloake wird ventral von der Kloakenmembran abgesehlossen. 

Die Kloake ist bei einem Embryo von 4 mm Lange groB; bei der Betraehtung von 
auBen weist sie zu beiden Seiten seiehte Furehen auf, entspreehend der spateren Trennung 
von Darm und Blase. Kopfwarts geht die Kloake in den Darm und Allantoisstiel oder 
Urachus iiber. Die W olffsehen Gange miinden noeh nieht in die Kloake, sondern erstreeken 
8ieh an ihr seitlieh herablaufend bis zur ventralen Grenze der Kloake, der Kloakenmembran. 
Der Seh wanzdarm ist ziemlieh kurz und dick. 

Bei einem Embryo von 5 mm Lange ist eine Ausdehnung der Kloake in allen Dureh­
messern zu konstatieren, die seitlieh einsehneidenden Furchen sind deutlieher ausgesproehen. 
Die Kloakenmembran hat an Langenausdehnung gewonnen. In der folgenden Zeit (6% mm 
Lange) maeht die Seheidung des oberen Kloakenendes im Darm und Sinus urogenitalis 
Fortsehritte; bei einem Embryo von 9 mm Lange ist die Trennung der Kloake in Darm 
und Sinus urogenitalis schon ziemlieh weit gediehen. Hand in Hand damit geht ein Kleiner­
werden der Kloake von oben nach unten. Damit tritt die Blasenanlage mehr und mehr 
hervor; ihr unteres Ende ist dureh die noeh gemeinsehaftliehe Ausmiindung von Wolffsehem 
Gang und Ureter gekennzeiehnet. Die Kloakenmembran besitzt eine bedeutende Langen­
ausdehnung; sie besitzt dann und wann einen geringen spornartigen Fortsatz naeh dem 
Nabel hin. Vor ihr erseheinen die ersten Anfange des Genitalhoekers. 

Bei einem Embryo von 12 mm Lange ist die Trennung des Darmes weH vorgesehritten; 
er steht sowohl von der Blase, als aueh von dem nunmehr ausgebildeten Sinus urogenitalis 
wcit abo Die Kloake hat um diese Zeit bedeutend an Ausdehunng eingebiiBt; der Genital­
hoeker ist deutlieher geworden. Besonders ist hervorzuheben, daB die Kloakenmembran 
in seiner ganzen Hohenausdehnung naehweisbar ist. 

Bei einem Embryo von 14 mm Lange laBt sieh auf einem sagittalen Durchsehnitte 
das Einsehneiden der Kloakenmembran in Form einer Epithelleiste in den Genitalhoeker 
gut verfolgen (natiirlieh nur im medianen Teil des Genitalhockers). Der Genitalhoeker 
nimmt bedeutend an GroBe zu; er ist bei einem Embryo von 15-16 mm Lange etwa 3 mal 
so groB wie bei dem 14 millimetrigen. In diesem Stadium ist die Abseheidung des Darmes 
vom Sinus urogenitalis fast vollendet. Ersterer ist nach unten noch geschlossen, wahrend 
der Sinus urogenitalis mit der Eroffnung beginnt. Diese vollzieht sieh zunaehst in trichter­
formiger Gestalt dureh Auseinanderweiehen der Zellen der Kloakenmembran. 

Vergleieht man die Kloakenmembran eines Embryos von 17 mm Lange mit friiheren 
Entwiekelungsstadien, so sind bemerkenswerte Veranderungen zu konstatieren. Wahrend 
sie einst gerade, dann schrag gestellt war, ist sie nun durch die weitere Ausdehnung des 
Genitalhoekers nach abwarts geriiekt worden. Ihr vorderes, leistenartig vorspringendes 
Ende durehzieht nur noeh den unteren Teil des Genitalhoekers, sie ist in dessen oberen 
Partien zuriickgewichen. Der Sinus urogenitalis schreitet in seiner Eriiffnung in der Richtung 
von hinten naeh vorn fort (physiologische Hypospadie), um sieh spater in der gleichen 
Riehtung zur Harnrohre zu schlieBen. 

Fiir die Lehre von der Entstehung der Blasenektopie ist das Wiehtigste die Kloaken­
membran. Ihre Ausdehnung und Lage wurde oben gesehildert; es wurde dort aueh her­
vorgehoben, daB in ihrer Ausdehnung Variationen vorkommen. Normalerweise soIl nun 
ein allmahliehes Zuriiekweiehen der Kloakenmembran in proximal-distaler Riehtung unter 
Vorlagerung des Genitalhoekers stattfinden. Stellt sieh dieses Zuriiekweiehen nieht ein 
und bleibt der Genitalhoeker aus uns unbekannten Ursaehen zuriick, so sind die Bedin­
gungen nieht nur fiir eine Eroffnung an normaler Stelle gegeben, sondern iiber diese hinaus, 
kopfwarts dureh die auBeren Genitalien und entlang der Mittellinie bis zum Nabel. Je 
friiher also der Zeitpunkt liegt, in welchem das Zuriiekweiehen ausblieb, desto hoher hinauf 
muB die Spaltung reiehen. 
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Wir bezeichnen in diesem Sinne die Blasenektopie als eine HemmungsmiB­
bildung. 

Beim weiblichen Geschlecht kannen sich auBerdem Starungen in der Entwickelung 
der M iillerschen Gange einstellen. Bleibt ihre Vereinigung aus, so resultiert eine Teilung 
des Uterus bezw. der Vagina; treffen die genannten Gange auf den abnormen Sinus uro­
genitalis, so werden sie in die Starung mit einbezogen; die Folge davon ist ein irgendwie 
mangelhaft ausgebildeter Geschlechtskanal. Die Kloakenmembran dient nach Abtrennung 
des Darmes zur Eraffnung des Sinus urogenitalis. 

Die Bauchblasenspalte entsteht aus einer Spaltung der Kloakenmembran. Der 
SpaltungsprozeB an sich ist ein normaler Vorgang. Er erstreckt sich bei der Bauchblasen­
spalte abnorm weit nabelwarts in das Gebiet von Blase und Bauchwand und setzt zugleich 
erheblich friiher ein, als normal. Weshalb nun diese Spaltung in ungewohnlicher Ausd"hnung 
und Zeit eintritt, warum nieht allenfalls eine Epithelverbindung iibrig bleibt, entzieht sich 
unserer Kenntnis. Man konnte an das mechanische Moment der Dehnung des Sinus uro­
genitalis bezw. der Blase durch das Sekret der Urnieren denken? 

Die Entwickelungsstorung muB ihren letzten Grund in der denkbar 
friihesten Zeit der Entwickelung haben, sie muB eine inharente Eigenschaft 
des befruchteten Eies sein. Dies lehrt uns ein Praparat, welches seinerzeit Herr Geheim­
rat Ahlfeld in dankenswerter Weise zur Verfiigung stellte. Es handelte sich dabei urn 
Blasenspalte bei eineii gen Zwillingen. 

Bei der Entstehung von Zwillingen aus einem Ei ist es notwendig, alle Bildungen 
aus dem gleichen Zellsubstrat herzuleiten, und so miissen auch gleiche MiBbildungen beider 
aus der gemeinschaftlichen Unterlage hervorgegangen sein. Bei der Scheidung der ersten 
Anlage beider Individuen aus der einen Eizelle hat bereits jedes von ihnen die Anlage zur 
MiBbildung besessen, also muE sie bereits in dem befruchteten Ei gewesen sein; jede An­
nahme, daB erst spaterhin fiir beide Embryonalanlagen eine zu ganz gleichem Ziele fUhrende 
Entwickelungsstorung eingetreten sei, ist haltlos. 

Reichel ging von der Vorstellung aus, daB durch Vereinigung der Rander einer 
offenen Primitivrinne sich der Primitivstreifen bilde oder daB diese Vereinigung auf gewisse 
Strecken ausbleibe bezw. unvollkommen sei, also von Haus aus eine Spaltbildung bestiinde, 
die in irgend einer Form in die Bauchblasenspalte iibergehe. 

Marchand stellt die sehr beachtenswerte Betrachtung an, ob man nicht fUr die 
Entstehung der Bauchblasenspalte auBer auf den Primitivstreifen und die Kloakenmembran 
auch auf den Bauchstiel zuriickzugreifen habe. Es handelt sich dabei vor allem um die 
Moglichkeit der Erklarung einer Spaltbildung bis in das Nabelgebiet hinein. Der Bauch­
stiel konnte nun bei seiner Vereinigung mit dem Nabelstiel die Kloakenmembran oder 
den entsprechenden Teil des Primitivstreifens kopfwarts mitnehmen, und damit ware eine 
Unterlage fUr die Entstehung der Bauchblasenspalte gegeben. 

Graser wendet sich gegen die Bezeichnung HemmungsmiEbildung; er spricht 
vielmehr von einem pathologischen Vorgang wahrend der Entwickelung. Wenn er sagt: 
nicht bei jedem Individuum gibt es ein Stadium, in welchem unterhalb des Nabels die Bauch­
hohle eine Dffnung aufweist, so ist ihm unbedingt zuzustimmen; diese Behauptung wurde 
aber unsererseits nie aufgestellt. Es wurde nur angegeben, daB ein Ausbleiben des normal 
eintretenden Zuriickweichens der Kloakenmembran die Veranlassung sei und dabei betont, 
daB Variationen in der Ausdehnung der Kloakenmembran bestehen. 

Der von Graser gewahlte Ausdruck "Auswachsen" tragt eine falsche, jedenfalls 
von mir nicht gemeinte Auffassung in die Sache und damit ist auch die Erklarung fiir die 
divergente Auffassung: Hemmungsbildung oder nicht, gegeben. 

Ob es ein "Auswachsen" der Kloakenmembran gibt, ist hochst zweifelhaft; jedenfalls 
liegen dafiir keine Beweise vor. 

Nach embryologischer Auffassung ist die Kloakenmembran nicht ein Gebilde, das 
ein aktives Wachstum besitzt, sondern im Gegenteil nur eine Riickbildung erfahrt als 
Uberrest einer friiheren Entwickelungsperiode, allerdings ein Uberrest, der, wenn auch 
selten, eine verschiedene Langenausdehnung besitzt. Der Grund fUr diese Variation ist 
nicht bekannt. Die von mir gemeinte "Hemmungsbildung" kann als Ausgang entweder 
die normal groBe Kloakenmembran haben oder eine von Haus aus langere. Tritt in dem 
einen wie in dem anderen Fane eine Hemmung der normalen weiteren Umbildung ein, so 
entsteht eben eine "He m m ungs bild ung." 
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Das partielleOffen blei ben der Blase (Fissura vesicae superior-inferior) ist seltener; 
es laBt sich mit einer teilweisen Persistenz der normalen Epithelverbindung an der betreffen­
den Stelle und Aufteilung dieser ungezwungen erklaren. 

Die Entstehung eines solchen abnormen Zustandes muB in eine fruhe Periode der 
Kloakenmembran verlegt werden, in der noch eine Verbindung der spateren vorderen 
Blasenwand mit der Korperoberflache bestand (Embryo von 5-6 mm· oder noch ctwas 
fruher). 

Eine intrauterine Heilung der Blasenspalte gibt es nicht; bei den Fallen, welche 
als solche beschrieben wurden (Kuster, Waldstein, Sonnen burg) handelte es sich 
um einen Vorfall dllr ungespaltenen Blase. Die FaIle stellen nur Teilerscheinungen 
des Prozesses vor. Die Bildung der Blase wickelt sich in normaler Weise ab, es bleibt aber 
der SchluBakt in der Bildung der Bauchdecken aus. Den strikten Beweis hierfiir ver­
mochten wir an dem Modelle einer Bauchspalte mit geschlossener Blase (Fotus 35 mm 
lang; Anatomie Marburg) zu erheben. 

Die gespaltene Blase kann in der ersten Zeit nach der Geburt in der Tiefe 
der Bauchspalte zuruckbleiben, oder sie kommt in das Niveau der angrenzenden 
Bauchwand. Jeweniger die Spaltung nach dem Nabel hin ausgedehnt ist, 
desto eher ist dies moglich. Zumeist (besonders bei to taler Spaltung) kommt 
es infolge der Wirkung der Bauchpresse zu einer Hervorwolbung der Blasen­
wand. Die Harnleitermundungen finden sich dann und wann auf warzenartigen 
Erhabenheiten, in einer Anzahl von Fallen sind sie von einer Schleimhautfalte 
verdeckt. In den komplizierten Fallen finden wir eine oder mehrere Offnungen 
des Darmes im Blasenfeld. Der Dbergang des Trigonum vesicae in die epispa­
diaische Hi:trnrohre liegt zumeist in der Tiefe. 

Die frei zutage liegende Schleimhaut der Blase ist stark gerotet und 
sezerniert reichlich Schleim. Die Haut in der Umgebung der gespaltenen Blase 
ist haufig der Sitz von lastigem Ekzem. 

Es besteht standig die Gefahr einer aufsteigenden Nierenentzundung. 
Der Geschlechtstrieb soll beim Manne fehlen (von zwei erwachsenen 

Patienten erhielt ich diese Mitteilung). 
Beim weiblichen Geschlecht besteht die Moglichkeit der Konzeption; 

Gusserow ist sogar der Ansicht, daB diese bei der kurzen Vagina und dem 
tiefen Stand des Uterus erleichtert sei. 

Die Prognose ist ungunstig. Die mit Anus praeternaturalis und anderen 
MiBbildungen komplizierten Falle gehen bald zugrunde. 9/10 der Trager einer 
Blasenektopie sterben, ehe sie das 7. Lebensjahr erreicht haben; einige konnen 
aber ein hohes Alter (bis zu 77 Jahren) erreichen. 

Therapie. 

In den ersten Lebensjahren ist groBte Reinhaltung und Pflege der Kinder 
die rationellste Behandlung. Erst spater kommen Harnrezipienten in Be­
tracht, falls blutige Eingriffe abgelehnt werden. In der alteren Literatur ist 
eine groI3ere Anzahl solcher Apparate beschrieben; aus dieser Zeit nenne ich 
nui- die von Wolfer mann nach Demmes Angaben ausgearbeitete Prothese. 

Aus den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts datieren die ersten 
Versuche der Operation der Blasenektopie mit Hilfe von Hautlappen. Es 
liegt nicht im Sinne der "Ergebnisse", die auBerordentlich zahlreichen Modi­
fikationen aufzuzahlen; sie sind bei Katz und Enderlen erwahnt. Zusammen­
fassend durfen wir bemerken, daB die Behandlung auBerordentlich langwierig 
war; die Resultate entsprachen nicht der aufgewandten Muhe. Rezipienten 

Ergebnisse d. Chir. II. 26 
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lieBen sich doch nicht umgehen und Steinbildung war eine auBerordentlich 
unangenehme Beigabe zur miihselig geschaffenen geschlossenen Blase. 

Zum Beweise sei eine Arbeit von G. Mari 0 n aus dem Jahre 1910 ange­
fUhrt. Er versuchte trotz der vorliegenden Resultate die Lappenbildung. Er 
muBte uber Inkontinenz, Zystitis, Inkrustation, Steinbildung berichten. Haufig 
war eine Ausschabung der Blase notwendig. Schlie6lich war er zur Exstirpation 
der Blase und beiderseitigen Nephrostomie genotigt. DasEinnahen der Ham­
leiter in die Urethralrinne (Sonnenburg) kann nur die Anlegung einer Prothese 
erleichtern (Zesas); ahnlich ist es mit dem Einpflanzen der Ureteren in die 
Bauchhaut, welches Harrison und spater Wilms empfahlen. Die letztgenann­
ten Verfahren diirften einen Vorzug gegeniiber der Ausmiindung der Ureteren 
in der Lumbalgegend (Rovsing) besitzen (leichtere Ubersichtlichkeit behufs 
Reinigung, besseres Anlegen des Rezipienten). 

Die direkte Vereinigung der Blasenrander machte ebenfalls mancherlei 
Wandlungen durch. Dem Urteile von Manninger, daB es sich um eine 
"ideale Plastik" handle, vermogen wir uns nicht anzuschlieBen. 

Die Vereinigung der Blasenrander suchte man sich durch Eingriffe am 
Becken (unblutig und blutig) zu erleichtern, indem man eine Verkleinerung 
der Symphysenspalte anstrebte. 

Passavant gab einen Lagerungsapparat an; ebenso Trendelenburg; 
aus dem Jahre 1908 stammt ein Vorschlag von Wilms. Dieser konstruierte 
ein Kompressorium, welches aus einem federnden Metallbiigel besteht und in 
Platten auslauft, die mit Nageln armiert sind. Die Nagel greifen die Knochen­
flachen an und bewirken mit Hilfe von Schrauben ihre Zusammendrangung. 

Trendelenburg erstrebte die Verengerung des Symphysenspaltes und 
damit die Erleichterung der Naht der Blase, indem er beiderseits die Articulatio 
sacro-iliaca durchtrennte, oder in ihrer Nahe eine Fraktur der Beckenschaufel 
setzte und dann sein Kompressorium wirken lieB. Die Darmbeinschaufeln 
weichen allerdings spater wieder auseinander, was fUr den Gang nichts zu be­
deuten hat, aber die Kontinenz schadigen kann. Auch Trendelenburgs 
Verfahren wurde verschiedentlich modifiziert: Vertikale Osteotomie beider Darm­
beine (Berg), Osteoklase (Koch, Kocher). 

Die Eingriffe am oder an den Schambeinasten, um die Spaltrander zu 
nahern, diirften nicht mehr in Anwendung gezogen werden (Schlange, Ry­
dygier, Neudorfer, Konig u. a.). 

Die Einwiirfe, welche gegen das Vernahen der Spaltrander (mit oder ohne 
Voroperation) erhoben wurden, lassen sich folgendermaBen prazisieren: Aus­
bleiben der Kontinenz (wenigstens in den meisten Fallen (unter 66 Patienten 
wurden nur drei kontinent), so daB Prothesen nicht zu umgehen waren 1); 
Gef ahren der Stein bi ld ung, kle ines Bl asenk avum, 

Segond, yon dessen Verfahren bei Katz sehr gute Abbildungen gegeben 
sind, lost die Schleimhaut der Blase teilweise aus ihrem Bett. Dann wird der 
ausgeloste Lappen nach unten geschlagen und die Rander kommen nach An­
frischung zur Vereinigung. Das schurzenartig herunterhangende Praputium 

1) Es wird unserer Anschauung nach nicht moglich sein, die beiden Musculi pyra­
midales nach dem Vorgange von Goebell (Zur operativen Beseitigung der angeborenen 
Incontinentia vesicae. Selbstbericht im Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. 1910. 108. [Verhand­
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1910]) zu beniitzen. 
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wird in der Mitte perforiert, iiber die Glans nach oben gezogen und mit der 
Wundflache der Blase vereinigt. Von 17 Fallen ist keiner gestorben; das An­
legen eines Urinals ist leicht, doch laBt sich Steinbildung, wie .eine Abbildung 
von Katz zeigt, nicht sicher vermeiden. Komplizierter als Segond geht 
Rovsing vor: "Nach Reposition der prolabierten Blase wird diese mit einer 
Q geformten Inzision, die der Grenze zwischen Haut und Blasenschleimhaut 
ganz unten bis zur Symphyse folgt, umschnitten. Hier wird eine Querinzision 
gelegt, die Haut bis zu den Tubercula pubica hineingedrangt, und in dem klaffen­
den Interstitium zwischen diesen die Verbindung zwischen der Blase und der 
Urethra gerade in der Grenzlinie durchschnitten. Jetzt wird die Blasenwand 
vorsichtig von allen Seiten frei disseziert - nach oben so weit wie moglich, 
unter Ablosung des Peritoneums - bis sie sich zwanglos durch eine doppelte 
Sutur rings um einen Pezzer Katheter Nr. 16-17 vereinen laBt, die hoch oben 
im Vertex nahe der hinteren Blasenwand eingelegt wird. Durch zwei MeiBel-

Abb. 1. 
Verfahren nach SOU bot i n e. N ach Kat z gezeichnet. 

schlage werden nun die Tubercula pubica mit den Rektusanhaftungen mobili­
siert und sodann in der Mittellinie mit Aluminiumbronzesutur vereint. Es 
gelingt danach gewohnlich leicht, die Haut der Bauchwand und die Aponeurose 
iiber und unter der Blasenfistelstelle zu vereinen. Die Blase wird durch Pezzers 
Katheter drainiert, jedes Aussickern des Harnes ist yom Operationsaugenblicke 
an ausgeschlossen, wenn die Blasensutur halt. Die Operation wurde erst 
dreimal ausgefiihrt. 

Das Blasenkavum suchte man durch eine Plastik aus dem Darm zu ver­
groBern. Rutkowski und v. Mikulicz fiihrten nach Angabe von Anschiitz 
die Operation fast zu gleicher Zeit aus. Rutkoswki ging einzeitig vor, v. Mi­
kulicz verteilte den Eingriff auf mehrere Sitzungen. Kontinenz wurde leider 
nicht erzielt. Kausch tritt fiir die Methode ein (auch wenn aus anderen Griin­
den eine Plastik der Blase erforderlich ist). Eine Modifikation des Verfahrens 
stammt von Berg, welcher es auf fiinf Akte verteilt. Zusammenfassend 

26* 
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mochten wir bemerken: Die Technik dieser Operation ist schwierig, 
eine Garantie, daB das ausgeschaltete fur die VergroBerung der 
Blase bestimmte Darmstuck erhalten bleibt , ist nicht gegeben; 
Kontinenz liiBt sich leider nicht erzielen. 

Mehr Anerkennung fand die Ableitung des Urins in das Darmrohr, 
welche in den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts von John Simon und 
Jules Roux inauguriert wurde. 

Abb.2. 
Verfahren nach Sou bot i n e. SteiBbein entfernt, hintere Rektalwand gespalten, Fistel 
mit der Blase angelegt, U.fiinnige Umschneidung in der vorderen Rektalwand zur Bildung 

der neuen Blase. 

Aus der Fulle der Methoden bringen wir nur einige. 
Thiersch war der erste, welchem es gelang, eine dauernde Fistel zwischen 

Blase und Darm herzustellen. 
Resegotti unp. Gallet bildeten aus der Bauchhaut und den groBen 

Labien die vordere Wand der Blase. Dann wurde eine Scheidenmastdarmfistel 
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angelegt, das Septum vesicovaginale langs durchtrennt, und der Rest des 
Scheideneinganges verschlossen. 

Tuffier schloB sich in seinem Vorgehen an Pousson an. Er durch­
trennte die Blasenwand zwischen den Ureterostien unter Exstirpation eines 
Teiles der hier gelegenen Schleimhaut. Von der Blasenwunde aus suchte er 
das Rektum auf, schnitt es . ebenfalls ein und vernahte die Mastdarm- mit der 

Abb.3. 

Verfahren riach Soubotine. Das Blasenkavum ist aus der vorderen Rektalwand ge­
bildet; dariiber VerschluB des Restes der vorderen Rektalwand. 

Blasenschleimhaut. Dann wurden die Rander der Blase mobilisiert, etwas ge­
kiirzt und vernaht; den SchluB bildete die Vereinigung der Bauchspalte. 

Senn offnete das Abdomen am Blasengrunde, zog den Wl.teren Teil der 
Flexura sigmoidea vor und nahte den Darm an die Blasenwand an. Nach 
Ablauf von drei Tagen eroffnete er den Darm und vernahte Blasen- und Darm­
schleimhaut zirkular. Zur Herstellung der vorderen Blasenwand waren mehrere 
pllistische Operationen erforderlich. 
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In diese Kategorie gehort noch das Verfahren von Sou bot i n e 1): Langs­
schnitt uber dem SteiBbein und Exstirpation des Knochens (Abb. 1). Spal­
tung der dorsalen Rektalwand einschlieBlich des Analring6s. Darauf 3 cm 
langer Medianschnitt in der vorderen Mastdarmwand, direkt oberhalb des 
SchlieBmuskels; Eroffnung des Peritoneums, auBerdem der hinteren Blasen­
wand. Nach Inzision der dorsalen Blasenwand Fistelbildung durch Ver­
einigung der Wundrander des Mastdarmes mit denjenigen der Blase; umge­
kehrt U-formiger Schnitt um die Fistel herum durch die ganze vordere 
Rektalwand; die beiden Enden des Schnittes laufen am Analrand aus. Die 
Breite des Lappens betragt Y:J des Rektalumfanges (Abb. 2). 

Vereinigung der Rander des Lappens in der ganzen Ausdehnung (Abb. 3). 
So wird ein Kanal gebildet, welcher oben verschlossen ist; in diesen miindet 
die angelegte Fistel; Naht der vorderen und hinteren Rektalwand. 

Abb.4. 
Verfahren nach Sou bot i n e. Sagittalschnitt. Verbindung der ektopierten Blase mit 
dem aus dem Rektum neugeschaffenen Blasenkavum; dorsal das abgeschlossene Rektum; 

es fehlt noch der VerschluB der Bauchdecken iiber der ektopierten Blase. 

Auf diese Weise wird aus dem Rektum ein gegen da'3 Darmlumen ab­
geschlossenes Reservoir fur den Harn geschaffen. Die ubrig bleibenden 2/3 des 
Rektalumfanges dienen ihrer urspriinglichen Bestimmung (Abb. 4). Die 
Blase wird durch Lappenplastik gedeckt (Abb. 5). Wir werden kaum einem 
Widerspruch begegnen, wenn wir das Verfahren als ein kompliziertes be­
zeichnen. Die Mortalitat ist nicht klein. Sou botine selbst verlor von acht 
Fallen drei an akuter Sepsis. Zwei der Patienten konnten iiberzwei Jahre 
beobachtet werden. Jelinek berichtetvon zwolf Operationen; drei hatten 

1) Ausfiihrlich beschrieben bei Katz .. Le traitement chirurgical de l'exstroRhie 
de III. vessie. Paris 1903. 
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einen vollkommenen Erfolg, drei Patienten starben (S 0 u bot i n e), der Erfolg 
bei den iibrigen ist nicht bekannt. 

Jelinek schlagt vor, im ersten Akt die spater zu erwahnende Peterssche 
Operation auszufuhren, im zweiten Akt sodann die Blase aus dem Rektum zu 
bilden; damit fiele das Blasenkavum, welches zur Steinbildung neigt, weg. 

Die Moglichkeit der Steinbildung ist jedenfalls in Betracht zu ziehen. 
Die Implantation der Ureteren allein in den Darm, hat sowohl im Tier­

experiment, als auch beim Menschen (Rein, Duplay) schlechte Resultate er­
geben. Die aufsteigende Niereninfektion blieb nicht aus. 

Maydl gebuhrt das Verdienst, ein brauchbares Verfahren zur Ableitung 
des Drins in den Darm gefunden zu haben. Er fiihrte dieses am 19. Juni 1892 
zum ersten Male aus. Bei einem 
20 jahrigen Manne exstirpierte er die 
ektopierte Blase bis auf ein eIliptisches 
Stuck um die Harnleitermundungen 
herum und nahte dieses in Etagen 
in einen Langsschlitz der Flexura 
sigmoidea. Maydl selbst gibt zu, daB 
die Infektion der Nieren nicht ausge­
schlossen ist, hebt aber hervor, daB 
sie in vielen Fallen J ahr und Tag 
ausblieb. Besonders wichtig erscheint 
ihm die Erhaltung der normalen 
Umgebung der Ureterenmundungen 
zu sein. 

Fur die V orbereitung des Pa­
tienten ist hervorzuheben, daB kein 
Abfiihrmittel gegeben wird; erst zu 
Beginn der Operation soIl man Rek­
tum und Flexura sigmoidea gut aus­
spiilen. 

Beim Eingriffe selbst wird nach 
Maydl die Blase umschnitten und 
extraperito'neal abgelOst (Abb. 6). 

Abb.5. 
Verfahren nach Soubotine. Horizontal­
schnitt nach vollendeter Operation. Von 
vorne nach hinten: Geschlossene Bauchwand 
iiber der ektopierten Blase; Kommunikation 

dieser mit der Rektalblase; Rektum. 

(Graser nimmt moglichst viel Peritoneum in den Lappen.) Die Harnleiter 
werden nach Einfiihren von Kathetern auf eine kurze Strecke isoliert. Nun 
folgt die Verkleinerung der Blase bis auf ein rechteckiges oder elliptisches 
Stuck von mindestens 4 qcm Flacheninhalt (Abb. 7). Dann erst wird das 
Peritoneum inzidiert, die Flexur vorgezogen, eingeschnitten und die Trigonum­
partie eingenaht (Abb. 8). Zur Sicherung der Naht empfiehlt V. Eisels­
berg Netz auf die Implantationsstelle legen. In der Nahe der Naht kann 
man einen schmalen Gazestreifen legen; auf die Naht selbst darf dieser 
nicht zu liegen kommen. Zum Schlusse erfolgt die Vereinigung der Spalt­
rander. Falls diese nicht gelingt empfiehlt Kirschner 1) ein Stuck der 
Fascia lata zur Deckung zu verwenden. Sein derart behandelter Patient 

1) Die praktisohen Ergebnisse der freien Faszientransplantation. Archiv f. klin. 
Chir. Bd. 92. H. 3. 
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starb am 13. Tage post operationem. Das Ergebnis der Sektion lautet 
folgendermaBen: "Durch die Faszie wurde ein fester AbschluB der Bauchhohle 
erzielt. Die Faszie ist am Leben gebli.eben, und ihre weitere Existenz scheint 
durch die aus der Umgebung stammen~e, beginnende Vaskularisation gewahr­
leistet zu sein. Die graugriine Farbe des Ge~chwiirsgrundes Jiihrt nicht von 

Abb.6. 
Verfahren nach Maydl. Umschneidung des Blasenlappens, Exstirpation der Blase. In 

die Ureteren sind Katheter eingefiihrt (nach Katz). 

eiIler Nekrotisierung der Faszie, sondern von Auflagerungen und von zum 
Teil postmortalen Veranderungen her. " Die Operation erJreut sich einer ziemlich 
ausgedehnten Anwendung. Leider istdie Sterblichkeit noch ziemlich be­
trachtlich. W al ba u m und ich berechneten 1903 nach 68 gesammelten Fallen 
eine solche von 22 %. Katz fand bei 57 Fallen 33 n/oMortalitat. 1m Jahre 
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1908 sammelte ich 110 Beobachtungen, die eine Sterblichkeit von 25010 er­
gaben. Nimmt man die Falle, welche J eli n e k in einer auBerordentlich 
fleiBigen Arbeit zusammenstellte und die seit dieser veroffentlichten zusammen 
(Graser,Daneel, Zesas , Wrede und Roloff), so erhalten wir 149 mit 
einer Mortalitat von etwas iiber 29 %. 

Abb.7. 
Verfahren nach MaydJ. Blasenlappen mit Ureteren isoliert, Flexur eroffnet, zur Auf­

nahme des Lappens bereit (nach Katz). 

Die Todesursachen sind zum groBten Teil der Operat.ion zur Last 
zu legen: Chloroform, Blutung, Peritonitis. 1m weiteren Verlaufe spielt die 
aufsteigende Niereninfektion die Hauptrolle. Sie fiihrt nach Jelineks 
und unSeren Zusammenstellungen in ungefahr 25 % der Falle friiher oder spater 
zum Tode. Wir finden sie noch drei und vier Jahre nach gegliickter Operation 
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als causa mortis angegeben. Auf ihre Existenz diirfen wir wohl auch schlieBen, 
wenn in den Berichten iiber das weitere Befinden Lendenschmerzen und Fieber 
angegeben sind. Graser lieB Untersuchungen aber den "Kloakenharn" an­
stellen. Dieser verhalt sich insofern anders als der normale Uriil, als der Prozent-

Abb.8. 

Verfahren nach May d 1. Blasenlappen zum groBten Teil in die erOffnete Flexur einge. 
naht (nach Katz). 

satz an Stickstoff und Harnstoff urn so weiter unter die Norm heruntergeht, 
je langer der Harn im Darm verweilt und je intensiver er mit Kotbestandteilen 
vermengt ist. 

Unangenehme Beigaben sind ferner Inkontinenz und DarmstOrungen. 
Schwere Darmerscheinungen beobachtete Dollinger. In anderen Fallen er-
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folgten anfangs die Urinentleerungen aus dem Mastdarm alle Y2 Stunden, dann 
besserte sich der Zustand langsam; die Absetzung des Harns erfolgte innerhalb 
physiologischer Grenzen. Beck berichtete uber DarmstOrungen, die zeitweise 
auftraten; v. Eiselsberg beobachtete eine langsame, aber zunehmende Ver­
schlechterung der Kontinenz. 

Das Resultat kann durch Urin- bezw. Kotfisreln stark in Frage gestellt 
werden. Dann und wann gelingt es, die Fisteln direkt zu schlieGen; anderen­
falls muG man die noch anzufiihrenden Methoden von Borelius, Muller, 
Muskatello, Makkas versuchen; schlagen auch diese fehl, dann bleibt nur 
ubrig, die Harnleiter in die Urethralrinne einzunahen, oder sie in der Bauch­
wand (Harrison, Wilms) oder schlieGlich in der Lumbalgegend (Rovsing) 
munden zu lassen. Ein beneidenswerter Zustand wird damit allerdings nicht 
erreicht. 

Fur die Prognose der Operation spielt das Alter sicher eine Rolle. Mit 
Ala py mochten wir vorschlagen, nicht vor dem fiinften Lebensjahre zu operieren. 
Maydl selbst will den Eingriff erst nach dem siebenten Jahre wagen. 

Nach Jelinek stellt sich bei samtlichen Derivationsmethoden die Mor­
talitat in den verschiedenen Altersklassen folgendermaGen dar: 

bis zu 5 Jahren 41 %, im allgemeinen 15 % an Pyelonephritis 
von 6-10 " 18 %, " " 3 % " " 

11-15 " 30 %, " " 9 % " " 
16-20 " 35 %, " 20 % " " 
21-25 " 50 %, " " 30 % " 
26 u. hinauf 72 %, " " 54 % " " 

tJber Dauerresultate verdankte ich 1910 folgenden Herren Bericht: 
Ein von R. Frank operiertes Kind war nach vier Jahren vollkommen 

wohl; der Junge hatte 5-6 stundige Kontinenz und war sehr zufrieden. 
Roux verfiigt uber zwei gunstige FaIle von zehn- bezw. siebenjahriger 

Dauer. 
Ewald konnte zwel Jahre nach der Operation vorzugliche Kontinenz 

durch die ganze Nacht, bei Tag zweistiindliche Entleerung feststellen. 
WoHlers Patienten wurden vor sieben bezw. zehn Jahren operiert. "Die 

Kontinenz ist allerdings bei dem einen FaIle keine sehr gute; die Patientin 
muG einhalbstiindig, langstens einstundig Urin lassen." 

Jelinek stellte bei 38 Operateuren eine Umfrage an und bringt auf Grund 
von dieser folgende Tabelle 1): 

Die Beobachtungszeit dauerte: 

uber 2 Jahre in 17 Fallen 
3 " 13 
4 " 7 
5 " " 6 " 
6 " " 6 " 
7 6 

1) In diese sind allerdings auch die nach den verschiedenen Modifikationen 
des Maydlschen Verfahrens behandelten FaIle aufgenommen; auBerdem habe ich Beob· 
achtungen eingereiht, iiber die seither berichtet wurde (Graser. Schmidt, Daneel u. a.). 
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ii ber 8 Jahre in 2 Fallen 
,,9 " 5 
"10,, 3 
" 11 
" 12 

1 Fall 
1 

Wir gelangen nunmehr zu den Modifikationen des Maydlschen Ver­
fahrens, auf welche bereits einige Male hingewiesen wurde. 

Es mag vorkommen, daB die Flexura sigmoidea zu kurz und daher unbe­

Abb.9. 

weglich ist; man kann dann 
die Ureteren, wie Park, in das 
Colon descendens einnahen. 

Gra u bner naht die Harn­
leiter gesondert, jeden mit 
einer Schleimhautrosette, in 
eine oder zwei Offnungen der 
Darmwand. 

Als Implantationsstelle 
wurde ferner das Rektum ge­
wahlt und zwar: 

a) die ganze vorhandene 
Blasenwand (Moyni -
han), 

b) beidc Ureteren gemein­
schaftlich (Mikulicz), 

c) beide Harnleiter geson­
dert (Colzi - Pozza). 

Jelinek fand 16 FaIle 
auf, mit einer Gesamtmortali­
tat von 50%. An Pyelonephri­
tis gingen 31 % zugrunde. 

d) Isolierung der Ureteren 
mit einer umgebenden 

Schleimhautrosette, 
Durchziehen durch zwei 
Offnungen in der Wand 
des Rektums, Verzicht 
auf jede Naht (Pe­
ters) (Abb. 9). 

Diese technisch relativ ein­
fache Methode gibt unter den 
Modifikationen der Maydl­

schen Operation die besten Erfolge. (Unter 19 Fallen rechnet Jelinek 26 % 
allgemeine und 16 % pyelonephritische Mortalitat.) 

Verfahren nach Peters. Jeder Harnleiter wird mit 
einem Stiickchen Blasenschleimhaut extraperitoneal 
in das Rektum hereingezogen (ohne Naht). Katheter 

im Harnleiter. 

Shermann operierte ahnlich wie Peters. Nach getrennter Einpflanzung 
beider Ureteren mit etwas Blasenschleimhaut in das Rektum, ohne Eroffnung 
des Peritoneums, entfernte er im Gegensatz zu Peters die Ureterenkatheter 
sofort. Das Rektum wurde zuerst durch einen "RiB" drainiert, ohne Dehnung 
des Sphinkters. In einer zweiten Sitzung wurden die Rekti zusammengezogen 
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and die Bauchwunde geschlossen. Von zehn operierten Patienten starb nur 
einer. 

Borelius suchte auf einen Vorschlag von Berglund hin die Ureteren­
miindungen moglichst auBer Kontakt von den Fazes zu bringen. Nach Ab­
lasung und Verkleinerung der Blase wurde die Peritonealhahle eraffnet, die 
Flexur hervorgezogen und an ihrer Wurzel eine laterale Anastomose zwischen 
der zu- und abfiihrenden Schlinge angelegt. Auf der Kuppe der Schlinge wurde 
ein Langsschnitt gefiihrt und in diesen der elliptisch zugeschnittene Blasenrest 
mit den Ureteren implantiert (Abb. 10). Die Ausfiihrbarkeit der Methode 

Abb. 10. 
Modifikation der Maydlschen Operation. 
Anastomose der Flexurschenkel. Iinplan­
tation des Blasen-Ureterenlappens in das 

ausgeschaltete Stiick. 

Abb. 11. 
Modifika tion der May d !schen Operation 

nach Miiller. 

hangt noch mehr als bei der Maydlschen von der Lange und Beweglichkeit 
der Flexur abo Boreli us selbst vermochte sie in einem Faile wegen Kiirze 
der Flexur nicht auszufiihren. Von zehn Operierten erlagen drei. 

M ii 11 e r schien die Isolierung der U reteren bei dem Verfahren von B 0 -

reli us nicht geniigend und er machte den Vorschlag, eine partielle Darmaus­
schaltung vorzunehmen, welche er durch eine Skizze illustriert (Abb. 11). 

Walbaum und ich hatten vor Muller im Tierexperimente dasselbe an­
gestrebt: Durchtrennung der Flexur, Implantation des zufiihrenden Stiickes 
in das abfiihrende, moglichst weit anal von der Durchtrennungsstelle; Aufnahen 
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des Blasenlappens auf das orale Lumen des ausgeschalteten Darmstuckes. 
(Muller verschIieBt das orale Lumen und pflanzt den Blasenlappen mit den 
Ureteren seitIich ein.) Die Resultate im Tierexperiment waren nicht besser, 
als wenn wir uns an den rein Maydl schen Typus hielten. 

Mu skatello pflanzte zweimal mit gutem Erfolge nach partieller Aus­
schaltung des Colon pelvinum, die Ureteren getrennt, in das ausgeschaltete 
Darmstiick ein. Er verzichtete mit Recht auf die von Miiller empfohlene 
Fixation des ausgeschalteten Darmes an die vordere Bauchwand. 

Spassokukozki operierte einen 21jahrigen Mann. Die Blase wurde 
mobilisiert, dann das S romanum quer durchtrennt, das obere Ende des letz­
teren - etwa Ya - in den Anfangsteil des Mastdarms eingenaht, das untere 
Ende - ein 6 cm langes Stiick - zur Deckung des Blasendefektes verwendet. 
Zwei Monate nach der Operation urinierte Patient 7-8 mal und entleerte im 
ganzen 3800-4800! cmm Urin. 

Mu skatello hatte nach partieller Ausschaltung des Colon pelvinum und 
getrennter Einpflanzung der Ureteren ebenfalls giinstige Resultate. Dber den 

Abb. 12. 
Verfahren nach Gersuny. Schema­
tisch. Ureteren in das dis tale Ende 
des Rektum implantiert; das zen­
trale Stuck neben dem peripheren 
heruntergezogen, unter der Wirkung 

des Sphinkters. 

Vorschlag, welchen Zahradnicky auf dem 
4. bohmischen Arztetage in Prag 1908 
machte, vermag ich keine Auskunft zu geben. 
Aus den Mitteilungen von Jelinek ersehe 
ich nur, daB auch er eine partielle Darmaus­
schaltung ausfiihrte. 

Den Dbergang zu der Operation von 
M a kk a s bilden die V orschlage von B 0 ari 
und Casati, ferner von Goldenberg, die 
in der Medecine operatoire des voies urinaires 
von J. Albarran (Paris 1909, Marson) 
bestens illustriert sind. Makka s verteilte 
den Eingriff auf zwei Zeiten. 1m ersten 
Akt fiihrte er die totale Ausschaltung des 
Cokums aus, unter Einnahung der Appendix 
in die Bauchdeckenwunde. In der zweiten 
Sitzung wurden die Ureteren mit Blasen­
lapp en nahe dem unteren Pol des ausge­
schalteten Cokums implantiert. Das Tragen 
eines Dauerkatheters war notwendig, sonst 
verIief der Fall vorerst giinstig. R 0 I 0 f f 
empfahl ahnlich vorzugehen; er will aber den 

Prozessus vermiformis in das Rektum einpflanzen; aus naheliegenden Griinden 
(Bridenbildung, ev. kurzer oder obIiterierter processus) diirfte sich die Modifi­
kation nicht viel Freunde erwerben. Die Gefahr der Niereninfektion diirfte bei 
diesem Vorgehen vermindert sein, soweit man aus dem Tierexperiment schlieBen 
darf. Walbaum und ich hatten in diesem bei partieller Darmausschaltung 
und Implantation der Trigonumpartie schlechte Resultate; giinstige erzielten 
wir, als wir die Flexur durchtrennten, den oral gelegenen Darm in die Bauch­
wand einnahten und den aboralen lediglich zum Urinreservoir machten. Bei 
einem Runde, welcher zwei Jahre nach der Operation getotet wurde, waren 
beide Nieren vollkommen intakt. Mauclaire empfahl 1895 diese Art des 
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Vorgehens auch beim Menschen auszufiihren; aus leicht ersichtlichen Griinden 
ist es bei dem Vorschlag geblieben. 

Berg schaltete eine Diinndarmschlinge aus und beniitzte sie als Zwischen­
glied zwischen den implantierten Ureteren und dem Dickdarm. Berg hebt 
neben anderen Vorteilen (Verteilung der Operation auf zwei bezw. drei Sitzungen, 
Minderung der direkten Infektionsgefahr) hervor, daB die Methode "uns von 
der wechselnden Beweglichkeit der Flexur bei verschiedenen Individuen unab­
hii.ngig macht und die Gefahr einer aufsteigenden Ureterinfektion verringert." 
Er operierte fiinfmal (vier Blasenektopien und ein Karzinom der Harnblase). 
Fall 1 und 5 (Karzinom) gingen im AnschluB an die Operation zugrunde; 
Fall 2 starb etwa zwei Monate nach dem Eingriff, wahrscheinlich an Pyelo­
nephritis. 

Gersuny strebte 1898 die Trennung von Urin und Kot auf folgende 
Weise an: Er trennte bei einer 31jahrigen Frau das Rektum vom Colon sig­
moideum. Das orale Ende des Rektum wurde verschlossen, die Trigonumpartie 
in den Mastdarm eingepflanzt. Darauf wurde prarektal inzidiert, die vordere 
Rektalwand isoliert, das Peritoneum eroffnet, das zentrale Darmstiick durch 
den Sphinkter hindurch nach unten gezogen und die Schleimhaut mit der 
Kutis vereinigt (Abb. 12). Die neue Harnblase war auf diese Weise voIl­
kommen vom Darm getrennt; sie und der herabgezogene Darm standen unter 
der Wirkung des Sphinkters. Die Patientin starb an Pyelonephritis, die frei­
lich schon vor der Operation bestanden hatte. Kiittner fiihrte die Gersuny­
sche Operation mit Gliick aus. Zwei Bedenken konnen wir nicht unterdriicken, 
die auch von Ewald und Muskatello geauBert wurden: Die absolute Garantie 
fur das Erhaltenbleiben des herunter- und durchgezogenen Darmstuckes ist 
nicht gegeben und ferner ist es moglich, daB der SchlieBapparat bei den aus­
giebigen Manipulationen Not leidet. 

Schluisatze. 

1. Die Pelottenbehandlung der Blasenektopie ist ungeniigend; die Pro­
these kann sich beim Wechsel der Korperlage verschieben; liegt die 
Pelotte fest an, so wird ihr Druck manchesmal nicht ertragen. 

2. Die Verhaltnisse sind kaum besser, wenn man die Einpflanzung der 
Ureteren in die Penisrinne, Haut, oder Lumbalgegend vornimmt; am 
besten lassen sich Prothesen anlegen, wenn nach Segond oder Rov­
sing operiert wurde. 

3. Die Lappenplastiken aus der benachbarten Bauchhaut oder dem Skrotum 
sind ungeniigend. Die Kontinenz bleibt stets aus; Pelotten sind un­
vermeidlich; ihre Anlegung ist allerdings etwas giinstiger als bei un­
behandelten Fallen und nach Einnahung in die Harnrohre oder Haut. 
Steinbildung ist eine bOse Beigabe. 

4. Die Vereinigung der Spaltrander der Blase schafft nur ein kleines 
Kavum, Kontinenz bleibt aus, Inkrustationen sind zu fUrchten. Die 
VergroBerung des Blasenkavums durch eine ausgeschaltete Diinndarm­
schlinge ist kompliziert, die Kontinenz bleibt aus; von Vorteil ist, 
daB groBere Urinmengen gehalten werden konnen. 
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5. Die Vereinigung der Spaltrander gibt sehr beaehtenswerte Resultate, 
wenn die von Trendelenburg vorgesehlagene Behandlung "(blutig 
oder unblutig) vorausgesehiekt wird. Die Kontinenz kann unter giin­
stigen Umstanden erreieht werden. 

6. Die Anlegung der Vesikorektalfistel mit Bildung der vorderen Blasen­
wand ist nieht zu empfehlen. Das Verfahren von Soubotine birgt 
groBe Gefahren. 

7. Die Einpflanzung der Ureteren allein (ohne Sehleimhautrosette), ist 
. absolut zu verwerfen; aufsteigende Niereninfektion ist unvermeidlieh. 

8 Die Maydlsehe Operation hat sieher Vorziige vor den anderen Ver-
fahren. Sie bringt mit seltenen Ausnahmen Kontinenz. Es haften 
ihr Gefahren an: Peritonitis, Fistelbildung, Pyelonephritis. 

9. Von den Modifikationen kommen in Betraeht: Borelius, Lendon, 
Peters, Muskatello, Makkas. 



XI. Der heutige Stand der funktionellen Nieren­
diagnostik. 

Von 

Georg Gottstein-Breslau. 

Die funktionelle Nierendiagnostik ist ein Gebiet, das sich erst innerhalb der letzten 
15 Jahre eine wesentlicheBedeutung verschafft hat, und doch ist die Fachliteratur in dieser 
Zeit so enorm angewachsen, daB es unmoglich ist, auf aile Publikationen einzugehen; 
behandelt doch ZiescM in seinem Referat in den Grenzgebieten bis 1905 nur einen Teil 
der funktioneilen Nierendiagnostik, die Kryoskopie, und stent doch bereits 640 Arbeiten 
zusammen. DerRaum, dermirzurVerfugunggesteUt ist, wurde bei weitem nicht ausreichen, 
woilte ich ein ausfuhrliches Literaturverzeichnis geben. lch habe mich darauf beschrankt, 
die wichtigsten Arbeiten zu erwahnen und die zu zitieren, welche die umfassendsten 
Literaturangaben enthalten. 
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182. Voelcker und Joseph, Funktionelle Nierendiagnostik ohne Ureterenkatheter. 
Miinch. med. Wochenschr. 1903. 

183. - - "Ober Chromozystoskopie. Deutsch. med. Wochenschr. 1904. 
184. Voisin et Hauser, Remarques sur l'elimination renale du bleu de methylene. Gaz. 

hebdom. 1897. 
185. Waldvogel, Klinisches und Experimentelles zur Nierendiagnostik. Arch. f. exper. 

Path. u. Pharm. 46, 1901. 
186. - Das VerhaIten des Blutgefrierpunkts bei Typhus abdominalis. Deutsche med. 

Wochenschr. 1900. 
187. - Zur Blutgefrierpunktsbestimmung bei Typhus abdominalis. Deutsche med. 

Wochenschr. 1901. 
188. Widal, Modifications de la permeabilite renale sur un meme sujet. Bull. et memo 

Soc. mM. des hOpit. Paris 1900. 
189. Wiebrecht, Kasuistischer Beitrag zur Indikationsstellung von Nierenexstirpationen 

auf Grund der Bestimmung des Blutgefrierpunktes. Zentralbl. f. Chir. 1900. 
190. ZiescM, "Ober den klinischen Wert der Kryoskopie von Blut und Harn. Zentralbl. 

f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Heft 8. 1905. 
191. Zuckerkandl, Nierendiagnostik. Wiener klin. Wochenschr. 1905. 

Vor etwa 15 Jahren standen uns zur exakten Nierendiagnostik Inspektion, 
Palpation, Perkussion, Auskultation, chemisch-bakteriologische und mikro­
skopische Untersuchung des Gesamtharns zur Verfiigung. Wir konnten 
auch noch durch gewisse Folgeerscheinungen der Nierenerkrankungen am 
Herzen und durch das Auftreten von 0demen oder uramischen Symptomen 
beurteilen, in welchem Zustande sich die Nieren und die Blase befanden. Nach 
der Erfindung des Ureterenkatheterismus und der Hamscheider kam man einen 
gewaltigen Schritt vorwarts. Es wurde mit einer beinahe naturwissenschaft­
lichen Exaktheit moglich, die Veranderungen der Blase von denen der Nieren 
diagnostisch zu unterscheiden und die Veranderungen jeder einzelnen Niere 
genau festzustellen. Aber man war doch nur imstande, die anatomischen 
Veranderungen der Nieren durch ihr Ausscheidungsprodukt, den Urin, zu er­
kennen. Wir konnten nachweisen, aus welcher Niere der Eiter, der EiweiB­
gehalt, die Zylinder, die roten BlutkOrperchen und Bakterien stammten. Nicht 
aber wuGten wir zu sagen, wie die Funktionstiichtigkeit der Nieren sei, ob eine 
von beiden geniige, um nach der Ausschaltung der anderen die fiir das Leben 
unentbehrliche Tatigkeit allein iibemehmen zu konnen, eine Feststellung, die 
fiir die Nierenchirurgie von enormer Bedeutung sein muGte. 

Ottomar Rosenbach muG das groGe Verdienst zugesprochen werden, 
als erster den Versuch gemacht zu haben, das MaG der Arbeitsleistung 
eines Organs, d. h. seine Funktion, festzustellen. Rosenbach fiihrte zunachst 
den Begriff der Suffizienz oder Insuffizienz des Magens und spater des Herzens 
und der Nieren in die medizinische Nomenklatur ein. Wahrend wir durch, die 
anatomischen Veranderungen die Art einer Erkrankung feststellen, soIl die 
funktionelle Diagnostik den Grad derselben anzeigen. 

Wir fassen unter dem Begriff der funktionellen Nierendiagnostik 
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erne Reihe von Untersuchungsmethoden zusammen, die uns Kenntnis geben 
sollen von dem MaB der Arbeit, die von beiden, resp. jeder einzelnen Niere 
dem Organismus geleistet werden kann. Zur Funktionspriifung der Nieren 
sind folgende Methoden ausgearbeitet worden, die sich nach Art der Priifung 
in drei Gruppen (Kapsammer) einteilen lassen: 

1. Die Methoden, die auf physikalisch-chemischen Grundsatzen beruhen 
ohne kiinstliche Beeinflussung der Nierenfunktion; es sind dies vor allem die 
Kryoskopie und die Priifung des elektrischen Leitungswiderstandes, 
ferner die Bestimmung des Brechungsexponenten. 

2. Die Methoden, die die Nierenfunktion kiinstlich zu beeinflussen ver­
suchen durch Einverleibung korperfremder Substanzen, sei es per os, subkutan, 
intramuskular oder intravenos. Von den vielen hierzu angegebenen Methoden 
haben sich vor allem eine wesentliche Bedeutung verschafft die Phloridzin-, 
die Methylenblau-, die Indigkarminprobe und der Verdiinnungsver­
such; ohne wesentliche Bedeutung sind geblieben die Rosanilin-, die Hippur­
saure-, die Jod-, die Salizyl- und die Fuchsinprobe. Sie seien nur nebenbei 
erwahnt. 

Ais 3. Gruppe kommt in Betracht die Methode der experimentellen 
Priifung der Harngiftigkeit. Auch sie hat bisher eine wesentliche Be­
deutung nicht erlangt. 

Alie diese Methoden fuBen darauf, daB man aus dem Ausscheidungsprodukt 
der Nieren, dem Urill, die Funktionsfiihigkeit zu bestimmen versucht. Wir 
konnen aber auch noch auf andere Weise feststellen, ob die Nieren die Arbeit, 
die der Organismus von ihnen fordert, zu leisten vermogen. Sie sind ja dazu 
da, um die fUr die Erhaltung des Korpers iiberfliissigen und schii.dlichen Stoffe, 
die sich im Blute angesammelt haben, aus ihm zu entfernen. Wir konnen 
deshalb durch die Feststellung der Zuriickhaltung dieser Stoffe im Blute 
nachweisen, ob die Nieren suffizient sind oder nicht. Zu dieser Feststellung 
verwenden wir ebenfalls die schon vorhin erwahnte Methode der Kryoskopie 
des Blutes. 

Es solI nun im folgenden nicht meine Aufgabe sein, den Stand der funk­
tionellen Nierendiagnostik auf allen Gebieten der Nierenerkrankungen zu 
skizzieren; ich will mich darauf beschranken, nur die Bedeutung, die sie fUr die 
chirurgischen Erkrankungen hat, darzulegen. 

Wenn wir Untersuchungsmethoden an kranken Organen anwenden wollen, 
miissen wir erst wissen, wie sie am gesunden Organe wirken. Wir haben es 
nun bei den Nieren mit einem paarigen Organ zu tun. Deshalb ist zunachst 
festzusteHen, ob die beiden Nieren zur selben Zeit verschieden oder 
gleichmiiBig arbeiten, ferner, ob die Einfiihrung von Instrumenten 
- denn ohne sie konnen wir den Urin jeder Seite getrennt nicht erhalten -
in beide Nieren oder Ureteren (doppelseitiger Ureterenkatheterismus) oder 
in eine Niere oder einen der Ureteren (einseitiger Ureterenkatheterismus) 
oder auch nur in die Blase (Harnscheider oder Kystoskopie allein) die 
Nierensekretion beeinfluBt. Auf die Bedeutung und den Wertder ein­
zelnen Instrumente einzugehen, muB ich mir hier versagen. Es geniigt zu 
erwahnen, daB wir dem Ideal am nachsten kamen, Wenn die Kystoskopie aHein 
ausreichen wiirde zur Feststellung dessen, was wir brauchen, wenn auch selbst 
sie, wie Kapsammer nachgewiesen hat, durch :m intensive Bestrahlungen 
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der Blasenwand Kontraktionsanomalien hervorrufen und dadurch Sekretions­
anomalien vortauschen kann. Was Ureterenkatheter und Hamscheider betrifft, 
so wiirde von diesen beiden Instrumenten das wesentlich wertvollere der Ham­
scheider sein, wei! wir durch ihn nicht nur die qualitativen, sondem auch die 
quantitativen Veranderungen feststellen konnen, und das kann der Ureteren­
katheterismus in der bisher angewandten Form nicht leisten. Aber auch die 
Hamscheider haben einen Nachteil, daB sie namlich mitunter versagen, und 
daB besonders die FeststeHung des Versagens mit Schwierigkeiten verkniipft 
ist. Die Sekretionsanomalien, die durch den Hamscheider in gleicher Weise 
eintreten konnen wie durch den Ureterenkatheterismus, sind aber immer doppel­
seitig, wahrend der einseitige Ureterenkatheterismus mitunter einseitige Sekre­
tionsanomalien erzeugt, die viel storender sind. 

Die Physiologen (Goll, Karl Ludwig, Hermann) haben auf Grund 
ihrer Experimerite und Untersuchungen den Satz aufgestellt, daB normaler­
weise beide Nieren in derselben Zeitungleiche Mengen von Ham sezemieren; 
sowohl die Menge wie die Zusammensetzung der einen Seite ist unabhangig 
von der anderen und verschieden. Dieser Satz ist auch von einer groBen An­
zahl anderer Forscher bestatigt worden. 

Erst Anfang des letzten Dezenniums stellten Casper und Richter, 
Suter und Meyer, Bardier und Frenkel, StrauB, Fjodorow und Rumpel 
die These auf, daB normalerweise beide Nieren ein gleiches Sekret liefem. Casper 
und Richter bauten darauf ihre Thesen zur funktioneHen Nierendiagnostik 
auf. Allein die neueren Untersuchungen von Albarran, Kapsammer, 
Pereschiwkin u. a. haben gezeigt, daB der Satz der alten Physiologen zu 
Recht besteht: die Nieren liefem in derselben Zeit ungleiche Mengen eines 
ungleichen Sekrets. Doch liegen die Unterschiede innerhalb von Grenzen, die 
fUr unser chirurgisches Handeln ohne Bedeutung sind, um so mehr, als nach 
Albarrans FeststeHung die Unterschiede mit der Dauer des Versuches ab­
nehmen. 

Normalerweise betragen die Unterschiede in der Hammenge nach Al­
barran in der ersten halben Stunde 10-31 %, in der ersten Stunde etwa 
lO %. Der prozentuarische Hamstoffgehalt gibt Unterschiede bis 6,54 01 00, 

der Kochsalzgehalt Differenzen bis 4,9 %. Nach Kapsammer gibt die Priifung 
des spezifischen Gewichts Unterschiede bis 0,003; der groBte Unterschied in 
der Gefrierpunktszahl betrug 0,330. Was die Phloridzinzuckerausscheidung 
betrifft, so zeigte die prozentuarische Zuckerbestimmung Differenzen bis 0,6 %, 
die absolute Zuckermenge Differenzen bis 0,05 g; dagegen trat der Begiun der 
Zuckerausscheidung auf beiden Seiten ziemlich gleichmaBig auf. 

Bemerkt sei noch, daB Paul Fr. Richter seinen friiheren Standpunkt 
geandert hat und sich auf den Standpunkt Kapsammers und Albarrans 
stellt, daB beide Nieren zu gleicher Zeit eine verschiedene Menge eines ver­
schiedenen Sekrets liefem. Er kann aber darin einen wesentlichen Einwand 
gegen die funktionelle Nierendiagnostik nicht erblicken, da eine langere Be­
obachtungszeit von etwa 1-2 Stunden die Fehler aufhebt. Die Untersuchung 
sei fUr den Patienten nur unangenehm, nicht aber gefahrlich. 

Wenn wir nun auch die Ungleichheiten des Urins der normalen Nieren 
nicht in Rechnung zu ziehen brauchen, so miissen wir doch mit gewissen Fehler­
quellen, denen wir bei den komplizierten Untersuchungen ausgesetzt sind, 



426 Georg Gottstein: 

bekannt sein, um sie bei Beurteilung der Resultate mit in Rechntmg 
zu ziehen. 

Wahrend die Sekretion der fest en Bestandteile nur wenig oder gar nicht 
durch die Einfiihrung der Instrumente in Blase und Niere beeinfluBt wird, 
treten Anomalien der Wassersekretion ein. Die reflektorische Polyurie, 
die doppelseitig auch durch psychische Einfliisse auftreten kann - so sah 
Kapsammer, wie eine Patientin infolge der Aufregung der arztlichen Kon­
sultation in kaum drei Minuten 35 cem eines Urins vom spezifischen Gewicht 
von 1003 sezernierte, wahrend ihr kurze Zeit vorher durch Katheterismus 
ein Urin vom spezifischen Gewicht von 1018 entnommen worden war; Baltha­
zard beobachtete bei einer Hysterischen eine Polyurie von 8-10 Liter in 
24 Stunden bei einem Gefrierpunkt von - 0,17 - ist fiir uns nicht storend, 
eben weil sie doppelseitig ist und wir bei unseren Untersuchungsmethoden 
hauptsachlich die Vergleichswerte in Rechnung ziehen; wir miissen pur wissen, 
daB wir mit ihnen zu rechnen haben. Ebenso ist es notwendig, daB uns die 
durch den doppelseitigen Ureterenkatheterismus sowie durch den Harnscheider 
verursachten Sekretionsanomalien, die nicht nur in Polyurie, sondern in einer 
zeitweisen Oligurie, sogar Anurie bestehen konnen, bekannt sind, damit wir 
aus der mehr oder weniger intensiven Sekretion nicht falsche Schliisse aufbauen. 
Auch die durch das Phloridzin hervorgerufene Polyurie ist zu beriicksichtigen. 
Sehr storend aber ist die einseitige Sekretionsanomalie, die durch den ein­
seitigen Ureterenkatheterismus hervorgerufen wird. Sie kann die Vergleichs­
resultate sehr verschieben. Paul Fr. Richter hat jedoch mit Recht darauf 
aufmerksam gemacht, daB wir durch langere Beobachtungsdauer die durch 
die am meisten zu fiirchtende reflektorische Polyurie bedingten Fehlerquellen 
ausschalten konnen. Richter glaubt auch, daB an der Technik der Katheter­
einfiihrung viel gelegen ist, da die reflektorische Polyurie viel leichter eintrete, 
wenn der Katheterismus sehr miihsam war. Auf den schwierigen Katheterismus 
mochte ich auch die einseitigen Sekretionsanomalien zuriickfiihren, die bei 
doppelseitigem Katheterismus beobachtet worden sind. 

Die Diagnose einer reflektorischen Anurie oder Oligurie soll nach Ka p­
sammer niemals gestellt werden, bevor nicht untersucht worden ist, ob und 
wieviel Harn neben dem Ureterenkatheter in die Blase abgeflossen ist. Dies 
ist die dritte groBe Fehlerquelle, die wir bei unseren Untersuchungen beriick­
sichtigen miissen. Ein derartiges AbflieBen neben dem Katheter in die Blase 
kann beim Harnscheider nicht eintreten, deshalb miissen wir vor allem Wert 
darauf legen, die Technik des Harnscheiders so zu vervollkommnen, daB er den 
Ureterenkatheterismus wenn auch nicht zur Feststellung der anatomischen Ver­
ii.nderungen so doch funktionell ersetzen kann. Denn einseitige Sekretions­
anomalien konnen durch ihn nicht hervorgerufen werden. 

Wir verwenden zum Ureterenkatheterismus moglichst dicke Ureteren­
katheter, damit ein VorbeiflieBen neben dem Katheter nicht stattfinden kann. 
Der Nitzesche Okklusivkatheter wurde zu diesem Zwecke konstruiert; er 
wiirde, einseitig eingefiihrt, geniigen, um anatomisch und funktionell das ge­
samte Sekret von beiden Nieren getrennt zu erhalten. Der Okklusivkatheter 
ist aber wegen der Schwierigkeit der Verwendung sowie"wegen der groBen Kosten 
bisher noch nicht Allgemeingut geworden, hat auch wenig Aussicht es zu werden. 

Nach Kapsammer wiirden wir durch die Feststellung der Mengen, 
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die neben den Ureterenkathetern in die Blase abgeflossen sind, in der Beurteilung 
unserer Resultate wesentlich ge£ordert werden. Dies ist nicht recht verstand­
lich. Denn wir konnen immer nur die Summe der neben dem Katheter vor­
beigeflossenen Urinmenge £eststellen, nicht aber, wieviel von jeder einzelnen 
Niere in die Blase abgeflossen ist. Noch schlimmer sind wir bei einseitigem 
Ureterenkatheterismus daran. 

Wir miissen uns vorlaufig mit der Feststellung begniigen, daB die Mengen­
verhaltnisse der von beiden Seiten aufgefangenen Urine nicht immer ganz 
einwandsfrei sind, und wir miissen mit den SchluBfolgerungen aus diesem 
Grunde sehr vorsichtig sein. 

Die reflektorische Polyurie, die Kapsammer zuerst beobachtete, wurde 
von Albarran, Clairmont, Halban und Schiiller, Rovsing, Roth­
schild bestatigt. Steyrer fand sie nur bei kranken Nieren. Sekretionsano­
malien, durch den Harnscheider hervorgerufen, wurden von Sch iiller, 
Rafin und Keydel gesehen. Keydel fand vor aHem Oligurie. Er glaubt, 
daB der Ureterenkatheterismus durch seinen geringen Reiz eine Anregung der 
Sekretion, also eine reflektorische Polyurie hervorruft, der Harnscheider durch 
seinen starken Reiz dagegen eine Oligurie, da starke Reize die Sekretion auf­
heben oder vernichten. rch selbst konnte mit dem Harnscheider sowohl Polyurie 
Wle Oligurie, auch zeitweise Anurie beobachten. 

Die Kryoskopie des Blutes und des Harns. 

Unter Kryoskopie verstehen wir die Gefrierpunktsbestimmung einer 
Losung. Die Kryoskopie des Blutes und des Harnes zeigt uns die Herabsetzung 
des Gefrierpunktes dieser Korperfliissigkeiten durch die darin befindlichen 
festen Bestandteile, d. h. Molekiile unter den Gefrierpunkt des destillierten 
Wassers an. Je groBer die Zahl cler Molekiile, clesto tiefer sinkt der Gefrier­
punkt. 

Technik der Kryoskopie. Die Kryoskopie 1) nehmen wir mit dem Beckmannschen 
Apparat vor. Derselbe besteht aus einem schmalen Glaszylinder zur Aufnahme des zu 
untersuchenden Blutes oder Urins, einem mit einer sehr feinen Skala versehenen Thermo­
meter und einem Platinriihrer. Der Glaszylinder wird in ein groBes GlasgefaB, das die 
Kaltemischung enthiilt, hineingestellt, ist aber noch mit einem weiteren Zylinder umgeben, 
damit die Kaltemischung nicht unmittelbar den Glaszylinder beriihrt, sondern noch eine 
Luftschicht dazwischen liegt. Ais Thermometer werden verwandt das Beckmannsche 
und das Heidenhainsche Thermometer. 

Die Entnahme des Blutes haben die verschiedenen Autoren ganz verschieden aus­
gefiihrt. Sie in gleicher Weise zu machen, wie wir dies bei Leukozytenzahlungen vor­
nehmen, ist nicht angebracht, weil die dadurch entnommene Menge zu klein ist. Koranyi, 
der zuerst diese Methode ausgebaut hat, entnahm das Blut mittelst Schropfkopfen, ebenso 
machte es Tuffier, der aber schon die groBen Fehler dieser Methode erkannte. 1m a11-
gemeinen wird das Blut jetzt durch Venae-Punktion aus der Medianvene der Kubitalgegend 
entnommen. Auf diese Weise erhalt man mit Leichtigkeit 20 ccm Blut; soviel Blut ist 
zur U ntersuchung notwendig. Die Venae-Punktion nimmt man am besten mit der L u bow ski­
schenKaniile vor. Kommt man mit derVenae-Punktion nicht zumZiel, so kann man auch 

1) Die genaue Beschreibung der Technik ist deshalb von groBer Bedeutung, weil 
durch exakte Ausfiihrung der Technik die Resultate ganz wesentlich b einfluBt werden. 
Gerade bei der Kryoskopie begegnet der Untersucher einer Unzahl von Fehlerquellen, 
auf die auch die widersprechenden Resultate von verschiedenen Autoren zuriickgefiihrt 
werden. 
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noch die Venae-Sectio vornehmen. Doch ist dies gewohnlich nicht notwendig. Wiihrend 
die einen Autoren das Blut insgesamt zur Untersuchung nehmen, verwenden andere nach 
Defibrinierung nur das Blutserum. Kummell und Rumpel lassen es von der Kaniile 
aus direkt in das GefiiB flieBen und defibrinieren das Blut mit dem Drahtruhrer, machen 
aber die Kryoskopie mit dem gesamten Blut. Nach Neudorfer wird das Serum mittelst 
Gazetupfern von den Fibrinflocken befreit. Kapsammer leitet durch das Untersuchungs­
glas noch Sauerstoff hindurch und liiBt das Blut einige Stunden ruhig stehen, bis sich der 
Blutkuchen von selbst abgesetzt hat. Mit dem abgegossenen Serum macht er dann die 
Untersuchung, nachdem er aber vorher noch die Kiiltemischung auf eine Temperatur von 
- 5° R gebracht hat. 

Waldvogel hat das Serum mit destilliertem Wasser verdunnt, wogegen aber 
Koranyi und Kummell vielerlei Einwiinde erhoben haben. 

Man geht bei der Kryoskopie so vor, daB man unter stiindiger Auf- und Abwiirts· 
bewegung des Ruhrers die Flussigkeit bis unter den Gefrierpunkt abkuhlen liiBt. Sobald 
es zur Kristallausscheidung kommt, steigt der Quecksilberfaden des Thermometers wieder 
an, der hochste Stand desselben gibt den Gefrierpunkt an. 

Die Temperatur im AuBengefiiB solI nicht unter - 5° sinken. Das Thermometer ist 
vor jeder Bestimmung auf seine VerliiBlichkeit mittelst destillierten Wassers nachzuprufen. 
An dem Heidenhainschen Thermometer findet sich ein fixer Nullpunkt, so daB es nur 
von Zeit zu Zeit notwendig ist, zur Kontrolle die Bestimmung mit destilliertem Wasser 
vorauszuschicken. 

Roder und Sommerfeld haben zu dem Beckmannschim Apparat ein Thermo­
meter mit schlankem Quecksilberkolben und schmiilerem Probierrohr angegeben, fiir welches 
dann nur 2,5-3 ccm gebraucht werden. 

Das Zeichen fur den kryoskopischen Befund des Blutes ist 0, fUr den des Harnes Lt. 
Fur den Harn ist noch folgendes zu bemerken. Er muB vollig frei von ammonia­

kalischer Giirung sein, da diese durch Umwandlung des Harnstoffes zu kohlensaurem 
Ammoniak und den dadurch bedingten Verlust an Molekiilen die Resultate ganz be· 
trachtlich beeinfluBt. 

Bei konzentriertem Harn fallen zuweilen Urate aus und entgehen dadurch der 
Bestimmung (Koeppe). 

Die Untersuchungen mussen mit groBter Vorsicht und Akkuratesse ausgefiihrt 
werden, und es sind eine Reihe von Fehlerquellen zu beachten, durch die die Probe zu 
einer sehr subtilen wird. Theodor Cohn, Schonborn, Engelmann verlangen fUr jede 
Untersuchung eine genaue Beschreibung der Technik, weil man sonst nicht imstande ist, 
die Befunde untereinander zu vergleichen. 

Koranyi war der erste, der auf Grund der Untersuchungen Dresers 
durch die Kryoskopie des Blutes feststellen wollte, ob gewisse chemische Stoffe 
in abnormer Weise im Elute zUrUekgehalten werden. 

Naeh ihm ist der Elutgefrierpunkt des gesunden Mensehen eine konstante 
GroBe, die normalerweise zwischen - 0,55 bis - 0,57 sehwankt. Verande­
rungen treten nur bei gewissen Krankheiten, ganz besonders aber bei Erkran­
kungen cler Niere, ein. 

Die Annahme, daB nur bei Erkrankungen der Nieren eine Retention 
von festen Bestandteilen im Elute stattfinde, hat sich als falsch erwiesen. Vor 
allem fand sich, daB bei Diabetes mellitus (Senator, Rumpel, Bernard), 
bei Typhus (Waldvogel), bei inkompensierten Herzfehlern (v. Koranyi, 
Senator), bei Asphyxie (Pace, Fanno und Botazzi) die molekulare Kon­
zentration erhoht ist, wahrend sie bei andal~erndem hohen Fieber (N eudorfer), 
bei kaehektisehen Zustanden, bei Anamien herabgesetzt ist. Bei Abdominal­
tumoren konnte schon v. Koranyi eine Erhohung feststellen, die er auf 
Raumbeengungen und Zirkulationsstorungen zuriiekfiihrte. Engelmann fand 
bei allen Karzinomen, also aueh bei Nierentumoren an sich, eine Erhohung 
der molekularen Konzentration des Blutes und erklarte sie als eine Folge der 
Toxinwirkung. Israel fand bei malignen Nierentumoren trotz sieher gestellter 
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ausreichender Funktion der anderen Niere eine abnotme Erhohung der mole­
kularen Konzentration. Sobald die Tatigkeit der Nieren zur Ausscheidung 
der festen Produkte des Stoffwechsels nicht ausreicht, kommt es zu einer Er­
niedrigung von o. Koranyi sieht in diesem Sinken von a das empfindlichste 
Zeichen zur Feststellung einer Niereninsuffizienz. Nur bei insuffizienter At­
mung trete auch noch eine Erniedrigung von a auf. 1st man in solchen Fallen 
zweifelhaft, so entscheidet die Wirkung eines durch das Blut durchgeleiteten 
Sauerstoffstromes, da nach Sauerstoffdurchleitung die durch Atmungsinsuffizienz 
hervorgerufene Erniedrigung von 0 zur Norm zuriickkehrt; dagegen wird bei 
Niereninsuffizienz a durch Sauerstoff nicht beeinfluBt. Eine einzige gesunde 
Niere geniigt zur Erhaltung von 0 auf normaler Rohe. Erniedrigt sich· 0, so 
bedeutet dies eine Beeintrachtigung der Tatigkeit beider Nieren. Demnach 
konne bei einseitigen chirurgischen Nierenerkrankungen durch 0 auch der 
krankhafte Zustand der anderen Niere aufgedeckt werden (Dollinger). 

Koranyi wies schon in seinen ersten Arbeiten noch weiter darauf hin, 
daB selbst bei normalem 0 die vikariierende Tatigkeit der anderen Niere auch 
in solchen Fallen eine unvollkommene sein konne, wenn die andere Niere ana­
tomisch zwar gesund, aber ihre Zirkulation durch mechanische Ursachen 
oder auf reflektorischem Wege gestort sei. Mechanische Zirkulations­
storungen treten bei abnormer Steigerung des intraabdominalen Druckes ein, 
bei groBen Tumoren der Bauchhohle, ob dieselben der Niere angehoren oder 
von einem anderen Organ ausgehen. 

Korany i beobachtete in einem FaIle von groBer Pyonephrose einen Wert fiir <I 
von - 0,68, der nach der Exstirpation auf - 0,57 zuriickging. 

Reflektorische Storungen der Funktion einer anatomisch gesunden 
Niere konnen durch einseitigen Nierenschmerz ausgelOst werden. 

Wahrend einer einseitigen Nierenkolik fand Korany i <I = - 0,76, nach dem Zuriick­
gehen des AnfaIls und in der anfaIlsfreien Zeit nur noch - 0,57. 

In solchen Fallen konne, trotzdem die Niere ganz gesund sei, 0 erniedrigt 
sein. Koranyi folgert daraus, daB eine Erhohung der molekularen Konzen­
tration des Blutes nur dann ein sicherer Beweis fUr die Krankheit der anderen 
Niere ist, wenn die sicher kranke Niere schmerzlos ist und keinen groBen Tumor 
bildet. 1st dies nicht der Fall, dann ist eine ErhOhung der molekularen Kon­
zentration ein verlaBliches Zeichen fUr die Doppelseitigkeit der Nierenerkrankung. 

Weiterhin sagt Koranyi noch, daB 0 normal sein kann, wenn 
beide Nieren krank sind, aber die beiden Nieren zusammen noch so viel 
gesundes Nierenparenchym enthalten, daB dieses zur Verhinderung einer Re­
tention ausreicht. Er zieht mit Recht daraus den SchluB, daB die Bestimmung 
des Gefrierpunktes des Blutes die anderen Methoden nicht ersetzen, 
aber noch zu guten Resultaten fiihren kann, wenn andere Methoden 
im Stiche lassen. Es wiirden jedoch immer Fane vorkommen, welche trotz 
Anwendung aller zur VerfUgung stehenden diagnostischen Mitteln nicht auf­
geklart werden konnen. 

Die Methode versagt vollig bei uramischen Zustanden. Es wurde Uramie 
ohne Erhohung der molekularen Konzentration beobachtet, und bei Nephritis­
fallen ohne Uramie konnte bedeutende Erhohung konstatiert werden. 

Es zeigt dies demnach, daB die Uramie nicht einfach auf einer Retention harn­
fahiger Stoffe im Blute beruht, sondern es sind wohl ganz bestimmte Stoffe, die die Uramie 
hervorrufen (Harnstoff, H. StrauB). 
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Bei Nephritis kann der Blutgefrierpunkt vollig normal, erhOht, sogar 
erniedrigt sein. Nur eine plotzliche Erhohung der molekularen Konzentration 
bei vorhandener Nephritis Hi.Bt auf eine Niereninsuffizienz schlieBen (Ka p­
sammer). 

Man ist aber bei der Beurteilung des Blutgefrierpunktes leicht auch noch 
anderen Tauschungen unterworfen. 

Koranyi selbst und H. Roder konnten nachweisen, daB bei bestehender 
Niereninsuffizienz die Ernahrung von ganz wesentlichem EinfluB auf die 
molekulare Konzentration ist. a ist am hochsten bei Mangel an Kohlehydraten, 
am niedrigsten bei reichlicher Zufuhr von Kohlehydraten. Auch Koranyi 
zeigte schon, daB bei schlecht ernahrten anamischen Individuen die molekulare 
Konzentration herabgesetzt sein kann, man also bei solchen Kranken aus einem 
normalen Gefrierpunkt niemals auf eine vollige Suffizienz der Nieren schlieBen 
diirfe, da erhohte molekulare Konzentration, durch Retention harnfahiger 
Stoffe hervorgerufen, durch die Erniedrigung infolge der Anamie kompensiert 
werden konne. 

Kiimmell ist das groBe Verdienst zuzusprechen, die Kryoskopie 
des Blutes als erster fUr die Nierenchirurgie praktisch verwandt zu haben. 
Kiimmell mit seinen Schillern Rumpel, Neudorfer, Kotzenberg u. a. 
haben ein enormes Material zusammengetragen, durch das sie die groBe Be­
deutung der Blutkryoskopie zu beweisen versuchen. Kiimmell hat als Leit­
satz aufgesteilt, daB eine Erniedrigung des Blutgefrierpunktes auf - 0,59 ein 
bedenkliches Zeichen sei, das auf Niereninsuffizienz schlieBen lasse, und daB 
man bei einer Herabsetzung von obis - 0,60 wegen weit vorgeschrittener 
Insuffizienz der Nieren von einem operativen Eingriffe absehen solIe. Er sagt 
auch weiterhin, daB die normale Blutkonzentration doppelseitige 
Funktionsstorung von vornherein ausschlieBe, d. h., daB man ohne 
weitere Funktionspriifung in einem derartigen Faile eine Nephrektomie aus­
fiihren konne. 

Dieser Standpunkt der Kiimmellschen Schule ist von verschiedener 
Seite auf das Heftigste angegriffen worden. 

Israel fand bei malignen Nierentumoren und einseitigen Pyonephrosen trotz sicher­
gesteilter ausreichender Funktion der anderen Niere eine bedeutende Erhohung der Blut­
konzentration. In einem FaIle von viertagiger Anurie mit Beginn der Uramie fand er 
normalen Blutgefrierpunkt. 

Rovsing hat in sechs Fallen Nephrektomien mit gutem Erfolge ausgefiihrt bei 
einem Gefrierpunkt von tiber - 0,60. 

Kapsammer hat in vier Fallen bei normalem Gefrierpunkt schwere doppelseitige 
Funktionsstorung gefunden. 

Landau nephrektomierte bei einer vereiterten Steinniere mit einem Blutgefrier­
punkt VOn -0,60 mit ErfoIg, ebenso Wiebrecht bei einem groBen malignen Nierentumor. 

Auch Al barran hat bei einem Gefrierpunkt tiber - 0,60, Barth bei tiber - 0,62 
ohne schadliche Folgen nephrektomiert. 

GobelI erwahnt drei Faile: 
1. Fall von rechtsseitiger Pyonephrose und linksseitiger Albuminurie, Gefrierpunkt 

- 0,62, Nephrektomie, Heilung. 
2. Rechtsseitige kalkulose Pyonephrose, links Albuminurie, rechtsseitige Nephro­

tomie und sekundare Nephrektomie, trotzdem noch - 0,70. Heilung. Drei Wochen 
spater uramischer Anfall durch einen Stein der linken Niere, nach dessen Abgang vollige 
Heilung. 

3. Linksseitiges Hypernephrom, normal funktionierende rechte Niere, <5 = - 0,58, 
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linksseitige Nephrektomie. Die Autopsie ergibt eine akute, ganz fruche parenchymatBse 
Nephritis der zuriickgebliebenen Niere, die nur 2/5 der normalen GroBe hatte. 

Wichtig ist auch der Fall von Theodor Cohn und Stockmann, die sich durch 
den normalen Befund von 6 in einem FaIle bestimmen lieBen, eine zweite funktionsfahige 
Niere anzunehmen. Zur Orientierung wurde, da eine Kryoskopie miBlungen war, eine 
Sectio alta gemacht. Patient starb und die Sektion ergab nur eine schwer veranderte Niere. 

Bei groBen Nierentumoren wird die Bestimmung des Blutgefrierpunktes 
ganz wertlos sein, und bei Steinnieren sollte man stets die anfallsfreie Zeit 
abwarten, um die Blutkryoskopie vorzunehmen (siehe oben). 

Wie falsch die Ansicht ware, wenn man bei normaler Blutkonzentration 
auf jede weitere Funktionspriifung verzichten wiirde, sieht man aus zwei Fii.llen, 
die von Hoffmann - Meran aus der v. Hackerschen Klinik. publiziert wurden. 

Th. Cohn griindet seine ablehnende Haltung in der Kryoskopie auf die 
groBen Fehlerquellen, die die Methode immer an sioh habe; dasselbe sprechen 
auch Krotoscyner und Villard aus. 

In spateren Arbeiten ist Kiimmell den Ansichten dieser Autoren ent­
gegengetreten und hat seine Verwunderung dariiber ausgesprochen, daB trotz 
seiner immer wiederholten Empfehlung die Methode so viele Anfeindungen 
und so wenig Anhanger gefunden habe. Er glaubt die stark abweichenden 
Resultate auf fehlerhafte Ausfiihrung in der Bestimmung des Gefrierpunktes 
zuriickfiihren zu miissen. 

Sein Schiller Rumpel wendet sich ganz besonders gegen Rovsing. Er 
stellte fest, daB Kiimmell trotz erhohter Blutkonzentration, also trotz In­
suffizienz, in 30 % der Fii.lle operiert habe. Bei neun Fallen mit Nierentod 
ergab 0 Werte zwischen - 0,62 und - 0,70. Die Sektion deckte schwere 
doppelseitige Erkrankungen auf. In fiinf Fallen, in denen 0 zwischen - 0,59 
und - 0,62 war, trat nach der Nephrektomie Uramie auf, die nur langsam wich. 
Nur die FaIle mit erhohter molekularer Konzentration, bei denen nach primarer 
Inzision und Funktionsbesserung sekundar nephrektomiert worden war, hatten 
. glatte Rekonvaleszenz. 

In neuester Zeit hat Fenner, der das Material der Kroenleinschen 
Klinik. verarbeitete, auf die groBe Bedeutung der Blutkryoskopie hingewiesen. 
Er fand in den Fii.llen von normalem 0 bis - 0,60 in 95 % der FaIle einseitige 
Affektion, in den Fallen, in denen die molekulare Blutkonzentration iiber - 0,60 
hinausging, in 80 % doppelseitige Erkrankungen. 

Wir sehen demnach, wie auBerordentlich schwankend die Ansichten iiber 
die Bedeutung der Blutkryoskopie sind. Auf der einen Seite sehen wir die 
Methode auf das Warmste verteidigt, andererseits konnen wir uns aber auch 
nicht verhehlen, daB die praktischen Erfahrungen in manchen Fii.llen ent­
schieden dagegen sprechen, der Kryoskopie des Blutes eine so ausschlaggebende 
Bedeutung, wie dies Kiimmell tun will, zuzumessen. Richtig ist es allerdings, 
daB, wenn wir einen Blutgefrierpunkt von iiber - 0,60 finden, wir dies als ein 
Warnungszeichen ansehen miissen fiir eine moglicherweise vorliegende 
Niereninsuffizienz (Kapsammer), und daB wir in solchen Fii.llen ganz besonders 
vorsichtig alle anderen uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden 
heranziehen miissen, um Sicherheit zu schaffen, ob die Nieren wirklich insuffi­
zient sind. 

Wir werden deshalb der Methode der Blutkryoskopie eine ausschlag­
gebende Bedeutung nur in solchen Fallen zuerkennen konnen, in denen uns 
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andere Methoden im Stiche lassen resp. nicht angewandt werden konnen. Es 
werden dies besonders die Falie sein, in denen uns ein getrenntes Auffangen 
des Urins der beiden Nieren unmoglich ist, bei Schrumpfblase und bei 
Nierenerkrankungen kleiner Kinder, bei denen wir Instrumente nicht 
einfUhren konnen. Aliein auch hier werden wir uns noch durch die Untersuchung 
des Gesamturins und durch einige andere noch spater zu erwahnende Methoden, 
die Phloridzin- und Indigkarminprobe, weitere Klarheit schaffen miissen. 

Von Kiimmell ist besonders auf die Vorziiglichkeit der Methode hin­
gewiesen worden mit Riicksicht auf seine ausgezeichnete Statistik, 79 Nephrek­
tomien ohne Todesfali. Ich glaube nicht, daB man auf Grund der Statistik 
gerade auf die Bedeutung dieser Methode Schliisse ziehen kann, denn wir sehen 
bei fast alien Chirurgen die Resultate der Nephrektomien innerhalb der letzten 
Jahre sich ganz wesentlich bessem ohne Verwendung der Kryoskopie. Die 
Zahl der Todesfalle nach Nephrektomien iiberhaupt ist nach den Statistiken, 
die ich personlich durchsehen konnte, denen von v. Mikulicz, Garre und 
Kiittner, gering und die Zahl der Nierentode minimal. 

Vor aliem ist aber auch gegen die Kryoskopie geltend gemacht worden, 
daB sie, bei ein und demselben Patienten durch verschiedene Untersucher 
vorgenommen, zu verschiedenen Resultaten fiihrt. 

Es ergibt sich also, daB die Methode eine auBerordentlich subtile ist, so 
subtil, daB man mit Recht die Frage aufwerfen kann, ob eine solche Methode 
nicht nur in sehr beschranktem MaBe verwandt werden solIe, so lange wir nicht 
iiber eine groBere Technik verfiigen. 

Wir haben soeben gesehen, daB die Kryoskopie des Elutes aliein nicht 
ausschlaggebend fUr die Feststellung der Nierenfunktion sein kann. In noch 
geringerem MaBe gilt dies fUr die Kryoskopie des Gesamtharns. 

Fiir die Kryoskopie des normalen Hams sind von verschiedenen Autoren 
ganz verschiedene Werte angegeben worden, von 

Koranyi 
Kiimmell 
Senator 
Waldvogel 
Roder 
Bouchard 

- 1,3 bis - 2,2 
- 0,9 bis - 2,3 
- 0,9 bis - 2,2 
- 0,87 bis - 2,28 
- 1,2 bis - 2,5 
-1,35 

Aus diesen groBen Schwankungen ersieht man schon, wie geringen Wert 
die Kryoskopie des Gesamtharns hat. Kiimmel sieht in einer Gefrier­
punktserniedrigung unter - 0,9 schon eine Insuffizienz der Nieren. Koranyi, 
der Begriinder der Methode, hat festgestelit, daB der Ham von Nierenkranken 
Veranderungen der molekularen Konzentration zeigen kann, dies aber nicht 
zu tun braucht, wenn nur ein Teil des Nierenparenchyms erkrankt und" die 
Leistungsfahigkeit der erkrankten Partie durch die des gesunden Gewebes 
kompensiert ist. Eine Schadigung der Nierenfunktion wird sich in abnormer 
Herabsetzung der molekularen Konzentration, geringem Gehalt an festen Mole­
killen, in sogenannter Hyposthenurie geltend machen. Diese Hyposthenurie 
kann so groB sein, daB nicht nur der Unterschied zwischen der molekularen 
Konzentration des Elutes und der des Hams fast ganz verschwindet, sondem 
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sogar eine U mkehr des gewohnlichen Verhaltnisses stattfindet, indem die mole­
kulare Konzentration des Hams geringer ist als die des Blutes. 

Die Beobachtungen Koranyis wurden von verschiedensten Seiten be­
statigt (Lindemann, Albarran, Senator, Moritz, Claude und Baltha­
zard). Doch sprechen sich alle Autoren sehr vorsichtig iiber die Verwendung 
der Kryoskopie des Gesamturins aus. 

Koranyi selbst wies aber auch schon darauf hin, daB die Kryoskopie 
des Gesamthamsnur mit groBer Vorsicht zu verwerten sei. Wenn Kiimmell 
behauptet hat, daB ein Gefrierpunkt unter - 0,9 auf Niereninsuffizienz hin­
weise, so sagte Koranyi ganz richtig, daB die molekulare Konzentration unter 
- 1,0 nicht ohne weiteres auf unzureichende Nierenarbeit bezogen werden konne ; 
sie kann durch reichliche Fliissigkeitszufuhr verminderl sein. 

Senatorfand nach Trinkgelagen Werte von - 0,6 bis - 0,8. Koranyi undKovesi­
R6th stellten in solchen Fallen sogar eine Erniedrigung bis - 0,5 und darunter fest. 
Senator fq,nd bei einem Fall von Diabetes insipidus Werte von - 0,3 bis - 0,4. 

Demnach wird sich die Methode nur verwenden lassen, wenn wir wissen, 
daB keine zu reichliche Wasseraufnahme stattgefunden hat. 

Koranyi selbst hat auBerdem bei ge"rissen Formen del' Ana.mie fest­
stellen konnen, daB die molekulare Konzentration stark herabgesetzt sein kann; 
es zeigen sich dabei Werle bis - 0,8. 

Dariiber miissen wir uns von vomherein klar sein: die molekulare Kon­
zentration des Gesamturins allein kann nie den Ausschlag geben. Denn es 
kommt ja nicht darauf an festzustellen, was die Nieren ausscheiden, sondem 
was sie nicht auszuscheiden vermogen. Daher kann nul' das Verhaltnis der 
ausgeschiedenen zu den zuriickgehaltenen Substanzen uns ein richtiges Bild 
geben (d: 0). 

Von H. StrauB ist der Begriff del' Valenzzahl eingefiihrt worden. Man 
versteht darunter das Produkt der 24stiindigen Hammenge und der Gefrier­
punktszahl. H. StrauB hat mit Recht hervorgehoben, daB man nur unter 
Beriicksichtigung der 24stiindigen Menge gewisse Schliisse aus dem Befunde 
des Gesamturins ziehen kann. Um aber diese Valenzzahlen wirklich· verwerten 
zu konnen, ist es am vorleilhaftesten, dem Patienten vorher eine Probeditat 
zu geben (Rovsing, Roth - Schulz, His, StrauB). 

Viel wichtiger als die Kryoskopie des Gesamthams hat sich die kryoskopi. 
sche Bestimmung des von jeder Niere gesondert aufgefangenen Urins gezeigt. 
Casper und Richter haben sich das groBe Verdienst erworben, als erste den 
Ureterenkatheterismus mit der Kryoskopie verbunden und darauf aufmerksam 
gemacht zu haben, daB es nicht darauf ankommt, die absolute GroBe del' Arbeit 
jeder Niere festzustellen, - denn dazu ware notig, den Ureterenkatheterismus 
wii.hrend lii.ngerer Zeit, wii.hrend 24 Stunden, durchzufiihren, was fUr den Organis­
mus nicht gleichgiiltig sein kann - sondem wie das Verhii.ltnis beider Nieren 
zueinander ist, also die relativen Werle zu finden. Wenn es richtig ist, daB 
normalerweise die Nieren zu gleicher Zeit ein an Qualitii.t und Quantitii.t gleiches 
Sekret liefem, so miiBte es geniigen, wenn wir an del' beiderseits gleichzeitig 
aufgefangenen Urinmenge, wenn auch nul' wii.hrend kurzer Zeit, die Hohe del' 
molekularen Konzentration bestimmen und aus der Verschiedenheit derselben 
auf eine mehr oder minder groBe Leistung der einen Niere im Vergleich zur 

Ergebnisse d. Chir. II. 28 
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anderen schlieBen. konnten. Es wiirde sich bei einseitiger Nierenerkrankung 
eine erhebliche Differenz zwischen der kranken und der gesunden Seite nach­
. weisen lassen. 

Was Casper und Richter behaupteten, wurde schon nach kurzer Zeit 
von Albarran, Kiimmell und Illyes bestatigt. Casper und Richter 
fanden nun noch, daB die kranke und die in ihrer Funktion nachweislich ge­
schiidigte Niere eine molekulare Konzentration zeigt, die stets unter -1,0 
liegt. Eine ausreichende Tatigkeit der anderen Niere darf angenommen werden, 
wenn die molekulare Konzentration zwischen - 1 und - 20 betragt. Hat 
keine erhebliche Fliissigkeitsaufnahme stattgefunden, so sind molekulare Kon­
zentrationen unter -1,0, die in beiden Urinen konstatiert worden sind, auch 
be wei send fUr eine mangelhafte Tatigkeit beider Nieren. 

Aber es zeigte sich bald, daB die Anschauungen von Casper und Richter 
doch nicht von allen Seiten bestatigt werden konnten. Vor aHem wurde nach­
gewiesen, daB die beiden Nieren zu gleicher Zeit gar nicht eine gleiche Menge 
eines gleichartigen Sekrets liefern (siehe oben); aber P. Fr. Richter wies darauf 
hin, daB sich diese Ungleichheiten bei liingeren Untersuchungen so ausgleichen, 
daB man von einer Gleichheit der beiden Sekrete sprechen kOnne. Weiterhin 
wurde gezeigt, wie storend sich die reflektorische Polyurie gerade bei den kryo­
skopischen Werten geltend mache (Kapsammer). 

Sehr scharf gegen die Kryoskopie sprachen sich Kapsammer, Pere­
schiwkin und Tanaka aus. Nach Thomas und Kakels hat die Kryoskopie 
des Urins schon zu recht verhangnisvollen Irrtiimern gefUhrt. Ein beschriinkter 
Wert wird fur von Israel, Scheel u. a. zugestanden. Albarran, Pavone 
und Dsirne wollen sie nur mit anderen Methoden zusammen verwenden. Nach 
Doderlein und Kroenig versagt die Methode bei leichteren Erkrankungen 
einer Seite und bei Erkrankungen beider Nieren, bei denen die eine Niere 
schwerer, die andere leichter erkrankt ist. 

Die Ansichten iiber die Kryoskopie des Urins sind, wie wir sehen, noch 
sehr geteilt. N ach meinen Erfahrungen kann man durch die Kryoskopie des 
Hams nur feststellen, daB die eine Niere schlechter funktioniert als die andere. 

Elektrische Leitfiihigkeit. 

Bugarsky und Roth haben in zwei Arbeiten in Pfliigers Archiv zuerElt 
darauf hingewiesen, daB die Gefrierpunktsbestimmung durch die Priifung der 
elektrischen Leitfahigkeit zu ergiinzen sei. Schafer, Koppe und vor allem 
Loewenhardt haben sich dann um den Ausbau der Methode fUr die funktio­
nelle Nierendiagnostik die groBten Verdienste erworben. 

Die elektrische Leitfii.higkeit bestimmt die Konzentration einer Losung 
durch Messung der Summe der Elektrolyten, d. h. der leitfahigen Korper mittelst 
der Wheatestoneschen Briicke. 

Der von Kohlrausch konstruierte Apparat besteht aus einem Induktionsapparat, 
dem Widerstandskasten zum Vergleich, dem Telephon, der MeBbriicke und dem GefiiB 
zur Aufnahme der zu untersuchenden Losung. Lowenhardt hat den Apparat dadurch 
bedeutend vereinfacht, daB die gesamte Untersuchung nur wenige Sekunden dauert, indem 
man die spezifische Leitfiihigkeit sofort an einer Skala ablesen kann. 

Die Priifung der elektrischen Leitfahigkeit des BI utes resp. Blutsemms 
hat keine brauchbaren Resultate ergeben - es zeigte sich, daB FaIle von Nieren-
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insuffizienz mit einer wesentlichen Erhohung der molekularen Konzentration 
des Blutes keine Veranderungen bei der Priifung des elektrischen Leitungs­
widerstandes ergaben ~Engelmann, Bickel, Paul Fr. Richter, Ceconi, 
Viola). 

Fiir den Urin behauptete Baginsky, daB das Verhaltnis zwischen mole­
kularer Konzentration und elektrischer Leitfahigkeit ein konstantes sei; dem 
traten aber Hamburger, Engelmann und Steyrer entgegen. Eine einfache 
Dberlegung zeigt auch, daB diese Behauptung Baginskys nicht richtig sein 
kann. Die elektrische Leitfahigkeit miBt im Gegensatze zur Kryoskopie nicht 
die Zahl der Molekiile, sondern ihre Wertigkeit. Die Kryoskopie Ia.Bt nicht 
erkennen, ob es sich um kleine Kochsalz- oder groBe EiweiBmolekiile handelt; 
in beiden Fallen, ob kleine NaCI- oder EiweiBmolekiile, kann bei verschiedener 
Molekularzahl derselbe Kryoskopiewert entstehen (Loewenhardt). Bei inter­
stitieller Nephritis z. B. braucht die molekulare Konzentration durchaus nicht 
erhoht zu sein; es konnen groBmolekulare Stoffe vorhanden sein, deren Summe' 
den Gefrierpunkt nicht sichtlich erhoht. (EiweiBmolekiile haben ein Atom­
gewicht von 5000, Kochsalz von 58, demnach sind etwa 1000 Kochsalzmolekiile, 
was elektrische Leitfahigkeit betrifft, gleichwertig einem EiweiBmolekiil.) Wir 
sehen daraus, daB das Verhaltnis zwischen beiden Methoden nicht konstant 
sein kann. 

Loewenhardt hat durch die Methode festgestellt, daB bei beiderseits 
gesunden Nieren auch die Werte fiir die elektrische Leitfahigkeit gleich sind, 
ferner daB die Leitfahigkeit des Urins der kranken Niere geringer ist als der 
gesunden; diese Satze konnten auch von P. Fr. Richter besta.tigt werden. 
Loewenhardt geht sogar so weit zu behaupten, man konne aus der Verringe­
rung der elektrischen Leitfahigkeit einen SchluB auf den Grad der Nieren­
erkrankung ziehen. Er will in einem Faile schon vor der Operation durch sie 
festgestellt haben, daB Ya der Niere erkrankt war, was sich durch Autopsie in 
vivo bestatigte. 

Bei doppelseitigen Erkrankungen gibt die elektrische Leitfahigkeit wie 
die anderen Methoden keine verlaBlichen Resultate. Loewenhardt unter­
suchte in der Verdauungsperiode, etwa 3-4 Stunden nach einer Mittags­
mahlzeit, und fand, daB die Leitfahigkeit der gesunden Niere in dieser Periode 
erhoht ist, wahrend die kranke Niere keinen Unterschied gegen andere Zeiten 
zeigte. 

Loewenhardt empfiehlt diese Methode deswegen besonders warm, weil 
man zu ihr nur ganz geringe Mengen Urin (1 ccm) braucht, die Untersuchung 
daher in sehr kurzer Zeit ausfiihrbar ist und den Patienten nicht sehr belastigt. 
Jedenfalls kann man durch die Methode in kiirzester Zeit eine allgemeine Orien­
tierung gewinnen und schnell einen AufschluB dariiber erhalten, ob die gesunde 
Niere in geniigenderWeise funktioniert. Loewenhardt macht noch darauf auf­
merksam, daB man das Instrument vorsichtig, zart, wie eine Uhr behandeln miisse. 

Kolischer und Schmidt haben die Methode durch die Feststellung 
diskreditieren wollen, daB bei gesunden Nieren Unterschiede von 3 : 4 Tell­
strichen an der Briicke abzulesen waren. Dies ist meiner Ansicht nach nicht 
berechtigt, wenn man bedenkt, daB die Unterschiede bei gesunden und kranken 
Nieren besonders in der Verdauungsperiode 334 : 67 betragen konnen, also 
so kleine Werte. wie 3 : 4 gar nicht in Betracht kommen. 

28* 
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Weiterhin haben Kolischer und Schmidt noch die Anderung des 
elektrischen Leitungswiderstandes durch Ausscheidung von einverleibtem In­
digkarmin gepriift und gefunden, daB bei normalen Nieren wahrend der In­
digkarminausscheidung eine ErhOhung bis zu 9 Teilstrichen eintritt; bei patho­
logischen Nieren fanden sie dagegen einen Abfall des Leitungswiderstandes, 
der bei leichten Lasionen bis zu 20 Teilstrichen, bei schwereren bis zu 20-60 
betragen kann. Gegen die Methode der Verwendung des elektrischen Leitungs­
widerstandes haben sich Thomas und Kakels ausgesprochen. 

Nach meiner Ansicht leistet die elektrische LeiWi,higkeit nicht mehr als 
die Bestimmung des spezifischen Gewichtes. Zur Bestimmung des letzteren 
brauchen wir aber groBe Mengen Urin, denn die Methode, an kleinen Urin­
mengen das spezifische Gewich festzustellen, ist auBerordentlich subtil und er­
fordert viel Zeit. Die Bestimmung der elektrischen Leitfahigkeit ist aber an 
ganz kleinen Mengen in kiirzester Zeit in einfacher Weise ausfUhrbar und gibt 
bedeutend groBere Ausschlage, als das spezifische Gewicht, wenn auch dieses 
noch so fein bestimmt wird. 

Die Methode scheint mir recht wertvoll zu sein als ein Ersatz fUr die Be­
stimmung des spezifischen Gewichtes bei kleinen Mengen Urin. 1m iibrigen 
leistet sie ebensoviel wie die meisten anderen Methoden und hat noch fUr den 
Patienten, infolge der geringen Menge Urin, die dafUr notwendig ist, den groBen 
Vorteil der kurzen Dauer der Untersuchung. Sie ist vorliiufig noch zu wenig 
nachgepriift, so daB sich ein sicheres Urteil iiber ihre Bedeutung noch nicht 
abgeben liiBt. 

Bestimmung des Bl'echungsexponenten. 
Strubell hat gefunden, daB die Bestimmung des Brechungsexponenten 

mit elst des A b beschen Eintauchrefraktometers eine ahnliche Konstante dar­
stellt wie die Kryoskopie und das spezifische Gewicht. Er hofft mittelst dieser 
Methode fUr klinisch pathologische Fragen neue Kriterien aufstellen zu konnen. 
Die Methode hat keine weitere Beachtung gefunden. 

Die Bestimmung des Hal'nstoffes. 

Die Harnstoffbestimmung des Gesamturins beruht darauf,daB 
nach allgemeiner Erfahrung normalerweise der Korper innerhalb 24 Stunden 
im Durchschnitt 32 g Harnstoff ausscheidet. Eine erhebliche Verminderung 
des Harnstoffes solI beweisend fUr Niereninsuffizienz sein und ein Herabgehen 
der Harnstoffmengen auf unter 16 g eine Nephrektomie ausschlieBen. Eine 
wesentliche Bedeutung wird der Harnstoffbestimmung insbesondere von Israel, 
Rovsing, Tuffier, Kiimmell zugesprochen. Rosemann verdanken wir 
den Nachweis, daB auch bei Gesunden zeitweise eine bedeutende Retention 
von Stickstoff und nach einigen Tagen eine gesteigerte Ausfuhr beobachtet 
werden kann. Eine solche Stickstoffretention kann nach v. N oorden und 
Ritter auf einer EiweiBretention beruhen. Ferner zeigten sie auch, daB bei 
kranken Nieren, insbesondere bei chronisch nephritischen Prozessen, Perioden 
mit normaler und Perioden mit schlechter Stickstoffausscheidung abwechseln. 
Daher ist ein SchluB aus dem Stickstoffwechsel nicht zu ziehen. 
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Casper und Richter sagen auch mit Recht, daB die Feststellung einer 
Stickstoffretention ohne Kontrolle des in der Nahrung eingefiihrten Stickstoffes, 
wozu ein exakter, auf eine Reihe von Tagen ausgedehnter Stoffwechselversuch 
notwendig ist, fiir die Insuffizienz einer Niere nichts besagt. Solche Versuche 
sind aber sehr miihevoll und fiir die Praxis nicht brauchbar. 

Nach Israel ist eine Herabsetzung der 24stiindigen Harnstoffmenge 
unter die Halfte des Normalen (also unter 16 g), wenn die Untersuchung, tage­
lang fortgesetzt, immer die gleichen Resultate ergibt, im allgemeinen eine 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie. Israel will damit aber nicht etwa 
aussprechen, daB man bei normaler, die Halfte der Norm iiberschreitender 
Harnstoffausscheidung immer berechtigt sei zu nephrektomieren. 

Rovsing stellt sich auf einen ganz anderen Standpunkt wie Israel. 
N ach ihm bedeutet die normale Menge des Harnstoffes wohl eine funktionsfahige 
Niere, eine Herabsetzung der Harnstoffmengen nicht aber das Gegenteil; denn 
Rovsing hat dabei in vielen Fallen mit Erfolg nephrektomiert. 

Erwahnenswert ist ein Fall von Israel, der trotz einer doppelseitigen polyzystischen 
Degeneration der Nieren den Harnstoffgehalt der 24 stiindigen Harnmenge gro13er als normal 
fand (= 36 gr). 

Von Guyon und Albarran wurde schon 1897 die Bestimmung der Harn­
stoffmenge fiir die getrennten Urine zur Untersuchung herangezogen, dies 
haben auch Casper und Richter, sowie Rovsing in ausgedehntem MaBe 
getan. Sie fanden regelmaBig bei schweren einseitigen Nierenerkrankungen 
einen Unterschied im Harnstoffgehalt. Wenn aber die Erkrankung der Niere 
nur eine leichte ist, oder wenn beide Nieren erkrankt sind, so braucht sich ein 
positives Resultat nicht zu ergeben. 

Kapsammer hat Recht, wenn er darauf aufmerksam macht, daB die 
Bestimmung des pro zen t u a r is c hen Harnstoffgehaltes allein nicht zu ver­
wenden sei, da durch die reflektorische Polyurie der katheterisierten Niere das 
Resultat sehr zugunsten der anderen Seite verandert werden konne. 

Nach Al barran scheidet eine normale Niere in zwei Stunden 1,2-1,8 g 
Harnstoff aus; eine Harnstoffausscheidung unter 0,75 gist als schlecht zu be­
zeichnen. Albarran gibt aber selbst zu, daB er bei einem Harnstoffgehalt 
von 0,52 g mit Erfolg nephrektomiert habe. 

Wir miissen die a b s 01 u ten Harnstoffmengen bestimmen, die uns aller­
dings auch beim Katheterismus kein ganz sicheres Resultat ergeben, da wir 
ja beriicksichtigen miissen, daB nehen dem Katheter Urin in die Blase flieBt. 

Zu beachten ist auch noch, daB Rovsing mehrfach bei einseitiger Er­
krankung eine nach der Operation verschwindende, von ihm als toxisch oder 
reflektorisch erklarte dauernde Herabsetzung der Harnstoffausscheidung der 
anderen Seite beobachtet hat. 

DaB Rovsing trotzdem der Bestimmung des Harnstoffgehaltes einen 
wesentlichen Wert beilegt, erscheint demnach nicht ganz klar. 

Nach meiner Meinung zeigt uns die Methode nur, daB bei einseitiger 
Nierenerkrankung die kranke Niere gewohnlich einen an Harnstoff armeren 
Urin ausscheidet. 

Phloridzin pro be. 
Auf einem ganz anderen Prinzip als die Kryoskopie des Harns beruht 

die Phloridzinprobe. Hier handelt es sich darum, durch Einspritzung einer 
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korperfremden Substanz die Funktion der Niere zu priifen. v. Mering war 
der Entdecker der eigentiimlichen Eigenschaft des Phloridzins, eine Zucker­
ausscheidung durch den Urin, die durch aktive Tatigkeit der Nieren zustande 
kommt, hervorzurufen. Es schlossen sich hieran bald Untersuchungen, wie 
sich das Phloridzin der kranken Niere gegeniiber verhalt, und Klemperer hat 
als erster gezeigt, daB bei chronischer Nephritis die Phloridzinglykosurie aus­
bleibe. Achard und Delamare glaubten durch ausgedehnte experimentelle 
Untersuchungen gefunden zu haben, daB eine Herabminderung oder ein Aus­
bleiben der Phloridzinglykosurie charakteristisch fiir Nierenaffektion sei. Casper 
und Richter ist das groBe Verdienst zuzuschreiben, als erste die Phloridzin­
methode in brauchbarer Weise fUr die funktionelle Nierendiagnostik verwandt 
zu haben. 

Die Meringsche Anschauung, daB die Bildung des Phloridzinzuckers in 
der Niere selbst stattfinde, ist von verschiedener Seite bestritten worden, und 
es steht auch bis heute noch nicht fest, an welcher Stelle die Ausscheidung 
des Zuckers in der Niere vor sich geht. Nach den neuesten Untersuchungen 
von Trambusti, Nesti, Kossa und Seelig scheint die Ausscheidung in den 
Epithelien der Tubuli contorti stattzufinden. 

Technik. Da das Phloridzin in kalter Losung ausfallt, muB es stets vor dem Gebrauch 
angewarmt werden. Am besten geschieht dies so, daB man eine bereitgehaltene Losung 
zum Aufkochen bringt, aber nicht kochen laBt, um sie nicht konzentrierter zu machen; 
dann gieBt man sie in ein warmes steriles Schalchen und zieht sie in eine angewarmte 
Spritze auf. 

Fiir die Schnelligkeit der Ausscheidung ist die Injektionsstelle und die Menge von 
Wichtigkeit. Am besten injiziert man subkutan, am Oberschenkel oder in die Glutaal­
gegend. Wahrend man friiher nach der Vorschrift von Casper und Richter 5 mg nahm, 
Albarran 20 mg verwandte, benutzt man jetzt im allgemeinen 10 mg. Eine Einheit­
lichkeit darin ist von groBer Bedeutung, weil sonst die verschiedenen Resultate nicht ver­
gleichbar sind. Auch ist es wichtig, daB die Menge nicht zu groB ist, da man Nierenreizung 
durch Phloridzin (Pielicke, Rovsing, Kossa, Biedl und Kolisch, Herszky) beob­
achtet hat. 

Man fangt den Urin aus den beiden Kathetern des Harnscheiders oder dem Ureteren­
katheter in kleinen Reagenzglaschen auf und untersucht aile 5 Minuten etwa 1 ccm des 
aufgefangenen Urins. 

Krotozyner geht so vor, daB er 15 Minuten nach Phloridzininjektion ein paar 
Tropfen des Sekretes aus den Ureterenkathetern direkt in die darunter gehaltenen, mit 
kochender Fehlingscher Losung beschickten Reagenzrohrchen traufelt, was aIle 5 Minuten 
wiederholt wird - eine Methode, die sehr nachahmenswert zu sein scheint. 

Die Methode ist technisch eine verhaltnismaBig leichte und fiir den Patienten auch 
nicht besonders unangenehm, um so mehr, als man bei der Untersuchung der getrennten 
Urine das Instrument, sei es der Harnscheider oder der Ureterenkatheter, nicht sehr lange 
Hegen zu lassen braucht. 

Die Fehlerquellen, die bei der Phloridzinmethode zu beachten sind, sind 
recht mannigfaltig: 

Die unangenehmste Fehlerquelle ist die, daB die Phloridzinzuckeraus­
scheidung mit einer Polyurie einhergeht, die zu schweren Tauschungen AnlaB 
geben kann. Durch die Polyurie konnen die Zuckerwerte recht gering werden, 
daher sind die absoluten Zuckerwerte an sich wertlos. 

Die Phloridzinpolyurie kombiniert sich noch mit der reflektorischen 
Polyurie, die durch Einfiihrung von Instrumenten hervorgerufen wird. Liegt 
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der Ureterenkatheter nur auf einer Seite, so wird der Urin auf dieser Seite ganz 
wesentlich zuckerarmer sein als auf der anderen Seite, und wir werden zu 
falschen Resultaten kommen. 

Die Phloridzinpolyurie versuchten Casper und Richter dadurch soweit 
als moglich einzuschranken, daB sie dem Patienten vor der Untersuchung eine 
Pro bedia t gaben. Casper verbietet jede Fliissigkeltsaufnahme und gibt vor­
her 150 g Milch, ein Brotchen mit zwei Eiern. 

Auf eine andere Fehlerquelle hat Salomon hingewiesen, und zwar konnte 
er zeigen, daB nach 13stlindigem oder langerem Aussetzen der Nahrungsauf­
nahme der Eintritt der Zuckerausscheidung herausgeschoben oder vollig auf­
gehoben werden kann. 

Coolen und Delamare haben bei zweimaliger Phloridzininjektion inner­
halb flinf Tagen Verstarkung der Zuckerausscheidung bei der zweiten Injektion 
beobachtet. Manche Medikamente wie Antipyrin und Natrium salicylicum 
konnen die Ausscheidung sehr beeinflussen (Germain See, Gley, Delamare, 
Coolen). 

Lichtenstern hat auch noch darauf aufmerksam gemacht, daB dieselbe 
Niere zu verschiedenen Zeiten den Phloridzinzucker verschieden ausscheidet. 
Hiergegen hat allerdings Kapsammer eingewandt, daB sich der anatomische 
Zustand einer kranken Niere und damit auch ihre Funktion andern konne, 
daher auch ein Wechsel in der Zuckerausscheidung moglich ware. 

Achard und Delamare sahen auf der Rohe einer akuten Nephritis 
die Phloridzinglykosurie fehlen, bei Besserung wieder einsetzen. Sie zeigten 
auch, daB in toxisch durch die kranke Niere geschadigten, sonst gesunden 
Nieren nach Exstirpation der kranken Niere die Phlori dzinglykosurie 
zuriickkehrt; ahnlich wie bei einseitiger Nierentuberkulose die toxische 
Albuminurie der gesunden Niere nach Exstirpation der kranken schwindet. 

Kapsammer konnte dies nicht nur nach Nephrektomien, sondern auch 
nach Nephrotomie bei Pyonephrose bestatigen. Auch ohne Operation hat er 
bei diatetischen MaBnahmen ahnliche Veranderungen gefunden. 

Beer fand ebenfalls, daB nach der Nephrektomie auf der nichtoperierten 
Seite die Phloridzinproben positiv wurden, wahrend sie vor der Operation 
mehrmals negativ gewesen waren, und er zieht daraus den SchluB, daB die 
erkrankte Niere auf die gesunde einen ganz eigentiimlichen EinfluB ausiibe. 
Dieser sei bedingt durch das gegenseitige Abhangigkeitsverhii.ltnis der beiden 
Nieren. Dadurch wiirden solche Funktionspriifungen ungenau. 

Wir miissen bei der Phloridzinglykosurie einerseits auf die Intensitat 
der Zuckerausscheidung resp. den Prozentgehalt des Urins an Zucker, wie 
dies Casper und Richter getan haben, andererseits auf den Beginn und 
die Dauer der Zuckerausscheidung, ferner auf die absolute Zuckermenge 
achten. 

Was die Dauer der Zuckerausscheidung betrifft, so hat die Erfahrung 
gelehrt, daB Caspers und Richters Ansicht, die Zuckerausscheidung sei 
innerhalb drei Stunden bereits abgeschlossen, sich nicht als richtig erwiesen 
hat. Dieselbe kann viele Stunden hindurch anhalten, und dadurch stoBt die 
Bestimmung der gesamten Zuckermenge auf groBe Schwierigkeiten: wir miiBten 
die Instrumente zu lange liegen lassen. Wir konnen deshalb die Dauer der 
Zuckerausscheidung nur verwerten, wenn wir wahrend eines bestimmten Zeit-
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raumes vergleichsweise die prozentuarischen oder absoluten Zuckermengen be­
stimmen. 

Am einfachsten ware es, wenn wir in der Weise vorgehen konnten, wie 
dies Casper und Richter getan haben: den Urin %-1 Stunde nach der 
Phloridzininjektion aufzufangen und in dieser Zeit vergleichsweise prozentua­
risch den Zuckergehalt festzustellen. Diese prozentuarische Bestimmung des 
Zuckergehaltes ist aber nur dann zu verwenden, wenn wir zur Untersuchung 
den Harnscheider oder den doppelseitigen Ureterenkatheterismus benutzen, 
nicht aber bei Verwendung des einseitigen. Denn durch die reflektOrische 
Polyurie, die sich dann noch mit der Polyurie infolge der Phloridzinglykosurie 
kombiniert, tritt eine solche Verdiinnung des Urins sowie beim einseitigen 
Ureterenkatheterismus eine solche Ungleichheit ein, daB die prozentuarischen 
Zahlen gar nicht zu verwerten sind, 

Casper und Richter stellten den Satz auf, daB bei gesunden Nieren 
in derselben Zeit von beiden Seiten gleiche Zuckermengen ausgeschieden werden. 
1st eine Niere krank, so liefert dieselbe weniger Zucker als die andere, oder der 
Zucker verschwindet ganz aus dem Ham. Bei beiderseitigen Nierenerkrankungen 
ist die Zuckermenge sehr gering oder sie wird iiberhaupt = o. 

Bei den Nachpriifungen dieser Untersuchungen ergab sich, daB diese 
etwas extremen Satze sich nicht fiir alle FaIle bestatigten. Aber alle Autoren 
stimmen darin iiberein, daB wir eine Storung der Phloridzinglykosurie 
beobachten, wenn eine anatomische Nierenlasion vorliegt, nicht 
aber umgekehrt. Es kann wohl eine Storung der Phloridzinglykosurie 
vorhanden sein, ohne daB die Nieren Veranderungen zeigen; deshalb bedeutet 
die Verzogerung oder das Ausbleiben der Phloridzinreaktion an sich noch gar­
nichts. Dies kann bei kranken und gesunden Nieren vorkommen: die Phloridzin­
probe kann sowohl bei vollkommen gesunden Nieren wie bei einseitiger Er­
krankun negativ ausfallen. 

Casper und Richter hatten aber noch weiterhin den Satz aufgestellt, 
daB die Zuckerbildung proportional der Zerstorung des Nierenparenchyms sich 
verringere oder ganz ausbleibe. Aber auch dabei ergaben Nachpriifungen, daB 
die Phloridzinprobe positiv sein kann, wenn auch beide Nieren erkrankt sind. 
Wir sind also noch nicht berechtigt, aus dem negativen Ausfall der Phlorid­
zinprobe auf eine schlechte Funktion der Niere und aus dem positiven auf 
eine gesunde Niere zu schlieBen. Richtig ist aber, daB eine kranke Niere, 
deren Substanz zum groBten Teil zerstort ist, keinen Zucker ausscheidet. Kein 
Zweifel ist auch daran, daB, wenn wir auf die Vergleichswerte der beiden 
Nieren bei demselben Individuum eingehen, die kranke Niere stets 
weniger Zucker ausscheidet als die gesunde. 

Wie wenig der Prozentgehalt von Bedeutung ist, ergibt sich daraus, 
daB die Niere, die sich als besser funktionierend erwies, trotzdem den geringe­
ren Prozentgehalt zeigen kann. Eine Erklarung dafiir gibt die Kapsam­
mersche reflektorische Polyurie, die den Urin so stark verdiinnen kann, 
daB der Urin der gesunden Niere prozentuarisch weniger Zucker enthii.lt als 
der der kranken. 

Ein wesentlich groBerer Wert scheint der Bestimmung der absoluten 
Zuckermenge zuzukommen, worauf Albarran, Israel, Zuckerkandl, 
Lichtenstern und Salomon hingewiesen haben; nur liegt der groBe Nachteil 
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dieser Methode darin, daB die Instrumente stundenlang liegen miissen und 
dadurch leicht Nierenschadigungen Platz greifen konnen, abgesehen davon, 
daB eine solche Untersuchung fiir den Patienten sehr unangenehm ist. 

Besonderen Wert auf den Beginn der Zuckerausscheidung hat Kap­
sammer gelegt. Kapsammer stellteden Satz auf, daB die Zuckerausscheidung 
bei subkutaner Injektion von 10 mg Phloridzin normalerweise nach 10--15 
Minuten beginne. Sei bis dahin eine Zuckerausscheidung nicht eingetreten, 
so spreche dies fiir eine leichte Erkrankung der einen oder anderen Niere. Bei 
Ausbleiben der Zuckerausscheidung nach 30 Minuten liege eine hochgradige 
Zerstorung des Nierenparenchyms vor, und trete nach 45 Minuten noch kein 
Zucker auf, so sei die Zerstorung so weit vorgeschritten, daB eine Nephrektomie 
ausgeschlossen sei. 

Schon die oben mitgeteilte Feststellung, daB bei gesunden Nieren die 
Zuckerausscheidung vollig ausbleiben kann, charakterisiert Kapsammers 
SchluBfolgerungen, und von verschiedenen Autoren sind auch Nephrektomien 
gemacht worden bei volligem Ausbleiben oder bei ganz abnormer Verspatung 
der Zuckerausscheidung, ohne daB der Patient den geringsten Schaden dabei 
erlitten hii.tte. 

Heresco berichtet 1907 iiber drei FaIle, wo er mit gutem Erfolge trotz Ausbleibens 
der Zuckerausscheidung nephrektomiert hatte. 

Beer berichtet 1909 iiber eine Reihe von Fallen, bei denen die Phloridzinprobe 
negatives Resultat ergab, wahrend sich die Niere nach Nephrektomie als funktionstiichtig 
erwies; 

Vedova machte bei einer rechtsseitigen Pyonephrose trotz negativen Ausfalls 
mit bestem Erfolge die Nephrektomie. Bei ihm blieb die Phloridzinprobe auch nach der 
Nephrektomie negativ. 

Vogel berichtet ebenfalls iiber eine Patientin mit einseitiger Nierentuberkulose, 
bei der die Nephrektomie ohne weiteres iiberstanden wurde, trotzdem beiderseits die 
Zuckerreaktion fehlte. 

In gleicher Weise haben Rovsing und Israel iiber eine gro13ere Anzahl von ge­
lungenen Nephrektomien nach Ausbleiben der Phloridzinprobe berichtet. 

AuBer den eben genannten Autoren haben Mch noch eine ganze Reihe 
anderer gegen die Kapsammersche Methode ausgesprochen; ich nenne vor 
allem Blum und Prigl, Lichtenstern und Katz, Zuckerkandl, Kovesi, 
KiB, Necker, Lenk und Salomon. 

Salomon hat auf meine Veranlassung die Phloridzinprobe am Tier und 
Menschen gepriift und kommt zu dem Schlusse, daB die Kapsammersche 
Methode auf unrichtigen Voraussetzungen beruhe: in etwa 30 % der Falle 
wird der Zucker bei Nierengesunden erst zwischen 15-35 Minuten ausge­
schieden, in 3-5 % der FaIle fehlt die Zuckerausscheidung ganz. 
Fur die Verspatung resp. das Ausbleiben der Reaktion kommen atiologisch 
besonders in Betracht: die Herabsetzung des Blutzuckergehaltes, Erschwe­
rungen des Zuckeraustrittes in den Nieren, sowie lnnervationsstorungen in 
denselben. Klinisch finden sich die Abweichungen von der Norm besonders 
bei Karzinom, Arteriosklerose, Nervenkrankheiten und Leberzir­
rhose. 

lch mochte nicht unterlassen zu erwahnen, daB sich eine ganze Anzahl 
von Autoren fur die Kapsammersche Methode ausgesprochen haben; ich 
erwahne Albarran, KummeIl, von Eiselsberg, Deschamps, StrauB, 
Bryson. 
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Bierhoff, Kakels, Kon, Leser, Herold, Thomas. Boldstrom 
auBern sich dahin, daB sie die Methode, mit den anderen vereint, mit Erfolg 
verwandt haben. 

Wir sehen, daB die Phloridzinmethode ebenso wie die Kryoskopie bald 
gliihende Verteidiger, bald scharfe Widersacher gefunden hat. Auch hier liegt 
wie iiberall wohl die Wahrheit in der Mitte. Die Methode allein, in welcher 
Modifikation auch angewandt, kann nicht ausschlaggebend sein; ihr aber jede 
Bedeutung abzusprechen, erscheint mir nicht berechtigt - mit anderen Methoden 
vereint, gibt sie uns sehr wertvolle Fingerzeige. 

Methylenblauprobe. 
Wie die Phloridzinprobe, beruht auch die Methylenblauprobe auf der 

Einspritzung einer korperfremden Substanz; allein das Methylenblau ist ein 
Farbstoff, der, nach einer Beobachtung von Ehrlich und Guttmann, die 
Methylenblau 1891 als spezifisch wirkendes Mittel gegen Malaria ein­
fiihrten, auch als Farbstoff im Urin ausgeschieden wird. Kutner nahm 
diese Beobachtung Ehrlichs auf und wollte sich durch den am Ureter auf­
tretenden Farbstoff einerseits von dem V orhandensein der beiden Nieren, 
andererseits von ihrer Funktionsfahigkeit iiberzeugen. Die Methode wurde von 
ihm nicht weiter ausgebaut. 

Erst 1906 versuchte Kutner die Chromokystoskopie in der Weise 
zu verwenden, daB er zwei miteinander Farbreaktion gebende Korper ge­
brauchte, den einen per os, den anderen als Zusatz zur Blasenfliissigkeit. 
Sobald die Ausscheidung durch die Niere beginnt, tritt dann an der Ureter­
miindung die Farbreaktion ein. 

Achard und Castaigne haben die Methode wieder aufgenommen und 
sie mit dem Ureterenkatheter verbunden. 

Das Methylenblau wird entweder per os, subkutan oder intramuskular gegeben. 
Die Verabreichung per os, wie dies Kutner, Casper, v. Cylharz und Donath, sowie 
Friedrich v. Miiller taten, hat sich nicht bewahrt. Friedrich v. M iiller hat auch spater 
die subkutane Injektion empfohlen. Methylenblau wird von den einen subkutan, von 
den anderen intramuskular injiziert. Bei allen derartigen Injektionen ist auf die Injektions­
stelle wohl zu achten, weil die Resorptionsfahigkeit an verschiedneen Korperstellen ganz 
verschieden sein kann. So zeigte Reichel, daB bei Odemen sehr verminderte Resorption 
stattfindet. Die meisten Autoren injizieren 0,05 g Methylenblau, so Achard und 
Castaigne, Albarran und Leon Bernard. 

Der Urin erhalt bei der Ausscheidung eine griinliche Verfarbung. 
Achard bestimmte den Beginn und die Dauer der Ausscheidung und 

stellte die Menge des ausgeschiedenen Farbstoffes fest. Will man die Dauer 
der Ausscheidung beobachten, so muB man, wie Al barran es getan hat, den 
Ureterenkatheter mitunter tagelang liegen lassen, was kontraindiziert ist. 
Bei der intramuskularen Injektion von 0,02 g beginnt die Ausscheidung nach 
etwa 15-20 Minuten und dauert 1-2 Tage. Man hat nun bald mehr auf den 
Beginn, bald mehr auf die Dauer der Ausscheidung Gewicht gelegt. Achard 
und Castaigne fanden bei subkutaner Injektion von 0,05 g den Ausscheidungs­
beginn nach ca. % Stunde; nachdem die Ausscheidung nach vier Stunden 
ihr Maximum erreicht hatte, verschwand das Methylenblau nach etwa zwei Tagen. 
Diese Ausscheidungsdauer wird von anderer Seite bestatigt: Albarran und 
Bernard (36-38 Stunden), ABfalg (25-30 Stunden), Aquillada (im Durch­
schnitt 43 Stunden), Latkowski (48 Stunden). 
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Die Methylenblauprobe, die eine Farbstoffprobe sein solI, zeigt eine sehr 
groBe Fehlerquelle, die ihre Verwendung fast illusorisch macht. Das Methylen­
blau wird nur zum Teil als Farbstoff ausgeschieden, zum anderen Teil als ein 
far bIoses Chromogen; nach Elsner wird es in 32 % farblos ausgeschieden. 
Allerdings haben V oi sin und Hauser nachgewiesen, daB die Fii.rbung beim 
Kochen des Urins mit Essigsii.ure wieder auf tritt, allein die Beobachtung wird 
dadurch sehr erschwert. 

Es passiert das Methylenblau die Niere nicht unverii.ndert, es wird zum 
Teil im Organismus reduziert. Casper sagt deshalb mit Recht, daB moglicher­
weise flir die AusscheidungsgroBe des Farbstoffes nicht die Arbeit der Nieren, 
sondern vor allem die Tii.tigkeit der Gewebe in Frage kommt. Nach Loewi 
scheint es sogar, daB die Bildung des Chromogens ein Zeichen fiir eine gute 
Nierenfunktion ist, da die Reduktion des Farbstoffes nach ihm eine aktive 
Zelltii.tigkeit zu sein scheint. 

Bemerkt sei noch, daB ebenso wie nach Phloridzin, auch nach Methylen­
blauinjektion Nierenreizungen eingetreten sein sollen. Bugge berichtet, daB 
er in drei Fii.llen Albumen gesehen habe. 

Eine weitere Fehlerquelle besteht darin: wenn man das Methylenblau 
mit dem Phloridzin verbindet, wird es durch das letztere reduziert und erscheint 
ausschlieBlich als Leukoprodukt (Achard und Delamare). 

Wichtig ist es nun festzustellen, ob zwischen der Elimination des Methylen­
blaus und den im Stoffwechsel selbst gelieferten, der Niere zur Ausscheidung 
anheimfallenden Produkten ein Parallelismus besteht. Nach Achard und 
Castaigne sowie nach Chauffard und Castaigne solI dies der Fall sein; 
Albarran und Bernard bestreiten es. 

Nach Achard solI eine Verzogerung der Ausscheidung von etwa 1-3 
Stunden schon eine schwere Erkrankung der Nieren anzeigen; allerdings ge­
niigen kleine Mengen funktionsfahigen Parenchyms, um Farbstoff, wenn auch 
in geringen Mengen, auszuscheiden. 

Nach Devoto kann die Zeit des Auftretens deshalb flir die Funktion 
der Niere nichts aussagen, weil bei diesem Farbstoff nicht nur spezifische Eli­
mination, sondern einfache Durchgangigkeit des Farbstoffes auftrete. 

Nach Landau kann die Niere fiir Methylenblau wohl durchlassig, fiir die 
gewohnlichen Stoffwechselprodukte jedoch undurchlassig sein. 

Albarran und Bernard legen dem Veri auf der Ausscheidung ent­
scheidendes Gewicht bei und sprechen von einem kontinuierlich zyklischen, 
einem polyzyklischen und einem intermittierenden VerIauf. Verschiedene 
Autoren hoff ten die parenchymatose und interstitielle Nephritis durch ihr ver­
schiedenes Verhalten bei der Methylenblauinjektion unterscheiden zu konnen, 
so Bard, Bonnet, Bernard, Bouchard, Peres, Miiller u. a. Dies ist 
aber wieder von Widal, Lipmann - Wulff, Nesti, Cylharz und Donath 
bestritten worden. 

Die Methylenblauprobe ist auBer von Achard und Castaigne, Al­
barran und Leon Bernard, auch von Pillet, KiB, Deschamps, Michon, 
Fischer, Grim, Leotta und Recknagel empfohlen worden; wieder andere 
wie ABfalg, Lipmann -Wulff, Senator, Baginsky, Bouchard, Kovesi, 
Landau, Gebele, Voelcker und Joseph, Gellert und Kapsammer 
haben sie recht ungiinstig beurteilt. In Deutschland hat die Methylenblauprobe 
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wenig Anklang gefunden; die allgemeine Ansicht ist, daB sie keine zuverlassigen 
Resultate gibt. 

Die Rosanilinprobe. 
Da die Methylenblauverwendung fUr die funktionelle Diagnostik infolge 

der Leukoderivatbildung groBe Nachteile hat, wurde von Lepine nach experi­
mentellen Untersuchungen von Pugnat - Revilliod der Vorschlag gemacht, 
dieses durch Rosanilin zu ersetzen. Rosanilin farbt den Urin rosa. Nach den 
Versuchen von Dreyfus und Lepine solI der Farbstoff bei Injektion von 
0,01 g nach Yz Stunde im Urin erscheinen und nach 24 Stunden ausgeschieden 
sein. Auf kolorimetrischem Wege wurde die Menge des ausgeschiedenen Farb­
stoffes bestimmt. Bisher ist die Methode noch nicht von anderen Seiten nach­
gepriift worden. 

Die Indigkarminprobe. 
Die Indigkarminpro be hat im Laufe der letzten Jahre seit ihrer Ein­

fUhrung durch Voelcker und Joseph im Jahre 1904 eine immer mehr steigende 
Bedeutung gewonnen. Das Indigkarmin wurde schon 1878 von Heidenhain 
in die Physiologie eingefUhrt, und er wies nach, daB es in gleicher Weise wie 
die spezifischen Harnbestandteile durch die Tubuli contorti und die Henleschen 
Schleifen aus dem Korper ausgeschieden wird. Nach den neuesten Untersuchungen 
sollen lebende Gewebe sich nicht farben, es sollen die Befunde von Heiden­
hain, der nach Indigkarmininjektion die Glomeruli farblos, die Tubuli contorti 
gefarbt fand, durch postmortale Veranderungen hervorgerufen sein. Nach den 
Untersuchungen von So bieranski werden Anilinfarbstoffe vorwiegend durch 
die Glomeruli ausgeschieden. Demnach scheint der Ort der Ausscheidung des 
Indigkarmins in den Nieren noch nicht sicher gestellt zu sein. 

Voelcker und Joseph haben zunachst die Methode als Chromokysto­
skopie beschrieben; sie wollten durch die Beobachtung der Intensitat der 
Ausscheidung wahrend der Kystoskopie, der Zeit des Beginns und der 
Dauer der Ausscheidung den Ureterenkatheterismus ganz vermeiden. Aber 
Voelcker hat auch bald den Ureterenkatheterismus mit herangezogen, und 
durch die Kombination der Methoden hat die Indigkarminprobe mit Recht die 
groBe Bedeutung gewonnen, die sie jetzt besitzt. 

Das Indigkarmin hat ganz besondere Vorziige vor dem Methylenblau, 
vor allem den, daB die durch die Niere ausgeschiedene Menge, wenn sie auch 
nur 14 des eingespritzten Farbstoffes ist, ausschlieBlich wieder als Farbstoff 
im Urin erscheint - im Gegensatz zum Methylenblau, das im Urin ein Leuko­
derivat bildet. Ferner ist das Indigkarmin vollig ungiftig, bestandig und sterili­
sationsfahig, es ist ganzlich ungefahrlich und wirkt nicht im geringsten reizend 
auf die Nieren. 

Voelcker und Joseph verwandten in erster Zeit eine Aufschwemmung von 
Indigkarmin, sind aber spater zu einer Liisung iibergegangen. Voelcker nimmt 20 ccm 
einer 0,04 %-igen Liisung, dies sind 0,08 Indigkarmin. Dadurch, daB es eine wirkliche 
Liisung ist, wird es besser resorbiert 1). 

1) Es ist von Wichtigkeit, darauf zu achten, daB die Resultate aus friiherer Zeit, 
die mit einer Aufschwemmung vorgenommen wurden, nicht verglichen werden mit 
denen aus neuester Zeit, da wir jetzt mit einer leichter resorbierbaren Liisung arbeiten. 
Hieraus erklart sich vor allem, daB das Indigkarmin bei den Untersuchungen in friiherer 
Zeit in den meisten Fallen wesentlich spater erschienen ist als in den Untersuchungen 
der letzten Jahre. 
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Die von Voelcker in den Handel gebrachten Tabletten enthalten 0,08 Indigkarmin 
und 0;01 Kochsalz. Sie losen sich in destilliertem Wasser schwer auf. Bei Injektion ver­
ursachen diese Tabletten durch den hohen Kochsalzgehalt leicht Schmerzen. Es ist des­
halb vorteilhaft, sich Losungen herstellen zu lassen. Auch die Injektion der Losung ver­
ursacht den Patienten etwas Schmerzen, da die injizierte Menge - 20 ccm - ziemlich 
glOB ist; jedenfalls empfiehlt es sich, die Injektion moglichst langsam und unter gleich­
maBigem Druck vorzunehmen. Die Verwendung des Indigkarmins per os, die ja fiir den 
Patienten wasentlich angenehmer ware, hat sich nach den zahlreichen Versuchen, die ich 
selbst gemacht habe, nicht bewahrt; as hat dieselben groBen Nachteile, die wir beim 
Methylenblau besprochen haben. 

Voelcker injiziert den Farbstoff in die GIutaalmuskulatur, wahrend Kapsammer 
die Quadrizeps-Muskulatur bevorzugt. Der Ort der Injektion ist der verschiedenen Resorp­
tionsverhaltnisse wegen nicht gleichgiiltig. 

Nach der Anweisung von Voelcker sollen die Patienten vor der Untersuchung 
nur wenig trinken, damit der Urinstrahl moglichst stark blau gefarbt ist. Joseph nimmt 
die Untersuchung friihmorgens bei sehr konzentriertem Ham vor, wenn Patient seit dem 
Abend vorher gedurstet hat. 

Voelcker und Joseph legen bei der 11J.digkarminprobe den Hauptwert 
auf die Intensitat der Blauausscheidung (Voelcker hat auch einen eigenen 
kolorimetrischen Apparat zur Bestimmung der Intensitat des Farbstoffes ge­
baut) , ferner auf die Zeit des Auftretens und die Dauer der Ausscheidung. 

Der Farbstrahl ist imBeginn nicht blau, sondern zunachst griinlich, um 
aber bald mehr oder weniger schnell in Blaufarbung iiberzugehen. 

Einer Anzahl Fehlerquellen, wenn dieselben auch geringfiigiger sind 
als bei den anderen Methoden, sind wir auch hierbei ausgesetzt. Bei stark 
konzentriertem Urin, der viel Urochrom enthalt, bleibt die Griinfarbung, ohne 
daB dies eine Funktion der Niere ware, Hi.nger als normal bestehen, - es liegt 
dies an der Mischung der Farben (gelb und blau). Tritt eine Polyurie ein, 
wie dies reflektorisch beirn einseitigen Ureterenkatheterismus recht haufig ist, 
so ist die Farbung schwacher. Sind Blutbeimengungen im Urin, so tritt eine 
Verfii.rbung des Blaustrahles ein. 

Rothschild behauptet, daB Eiter einen EinfluB auf die Farbung habe, 
allein Roth konnte dies nicht bestatigen; er fand, daB sich beim Stehen der 
Eiter zu Boden senkt und den Farbstoff nicht reduziert. 

Wichtig ist auch, worauf schon Voelcker aufmerksam machte, daB die 
normale Verfarbung nur in saurem Urin auftritt; ist der Urin ammoniakalisch, 
so ist Vorsicht in der Beurteilunggeboten. 

Bei Injektion von 20 ccm einer 4 % igen Losung tritt nach Voelcker 
etwa nach 3-5 Minuten der erste Farbstoff im Urin auf. Er erreicht seinen 
Hohepunkt nach etwa 30-40 Minuten und halt insgesamt unter normalen Ver­
haltnissen etwa 12 Stunden an. Will man Vergleichsresultate gewinnen, so 
muB man in jedem Faile in gleicher Weise vorgehen, da sich sonst die prozen­
tuarische sowie die absolute Farbstoffmenge wesentlich andern kann. 

Fiir einfache Chromokystoskopie, d. h. ohne Ureterenkatheterismus, liegt 
die Hauptbedeutung der Indigkarminprobe vor allem in der scharfen Mar­
kierung der Uretermiindungen, besonders in Fallen von schweren Veranderungen 
der Blasenwande oder Verschiebungen der Ureterenmiindungen, in denen es 
bis dahin nicht moglich war, die Ureterenmiindungen aufzufinden. Ferner 
ist es erst durch die Chromokystoskopie gelungeI)., den Typus der Ureterent­
leerung genau zu studieren. Voelcker und Joseph konnten einen sogenannten 
"hypertrophischen" Ausscheidungstypus beobachten, den sie als charak-
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teristisch fur die kompensatorische Hypertrophie der Niere ansehen. Zwischen 
den einzelnen Kontraktionen werden normalerweise Pausen von etwa 25 Sekun­
den beobachtet. Bei kompensatorischer Hypertrophie sind die Pausen wesent­
lich kurzer und die einzelnen Kontraktionen kraftiger. Bei hochgradiger Poly­
urie konnte Voelcker einen kontinuierlichen Ureterstrahl mit zum Teil 
rhythmischen Verstarkungen sehen (polyurischer Ausscheidungstypus). 

Nach S tr a te r sind die Intervalle normalerweise 15-20 Sekunden; selten sind Pausen 
von 1-2 Minuten, die dann meist von einer langeren Kontraktion gefolgt sind. Treten 
noch liingere Intervalle ein, so weist dies auf beginnende krankhafte Veranderungen der 
Niere hill. 

Al barran fand einen eigenartigen Ausscheidungstypus bei offener Pyonephrose. 
Es zeigten sich langere Pausen von 2-2Y2 Minuten, welchen dann maBigere Kontraktions­
wellen als normalerweise folgten. Albarran beobachtete auch bei Dilatation des Ureters 
ein volliges Fehlen der Kontraktionen und ein kontinuierliches AbflieBen. Dasselbe sah 
Kapsammer bei Nephrolithiasis mit Stauung im Nierenbecken und bei Pyonephrosen. 
Ferner beobachtete Kapsammer bei Stenosen im Ureter, welche nahe der Blase gelegen 
waren, einen auffallend dunnen und langgezogenen Strahl. 

Es sei hier auch noch darauf hingewiesen, daB mitunter ein Blaustrahl gar nicht 
beobachtet wird, trotzdem sich blaugefarbter Urin aus dem Ureter entleert. Dies tritt bei 
dem sogenannten Absickern des Urins aus dem Ureter ein. Solche FaIle, die leicht zu 
Fehlschliissen AnlaB geben konnen, klaren sich auf, sobald der Blasenurin, der blau gefarbt 
ist, abflieBt. . 

Nach meinen Erfahrungen ist auf diese minutiosen Feinheiten denn doch 
nicht das Gewicht zu legen, wie dies von mancher Seite geschieht. Ich habe 
des Ofteren bei demselben Individuum einerseits kontinuierliches Auslaufen 
wahrend langerer Zeit und nachher feinen, dunn ausgezogenen Strahl mit 
schwachen Kontraktionswellen, andererseits dickeren Strahl mit starkeren 
Kontraktionswellen, bald mit groBen, bald mit kleineren Pausen beobachten 
konnen. Deshalb scheint mir auch die Chromokystoskopie nicht den aus­
schlaggebenden Wert zu haben, den man ihr fur die funktionelle Nieren­
diagnostik zuschreiben will. 

Mittelst der Indigkarminprobe fand Voelcker, dass groBe Verminde­
rung der Farbstoffkonzentration ein Zeichen fUr Hyposthenurie sei. Volliges 
Fehlen der Ausscheidung zeige eine schwere Nierenveranderung an. Deutlich 
verspatetes Eintreten der Farbstoffausscheidung ist ein Zeichen von Insuffizienz 
der Niere. Eine suffiziente Niere ist bewiesen, wenn die Reaktion nach fiinf 
Minuten beginnt, die Entleerung in einem regelmaBigen Typus vor sich geht 
und die UrinstoBe schatzungsweise der Norm entsprechen. 

Schon Voelcker wies darauf hin, daB die Indigkarminprobe bei paren­
chymatoser sowie toxischer Nephritis versage, da bei diesen die Reaktion ganz 
unvermindert wie bei normalen Nieren sei. 

So wie Vo elcker sich die Wertung der Probe gedacht hat, hat sie nicht 
aufrecht erhalten werden konnen. Vor allem mussen wir uns uber das eine 
klar sein: daB namlich die normale Indigkarminprobe uns nicht anatomische, 
sondern funktionelle Intaktheit zeigt, also anatomische Lasionen ohne Funk­
tionsstorung, wie Tumoren eines Nierenpols, Tumoren des Nierenbeckens, 
kleine zirkumskripte tuberkulose Herde nicht aufdeckt, und so bleibt der posi­
tive Ausfall ein wertvolles Diagnostikum, dessen gelegentliches Versagen nur 
erfordert, daB nicht absolut, sondern im Rahmen des ubrigen klinischen Bildes 
geurteilt wird (Baetzner). 

Was bedeutet der negative Ausfall der Probe1 Roth fand in fast allen 
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Fiillen schwere Nierenstorungen bis auf zwei Ausnahmen, die auBerordentlich 
wichtig sind. 

Rei einem Fall von 1inksseitiger Nierenkolik und Hiimaturie ergab doppelseitiger 
Ureterenkatheterismus rechts blauen, links far blosen Urin und verringerte Zuckeraus­
scheidung (0,2 : 2,1). Operation ergab Ureterstein, Probeexzision der normal groBen Niere 
miiLlige parenchymatiise und interstitielle Veriinderungen; nach vier Wochen auf Indig­
karmin-Injektion beiderseits nach 10 Minuten blauer Urin und gleiche Zuckerwerte. 

Rei einem zweiten Fall linksseitiger Nierenkolik mit eitrigem Urin lieferte die 
kranke Seite farblosen Urin und Herabsetzung von.d, obwohl die Nephrektomie nur 
einen kleinen Stein und wenig Eiter im Nierenbecken ergab und die Niere sich makro­
skopisch und mikroskopisch gesund erwies. 

Auffallend ist, daB gerade bei kleinen Steinen so schwere Funktions­
storungen auftreten, wahrend Roth bei groBeren Steinen in zwei Fallen, ein­
mal bei schwerer Pyonephrose, nur geringe Verspatung des Ausscheidungs­
beginnes der kranken Seite fand. In dem einen FaIle war die Verspatung beider­
seits, also auch die gesunde Niere reflektorisch beeinfiuBt, die Steinniere selbst 
war anatomisch ganz normal; ein Jahr p. op. beiderseits Indigkarmin nach 
fiinf Minuten. 

Diese Befunde sprechen nicht gegen die Indigkarminprobe, zeigen viel­
mehr, daB die funktionelle Diagnostik mitunter mehr leistet wie die anato­
mische. Denn da gleichzeitig die Zucker- und d-Werte herabgesetzt waren 
und spater wieder normale Verhii.ltnisse eintraten, handelte es sich sicher um 
schwere funktionelle, pathologisch-anatomisch nicht erklarte Storungen nach 
Art der reflektorischen Anurie. 

Was bedeutet der positive Ausfall1 Er beweist nicht immer Gesund­
heit der Niere. Wir finden ihn bei Nephritis parenchymatosa, bei allen Pyeli­
tiden. Roth fand ihn auch bei zwei Fiillen von Nierentumoren und drei Tuber­
kulosen. Jedenfalls zwingt der negative Ausfall der Probe auf beiden Seiten 
unbedingt dazu, die anderen Methoden mit heranzuziehen, denn durch den 
negativen Befund ist hochstens eine doppelseitige funktionelle Lasion ange­
zeigt, aber nichts dariiber ausgesagt, welche Seite erheblicher, ob beide Seiten 
spezifisch oder die eine nur toxisch erkrankt ist (Baetzner). 

Baetzner weist darauf hin, daBein beiderseitiger normaler Ausschei­
dungstypus unter Umstii.nden differential-diagnostisch sehr wertvoll sein konne, 
um eine Nierenaffektion auszuschlieBen, Z. B. bei Kolikanfall unklaren Ur­
sprunges, bei Abdominaltumoren nicht renalen Ursprunges. Am wichtigsten 
ist der Typus der einseitigen Abweichung. Selbst kleine Herde in der Niere, 
wie Abszesse, Zysten, Steine, beginnende Tuberkulose schadigen in den meisten 
Fallen die ganze Niere und ihre Funktion, und so finden sich einseitige Ver­
anderungen des Blaustrahles im Beginn, in der Intensitii.t des Blaustrahles, 
in allen Stufen bis zum volligen Versagen. 

Demnach verrii.t einseitige Veranderung des Strahles Sitz und Seite der 
Erkrankung. nicht aber die GroBe des Herdes wie oben gezeigt. 

Suter, der sehr warm fUr die Methode eintritt, geht auch auf eine An­
zahl spezifischer Erkrankungen in ihrem Verhalten zur Indigkarminprobe ein 
und kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu folgendem Resultat: 

Bei den Tuberkulosen scheint ein bestimmtes Abhangigkeitsverha1tnis 
zwischen Grad der Erkrankung und Indigkarminausscheidung zu bestehen; 
bei etwa nuBgroBen Herden war auf der kranken Seite der Ausscheidungs­
beginn gleich dem der normalen, aber die Intensitat geringer. Bei groBeren 
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Herden (Ya der Niere) beginnt die kranke Seite 5-10 Minuten spater aus­
zuscheiden, bei noch groBeren Herden ist noch groBere Differenz vorhanden. 
Die GesetzmaBigkeit dieser Beziehungen laBt sogar aus der Farbstoffaus­
scheidung die GroBe des Krankheitsherdes bestimmen. 

Die Hydronephrosen geben trotz reichlichen Parenchyms keine Reaktion 
(Parenchymschadigung durch Stauung 1). Von den neun Fallen mit beider­
seits kranken, funktionell geschadigten Nieren (Ausscheidungsbeginn spater 
als nach 15 Minuten) starben sechs innerhalb der Beobachtungszeit. Es 
scheint also, daB solche Nieren, die Indigkarmin erst nach mehr als 15 Minuten 
ausscheiden, quoad vitam schlecht, also nicht zur Operation geeignet sind. 

Fassen wir die bisherigen Resultate zusammen, so ergibt sich, daB das 
Fehlen der Probe im allgemeinen schwere anatomische resp. funktionelle 
Veranderungen in den Nieren anzeigt. Leichtere Unterschiede beider Seiten 
zeigen leichtere funktionelle, durch andere Methoden nicht mehr nachweisbare 
Storungen an. Starkere Differenzen beweisen stets schwere Erkrankung; eine 
Ausscheidung nach 15-20 Minuten ist pathologisch. Gleichzeitige und gleich­
starke Ausscheidung innerhalb der normalen Zeit beweist nicht immer Gesund­
heit beider Nieren. 

Fiir die Indigkarminprobe haben sich noch sehr warm ausgesprochen: 
Wulff, Lasio, Rauscher, Brook, Kakels u. a., fiir unzuverlassig erklaren 
sie Latkowski, Kovesi, Domenici, Kotzenberg, Thomas u. a. 

In neuester Zeit hat sich Joseph dahin ausgesprochen, daB er den Chromo­
ureterenkatheterismus fUr eine V erschlech terung halte, und er tritt warm 
fiir die ausschlieBliche Verwendung der Chromokystoskopie ein. Beim Kathete­
rismus sei die direkte Beobachtung der Harnausscheidung unmoglich, es kann 
Urin neben dem Katheter in die Blase abflieBen, ferner konne durch den ein­
seitigen Katheterismus einseitige Polyurie hervorgerufen und infolgedessen 
eine Erkennung quantitativer Differenzen unmoglich werden. 

Roth wendet sich scharf gegendie Einwande von Joseph: bei derKysto­
skopie sei es nur selten moglich, beide Ureteren zu gleicher Zeit zu beobachten, 
es fehle deshalb das gleichzeitige Vergleichsmoment. Bei lii.ngerer Untersuchung 
erscheint dcr Blaustrahl undeutlich in dem blaulichen Fiillungswasser der 
Blase. Ferner konnen bei der Chromokystoskopie bei stark gefarbtem Blau­
strahl FiiJle von Nierentuberkulose und Pyonephrosen leicht iibersehen werden. 
Dieselbe Beobachtung hat Strater gemacht. 

Die Chromokystoskopie geniigt sicherlich nicht zur alleinigen Diagnosen­
stellung; Rothschild hat recht, wenn er sagt, die Chromokystoskopie gebe 
eine gute, einfache, allgemeine Orientierung, besonders bei positivem Ausfall, 
sie mache aber den Ureterkatheterismus nicht iiberfliissig. 

Die Indigkarminprobe gibt demnach nach meiner Ansicht die besten 
Resultate von allen bisher erwahnten Methoden; allein auch sie hat ihre Fehler­
quellen und versagt nicht selten. Trotzdem mochten wir sie nicht mehr in 
der funktionellen Nierendiagnostik entbehren. 

Die Jod-, Salizyl- und Fuchsinprobe. 
Kurz zu erwahnen ware noch, daB man auch das Jod zur funktionellen 

Nierendiagnostik herangezogen hat. Es haben sich verschiedene Forscher 
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damit beschaftigt, so Lafaye, Baginsky, Simonelli, Des pray, Monte­
fuoco, Bard und Bonnet (nach Kapsammer), ohne daB sich jedoch eine 
brauchbare Methode daraus entwickelt batte. Vergleiche mit der Methylen­
blauprobe, die Achard, Grenet· und Thomas unternahmen, haben fest­
gestellt, daB wesentliche Unterschiede zwischen beiden nicht bestehen. Ebenso­
wenig hat sich Salizyl (Chopin, Pugnat - Revilliod, Zuelzer) und 
Fuchsin (Bouchard) als geeignet erwiesen. 

Verdiinnungsversuch, experimentelle Polyurie. 
Mit dem Namen des "Verdiinnungsversuches" wird von Kovesi, 

Illyes, Roth-Schulz, StrauB, Sommerfeld und Roder eine Methode be­
zeichnet, bei der dem Patienten vor Beginn der funktionellen Untersuchung 
eine gewisse Menge Fliissigkeit zugefiihrt wird. 

Die Untersuchung basiert auf der Beobachtung, daB die parenchymatos 
er krankte Niere bei erhohter Fliissigkeitszufuhr einen Urin produziert, der 
dem unter gewohnlichen Verhaltnissen sezernierten entspricht, wahrend die 
gesunde Niere eine Polyurie zeigt, d. h. eine groBere Menge eines verdiinnten 
Urins. 

Al barran, der diese Methode weiter ausgebaut hat, nannte sie die Me­
thode der experimentellen Polyurie. Bei gesunden Nieren konnte Al­
barran konstatieren, daB d, der prozentuale Harnstoff- und Kochsalzgehalt 
entsprechend der Polyurie herabging, wahrend bei kranken Nieren mit der 
groBeren Schadigung die festen Bestandteile in gleichen Mengen abgesondert 
wurden. 

Es folgen daraus die Al barranschen Leitsatze: Die kranke Niere arbeitet 
gleichmaBiger als die gesunde, die Funktionsschwankungen sind um so kleiner, 
je mehr Parenchym zerstort ist, oder, wie Blum sich ausdriickt, die gesunde 
Niere arbeitet nicht mit der ganzen ihr zur Verfiigung stehenden funktionellen 
Kraft, sie besitzt noch eine latente Reservekraft, die es ermoglicht, sich 
gesteigerten Anforderungen in bezug auf die Wasser- und Salzsekretion in 
hoherem MaBe anzupassen; die kranke Niere, die mit der Ausnutzung der 
ganzen Reservekraft arbeitet, hat die Fahigkeit, sich gesteigerten Anforderungen 
anzupassen, verloren. 

Der zweite Al barransche Leitsatz sagt: Bei einseitiger Erkrankung 
reagiert das kranke Organ auf erhohte funktionelle Anspriiche, z. B. erhohte 
H20-Zufuhr, schwacher als die gesunde. 

Al barran fiihrt dem Patienten, der niichtern sein solI, zunachst einseitig den 
Ureterenkatheter ein, schiebt den Katheter 10 em hoch und fiingt den Urin der anderen 
Seite durch die Blase auf. Nach Y2 Stunde, eventuell nach Phloridzininjektion, Beginn 
des Harnsammelns, Auffangen der getrennten Urine aIle halbe Stunden, 4-6 mal; nach 
der ersten hal ben Stunde mehrere Glas indifferentes Mineralwasser. An den einzelnen 
Portionen wird die Quantitat, .1, die gesamte molekulare Diurese, Harnstoff, Kochsalz 
und Zucker bestimmt. 

Die erste Portion ohne Polyurie stellt die Zahlen ohne Polyurie fest. Die Harnflut 
ist am groBten in der dritten halben Stunde und geht dann wieder zuriick. 

Die Einwande, die gegen die Methode erhoben werden konnen, sind vor 
allem, daB der einseitige Ureterenkatheterismus eine einseitige reflektorische 
Polyurie erzeugt, die sich mit der experimentellen Polyurie vermischt, und daB 
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slch dadurch unklare Resultate ergeben miissen (Kapsammer). Dagegen ist 
wieder einzuwenden, daB wir ja die reflektorische Polyurie schon in der ersten 
halben Stunde ohne experiment~lle Polyurie beobachten, so daB uns Vergleichs­
zahlen fUr den Unterschied gegen dieexperimentelle Polyurie zur VerfUgung 
stehen. Weiterhin konnen wir statt des einseitigen Katheterismus den doppel­
seitigen verwenden (Kusnetzky). 

Ein weiterer Einwand ist, daB neben dem Katheter Urin vorbeiflieBt 
und dadurch nicht die gesamte Menge zur Beobachtung kommt (Kapsammer). 
Es sind deshalb, um dies zu vermeiden, am besten moglichst dicke Ureteren­
katheter zu wahlen (Albarran nimmt Charriere 7), femer iibt Albarran 
noch eine Kontrolle aus: er spritzt nach der Untersuchung Methylenblau in 
den Katheter und sieht nach, ob sich der Blaseninhalt blau farbt. 

Man konnte auch noch den Einwand erheben, daB sich durch die Ein­
spritzung von Phloridzin die experimentelle Polyurie mit der Phloridzinpolyurie 
kombiniert und so durch sie beeinfluBte Resultate ergibt; das ist auch richtig, 
tut aber deshalb der Methode keinen Abbruch, weil wir ja nur Vergleichs­
result ate haben wollen. 

Die Erfahrungen mit dieser Methode sind noch keine sehr groBen, Blum 
sagt ihr eine groBe Zukunft voraus, Kapsammer hat eine groBe Anzahl Ein­
wande gegen sie erhoben, wenn er sie auch fUr eine Methode von hochstem 
wissenschaftlichem Interesse halt. 

Ihr groBter Nachteil ist, daB sie recht umstandlich ist, vor aHem der 
Ureterkatheter mitunter 2-3 Stunden liegen bleiben muB, eine Zeit, die die 
Untersuchung fUr den Patienten recht lastig macht. 

Priifung der Toxizitat des Urins. 
Bouchard hat zur Priifung der Nierenfunktion vorgeschlagen, die Toxizi­

tat des Hams durch das Tierexperiment festzustellen und aus dem Grad der 
Giftwirkung einen SchluB auf die Leistung der Nieren zu ziehen. Bouchard 
nimmt an, daB die Niere die Aufgabe habe, den Korper von in ihm zuriick­
gehaltenen Giftstoffen zu befreien. Er fand, daB etwa 45 ccm Ham 1 kg Kanin­
chen toten; er nennt diese Zahl "urotoxische Einheit" und berechnet aus 
dem Korpergewicht und den in 24 Stunden ausgeschiedenen urotoxischen 
Einheiten den "urotoxischen Koeffizienten". Die Untersuchungen, die 
sich an Bouchards Vorschlag anschlossen, haben trotz der warmen Empfehlung 
von seiten Leon Bernards ergeben, daB der Tod der Versuchstiere nicht nur 
eine Folge der beigebrachten Giftstoffe, also chemischet Einfliisse sei, sondem 
daB auch durch physikalische Einfliisse, durch die Verschiedenheit der osmoti­
schen Spannung des Hams und des Blutes der Tiere der Tod der Versuchstiere 
herbeigefUhrt werden kann (Claude und Balthazard, Posner und Vertun, 
Hymans van den Berg). Auch die Schnelligkeit und Art der Injektion 
(Albu, Helion und Carion) sowie die Verschiedenheit der Versuchstiere 
spielen hierbei eine Rolle. Die supponierten Gifte sind auch bisher nicht mit 
Sicherheit gefunden und sie konnen auch infolge verschiedener auBerhalb der 
Niere gelegener Bedingungen in wechselnder Menge ausgeschieden werden 
(Senator, Ewald, v. N oorden). Bruni stellt nun auch noch fest, daB die 
Versuchstiere sich an die Injektion gewohnen konnen (Kapsammer). 
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Nur Kose spricht sich fiir die Bestimmung der Hamgiftigkeit aus, wii.hrend 
Vaquez und Kakels der Methode nur Laboratoriumsinteresse zuschreiben. 

Die Methode hat keine weitere Verbreitung gefunden. 

Fassen wir auf Grund unseres Riickblickes die Ergebnisse zusammen, 
so konnen wir den heutigen Stand der funktionellen Nierendiagnostik etwa 
folgendermaBen skizzieren: Von den Methoden der funktionellen Nierendiagnostik 
ist - abgesehen von den klinischen Methoden und den Feststellungen der 
anatomischen Verii.nderungen, die von ganz besonders hervorragendem und 
zum Teil ausschlaggebendem Werte sind - vor allem den Methoden der Kryo­
skopie des Blutes und Urins, der Untersuchung der elektrischen Leit­
fahigkeit und der Harnstoffausscheidung, der Phloridzin- und Indig­
karminprobe, sowie dem Verdiinnungsversuch ein wesentlicher Wert bei­
zulegen. Die anderen Methoden sind unsicher und noch nicht geniigend aus­
gearbeitet. Keiner der oben genannten Methoden allein ,ist eine ausschlag­
gebende Bedeutung beizumessen, so daB man nur ein richtiges Bild von der 
Nierenfunktion bekommen kann, wenn man sie aIle insgesamt verwendet. 
Insbesondere ergibt die Kryoskopie, mit der Bestimmung der elektrischen 
Leitfiihigkeit und der Hamstoffbestimmung allein ausgefiihrt, sowie vergleichs­
weise kombiniert mit dem Verdiinnungsversuch und einer in einer zweiten 
Untersuchungsreihe ausgefiihrten Phloridzin- und Indigkarminuntersuchung 
vorziigliche Resultate. Nur wird die Untersuchung durch diese Anordnung sehr 
kompliziert, dauert sehr lange und bringt infolgedessen fiir den Patienten 
viel Unannehmlichkeiten. In den meisten Fallen wird die Indigkarmin­
untersuchung sowie die Kryoskopie event. mit der Bestimmung der elek­
trischen Leitfahigkeit und der Phloridzinuntersuchung geniigen, um 
sich ein genaues Bild von der Nierenfunktion zu verschaffen. Durch die Blut· 
kryoskopie und die Untersuchung des Gesamturins in der Bestimmung 
des Valenzwertes werden wir uns ein Dbersichtsbild schaffen konnen. 

29* 
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94. Yvernault, Contribution a l'etude de la coxa vara. These de Lyon 1903. 

Die Frage der Coxa vara schien nach den grundlegenden Arbeiten von 
Muller, Kocher und Hofmeister vollig gelost zu sein, bis neuerdings An­
schauungen auftraten, welche den ganzen Begriff uberhaupt in Frage stellen. 
Schroffe Gegensatze sind entstanden, besonders durch Sprengel und seinen 
Schuler (Kempf), die eine Coxa vara als Belastungsdeformitat uberhaupt 
leugnen. Denselben Anschauungen in noch schrofferer Form huldigen Lorenz 
und Fittig. Auf der anderen Seite entstehen Verteidiger der fruheren An­
schauungen, welche die Ursache entweder in rein statischen Verhaltnissen 
oder einer besonders disponierenden Knochenerkrankung, die zur Verbiegung 
fUhrt, finden. Ferner ist die angeborene Coxa vara haufig Gegenstand der 
Forschung geworden, auch therapeutische Versuche sind zu erwahnen. Es 
ist deshalb eine Besprechung der Frage angebracht, und zwar werden die 
folgenden Zeilen sich hauptsachlich mit der angeborenen und der sogenannten 
statischen Coxa vara adolescentium beschaftigen. 

Feststellung des Begriifes der Coxa vara. 
Wahrend von den ersten Beobachtern, Muller und Kocher, die Be­

zeichnung Coxa vara nur fur die im Junglingsalter beobachtete typische Schenkel­
halsverbiegung gewahlt wurde, ist es Brauch geworden, jede andere im Sinne 
der Adduktion erfolgte Verbiegung des Schenkelhalses als Coxa vara zu be­
zeichnen. Ke m pf wendet sich besonders scharf gegen diese Gepflogenheit 
und behauptet, daB dadurch eine Verflachung des Begriffes entstanden sei. 
Er vertritt die Anschauung, daB es keine andere Coxa vara gibt als die Kocher­
sche. Kocher hatte bekanntlich auf die Analogie mit dem Pes varus hin­
gewiesen und eine ahnliche Symptomentrias, wie sie hier vorhanden ist, ver­
langt. Beim Pes varus (gemeint ist der angeborene typische Pes equinovarus) 
besteht Plantarflexion, Supination und Adduktion,ebenso soIl die Bezeichnung 
Coxa vara gelten fUr die Symptomentrias: Adduktion, Streckstellung und 
AuBenrotation. Ich will den alten Streit uber diese Begriffe ruhen lassen und 
will nur auf einen wichtigen Unterschied aufmerksam machen: Der Pes varus 
ist eine angeborene Deformitat und kaum als statische Belastungsdeformitat 
anzusehen. Zur Analogie sind deshalb andere statische Verkrummungen, wie 
PlattfuB oder Genu valgum heranzuziehen. 

Wir sprechen von einer Varus- oder Valgusstellung eines Gelenkes, wenn 
das distale Gelenkende infolge einer Veranderung in der Knochengestalt sich 
in einer zur medianen Ebene des Korpers adduzierten oder abduzierten Stellung 
befindet. Ob nun z. B. ein Genu valgum durch Rachitis, als statische Belastungs­
deformitat im Pubertatsalter, durch Osteomalazie, tabische Arthropathie oder 
durch eine Epiphysenerkrankung bei hereditarer Lues entsteht, die Bezeichnung 
Genu valgum muB fUr aIle FaIle gel ten , nur ist es erforderlich durch einen, 
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besonderen Ausdruck noch auf die Atiologie hinzuweisen, wie Genu valgum 
rachiticum. Ebenso ist es bei der Hufte. Die Berechtigung, jede starkere Ab­
biegung im Bereiche des Schenkelhalses nach unten als Coxa vara zu bezeichnen, 
laBt sich nicht von der Hand weisen, nur ist eine nahere Bezeichnung, welcher 
Atiologie diese Verbiegung entstand, unbedingt hinzuzusetzen. Ke m pf geht 
mit seiner Forderung entschieden zu weit. 

Jede Verminderung des Schenkelhalswinkels als Coxa vara zu bezeichnen, 
halte ich jedoch nicht fUr angangig, da der Winkel, wie uns neuere Messungen 
von Drehmann und van Neck beweisen, stark variiert. AuBer der Ver­
minderung des Schenkelhalswinkels muB eine dauernde Adduktionsstellung 
des Oberschenkels mit Aufhebung der Abduktionsmoglichkeit vorhanden sein. 
lch glaube auf diesen Umstand besonders hinweisen zu mussen, da haufig 
aus Rontgenbildern allein die Diagnose auf Coxa vara gestellt wird. Die Valgus­
deformitat des Huftgelenkes ist noch zu wenig gepriift, so daB sie zur Beurteilung 
der Coxa vara noch nicht herangezogen werden kann. Die Varusverbiegung 
kann nun durch Abbiegung des gesamten oberen Femurabschnittes von der 
Trochantergegend bedingt sein, wir sprechen dann mit Froelich von einer 
Coxa vara trochanterica (Coxa adducta Kocher), oder die Abbiegung geschieht 
im Halsteil nach der Epiphysengegend zu, Coxa vara cervicalis. Verbiegungen, 
die ihren Sitz zwischen oder gar unterhalb der Trochanteren haben, sind, 
worauf auch Hofmeister hinweist, nicht mehr als Coxa vara zu bezeichnen. 

Die Coxa vara trochanterica findet sich ausnahmsweise bei der sogenannten 
symptomatischen Coxa vara, wahrend die Abbiegung des Kopfes in der Gegend 
der Epiphysenlinie bei der bis jetzt als statische Coxa vara adolescentium 
bezeichnetes Krankheitsbild beobachtet wird. 

Die Einteilung des Begriffes Coxa vara kann nach verschiedenen Gesichts­
punkten erfolgen: 

Hel bing stellt folgendes Schema auf: Die Coxa vara kann auftreten: 
A. als angeborenes Leiden, 

1. fur sich ohne sonstige Deformitat, 
2. als scheinbarer Oberschenkeldefekt, 
3. in Verbindung mit anderen angeborenen Deformitaten. 

a) als Teilerscheinung einer angeborenen Luxatio congenita. 
b) in Verbindung mit angeborenen Deformitaten anderer Gelenke. 

B. als postfotal erworbenes Leiden infolge von: 
1. Rachitis, 
2. einer noch nicht sicher zu bestimmenden Erkrankung des Wachs-

tumsalters, 
3. Osteomalazie, 
4; Ostitis fibrosa, 
5. Osteomyelitis, 
6. Tuberkulose, 
7. Zystenbildung und maligne zystische Tumoren, 
8. Arthritis deformans, 
9. AuBere Gewalteinwirkungen. 

Hofmeister gruppiert die FaIle in seiner ausfUhrlichen Abhandlung 
uber Schenkelhalsverbiegungen im Joachimsthalschen Handbuche der ortho­
padischen Chirurgie von einem anderen Gesichtspunkte aus. Erunterscheidet 
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atiologisch eine essentielle und eine symptomatische Coxa vara. Sein Schema 
lautet: 

A. Essentielle Coxa vara, 
Coxa vara statica. 

B. Symptomatische Coxa vara, 
1. Coxa vara congenita, 
2. Coxa vara rachitic a, 
3. Coxa vara osteomalacica, 
4. Coxa vara neurotica (Syringomyelie), 
5. Coxa vara als Folge entziindlicher Prozesse am Knochen oder 

Gelenk. 
a) Osteomyelitis, 
b) Tuberkulose, 
c) Ostitis fibrosa, 
d) Arthritis deformans, 

6. Coxa vara als Athyreosis (Kretinismus), 
7. Coxa vara auf Grund seniler Osteoporose, 
S. Coxa vara traumatica. 

Die letztere Einteilung scheint mir iibersichtlicher zu sein, jedoch glaube 
ich, daB der angeborenen Coxa vara ein besonderer Platz gebiihrt. Ich schlage 
deshalb eine Kombination beider Einteilungen vor, und zwar folgendermaBen: 

A. angeborene Coxa vara, 
B. erworbene Coxa vara, 

1. symptomatische Coxa vara (Rachitis, Osteomalazie, Tuberkulose, 
nach Einrenkung angeborener Hiiftverrenkungen, Trauma), 

2. essentielle Coxa vara. Die sogenannte Coxa vara adolescentium 
statica. 

Ich werde an der Hand dieser Einteilung die einzelnen Gruppen auf 
Grund der Literatur und eigener Beobachtungen besprechen und zum SchluB 
auf die Therapie eingehen. Die altere Literatur ziehe ich, nur soweit es notwendig 
ist, heran. Ich verweise auf die ausgezeichnete Zusammenstellung H 0 f m ei s t e rs. 

A. Die angeborene Coxa vara. 

Hoffa beschriebim Jahre 1905, nachdem vor der Rontgenzeit bereits 
von Kredel zwei Falle von angeborener Coxa vara beobachtet wurden, als 
Coxa vara congenita ein typisches Krankheitsbild, das besonders durch den 
Rontgenbefund als solches genau zu erkennen und von Schenkelhalsverbiegungen 
anderer Atiologie genau zu unterscheiden ist. Derartige FaIle waren friiher 
schon von Helbing unter dem nach Hoffa nicht gliicklich gewahlten Namen 
der kongenitalen Schenkelhalsfissur beschrieben worden. Von anderen Autoren 
waren sie als eine Folge von Friihrachitis (Michael Cohn) oder Traumen auf­
gefaBt worden. Auch den Zusammenhang mit den von Drehmann zuerst 
richtig gedeuteten und spater von J oachi msthal ebenfalls beobachteten 
Fallen von Kombinationen des angeborenen Femurdefektes mit Coxa vara 
weist Hoffa zuriick. 

Ais charakteristisch erklart Hoffa den vertikalen Verlauf der Epiphysen-



458 Gustav Drehmann: 

linie (Abb. 1), wahrend bei der rachitischen Coxa vara die Epiphysenlinie schief 
von oben auBen nach unten innen verlauft (Abb.2). Das Leiden wurde ein­
seitig wie doppelseitig beobachtet und ist nicht so selten, wie friiher behauptet 
wurde. Helbing berichtet in seiner Publikation aus der Hoffaschen Klinik 
iiber neun einseitige und acht doppelseitige Falle. v. Frisch berichtet iiber 
einen Fall doppelseitiger angeborener Deformitat. Francke beobachtete bei 
je drei Geschwistern doppelseitige Verbiegung. Ferner haben Ludloff, Dreh­
mann und Mayer ahnliche Falle beobachtet. Klinisch sind diese Falle kaum 
von der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung zu unterscheiden. Der Gang 
und die Lordose ist bei doppelseitigen Verbiegungen die gleiche wie bei der 
Luxation (Abb.3) . Abgesehen davon, daB bei der Palpation der Kopf nicht 
zu fiihlen ist, gibt uns erst das Rontgenbild (Tafel VIT, Abb. 4) genauere Auf­
klarung. 

Die von Hoffa mitgeteilten Rontgenbilder zeigen, daB der Schatten 
der Kopfe gegeniiber dem Schaft stark aufgehellt ist, so daB demnach eine mehr 

Abb. 1. Abb. 2. 

oder weniger ausgepragte Knochenatrophie besteht. Die angebliche Epihpysen­
linie zeigt an den Hoff a schen Befunden eine Verlagerung lateralwarts gegen 
den Schaft, so daB diese Linie nicht den Kopf mit dem Schenkelhals, sondern 
diesen mit dem Schenkelschaft verbindet. Auf eine Erklarung dieser merk­
wurdigen Verschiebung der Epiphysenlinie geht Hoffa nicht weiter ein, er 
erwahnt sie im Text iiberhaupt nicht. Erst v. Frisch macht in 'seiner Ver­
offentlichung aus der v. E i s e I s b erg schen Klinik auf diesen ungewohnlichen 
Befund aufmerksam. In seinem Falle, betreffenddas oben erwahnte sechsjahrige 
Madchen mit doppelseitiger Deformitat,zeigt das Rontgenbild neben der hoch­
gradigen Verkleinerung des Schenkelhalswinkels deutlich die Aufhellung der 
Schenkelkopfe und eine vertikal gestellte, lateral gegen den Halsansatz gelegene 
Aufhellungslinie, die er ebenfalls als Epiphysenlinie ansieht. Er erklart die 
vertikale Richtung und die laterale Lage daraus, daB die Varusstellung im 
fOtalen Leben eintrat, als Kopf, Hals und Trochantergegend noch im knorpeligen 
Zustande waren, und daB die im wesentlichen normal vordringende Ossifikations-
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Abb.4. 

Abb.9. 

Drehmann, Die Coxa vara. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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grenze in eine abnorme Richtung gezwungen wurde. Ebenso ware eine bei den 
Fallen ab und zu beobachtete Gabelung der Epiphyse als eine Storung der 
Ossifikation aufzufassen. 

Ludloff berichtet ebenfalls iiber Falle von Coxa vara congenita, bei 
denen die Epiphysenfuge vertikal gestellt und lateral nach dem Schenkelhals 

Abb.3. 

zu in die Gegend der Linea intertrochanterica gelagert ist. Er entfernte durch 
eine Keilosteotomie in einem FaIle die fragliche Partie und fand, daB eine 
Epiphysenfuge vorlag, wie wir sie auch sonst z. B. am Knie zu sehen gewohnt 
sind. Den mikroskopischen Befund hat Ludlo ff noch nicht mitgeteilt. 

Andere Autoren, Francke , Mayer, Hohmann u. a., berichten iiber 
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gleiche Rontgenbefunde und bestatigen die kongenitale Ursache der Ver­
kriimmung. Besonders wichtig sind zur Klarung der Atiologie die Falle von 
Francke. Er beobachtete bei drei Geschwistern die ganz gleiche Form der 
Schenkelhalsverbiegung mit dem Hoffaschen Rontgenbefunde. Auf eine 
Erklarung der lateralen Verlagerung der angeblichen Epiphysenlinie wird 
nirgends eingegangen. 

Dreh mann konnte sich der von v. Frisch aufgestellten Theorie, daB 
die Storung der Ossifikation die laterale Lage der Epiphysenfuge erklare, nicht 
anschlieBen. Der von Hoffa erhobene Befund bei der mikroskopischen Unter­
suchung eines durch Resektion gewonnenen Praparates beweist, daB jedenfalls 
von einer Epiphysenfuge, von welcher das Wachstum ausgehen solI, keine 

Abb.5. 

Rede sein kann. Hoffa fand bei der histologischen Untersuchung einen voll­
standigen Mangel von Zeichen des Wachstums. Die Grundsubstanz des Knorpels 
ist von mehr faserigem Charakter, nirgends eine Andeutung von proliferierendem 
Knorpel. In der Umgebung des Knochenkernes am Schenkelkopfe sind unregel­
maBig gestaltete Knorpelinseln, in welchen die Knorpelkapseln sich als kriim­
lich verkalkt erweisen. Der Knorpel ist stellenweise in faseriges Bindegewebe 
umgewandelt. Diese faserige Umwandlung nimmt in der Nahe des Knochen­
gewebes zu. Die Vaskularisation ist sparlich. Hoffa nahm aus diesem Befunde 
an, daB durch eine intrauterin durchgemachte Knochenerkrankung der Knochen 
die Eigenschaften des Wachstums verloren hat. Dieser histologische Befund 
legte Dreh mann die Annahme nahe, daB wir es in den Fallen nicht mit einer 
lateral und vertikal gestellten Epiphysenlinie zu tun haben, sondern mit der-
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selben noch unbekannten Erkrankung, welche zu mehr oder weniger aus­
gebildeten Defektbildungen am Femur fiihrt. Helbing hatte bereits ill seiner 
ersten Veroffentlichung den Gedanken ausgesprochen, daB die Deformitat 

Abb.6. 

vielleicht ein fehlendes Zwischenglied zwischen der Coxa vara und dem partiellen 
Femurdefekt, wie ihn Rei n e r beschrieben hatte, darstellte. Kurz nach der 
Reinerschen Mitteilung iiber Femurdefekt gelang es Drehmann, eine Form 
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des Defektes mit Coxa vara-Bildung in seiner Entstehung zu beobachten. Bei 
etwa 2 jahrigen Kindern zeigt das Rontgenbild einen scheinbaren volligen 
Defekt des ganzen oberen Oberschenkels (Abb.5). Spater findet sich in der 
Pfanne ein deutliches Rudiment des Kopfes (Abb.6), nach Verlauf einiger 
weiteren Jahre ist eine knocherne Verbindung des Kopfes mit dem vorhandenen 
Femurschaft in starkster Coxa vara-Stellung eingetreten (Abb. 7). Bei den 
Fallen der angeborenen Coxa vara ist der Defekt nicht so hochgradig, sondern 
es besteht nach Dreh mann nur im Bereiche des Schenkelhalses eine sogenannte 
schwache Stelle, die sich am Rontgenbilde als aufgehellte Linie dokumentiert 
und die fehlende Epiphysenlinie vortauscht. Leider stehen uns Berichte iiber 
anatomische Befunde auBer den erwahnten Resektionspraparaten von Hoffa 
und Ludloff nicht zur Verfiigung, so daB daran die Frage nicht entschieden 
werden kann. Um so wichtiger scheint der Rontgenbefund eines der Dreh­
mannschen FaIle zu sein, welcher neben der vertikal gestellten Aufhellungs­
linie am Halsansatz eine normal ausgebildete, an rich tiger Stelle gelegene 
Kopfepiphyse zeigt (Abb.8). Beide Linien konnen unmoglich als Epiphysen-

fugen aufgefaBt werden. Auch als Gabelung der 
/ Epiphysenlinie, wie in dem v. Frischschen FaIle 

kann der Befund nicht gelten, dagegen hatte 
Hel bing bereits in einem seiner FaIle aus der 
W 0 I ff schen Klinik neben dcr von ihm als Fissur 
gedeuteten Linie eine Andeutung der Epiphysen­
linie gesehen. 

Drehmann erklart die Coxa vara congenita 
als den ersten Grad des angeborenen Femurde­
fektes. Es besteht an der Stelle des Halsansatzes 
eine mangelhaft ausgebildete Stelle im Knochen­
gewebe, wahrend der Femurschaft im Gegensatz 
zu den sonst beschriebenen Fallen von Kombi­
nationen des Femurdefektes mit Coxa vara normal 
ausgebildet ist. Auch die Aufhellung des Kopfes 

Abb. 8. und Halses, welche besonders bei den Fallen 
jiingerer Kinder von Helbing und Francke 

deutlich ausgepragt ist und das haufige Fehlen der Epiphysenlinie · spricht 
neben dem erwahnten histologischen Befunde Hoffas fiir diese Annahme. 

Auch an der Pfanne finden sich bei der angeborenen Coxa vara Ver­
anderungen, wie Therese Savini-Castano mitteilt, nahezu konstant. Sie 
fand an Rontgenbildern aus der Hoffaschen Klinik folgende Veranderungen: 
1. eine leichte Asymmetrie des Beckens und des Beckeneinganges, 2. eine fast 
abgeflachte oder stark steilere Richtung des Pfannendaches, 3. eine Verdickung 
des Y - formigen Knorpels, welche auch bei der angeborenen Hiiftluxation 
von Hoffa beobachtet wurde. 

DaB die angeborene Coxa vara haufig als Teilerscheinung einer 
angeborenen Hiiftverrenkung auf tritt, wie Hoffa und Helbing an­
nahmen, konnte durch neuere Untersuchungen nicht bestatigt werden. Spitzy 
berichtete auf dem vorletzten Orthopaden-Kongresse iiber eine Sammel­
forschung, die er zur Losung dieser Frage unternommen hatte und fand folgende 
Tatsachen: Bei ganz jugendlichen Gelenken unter vier Jahren bestand niemals 
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eine Coxa vara, dagegen zeigen altere Patienten mit Luxationen gelegentlich 
sine Verminderung des Schenkelhalswinkels, die sicher sekundaren Ursprunges 
ist. Lange hat nur in 2,2 % seiner Falle vor der Einrenkungeine leichte Ver­
biegung im Sinne der Coxa vara gesehen. Bade beobachtete unter 25 Fallen 
dreimal eine Coxa vara, gibt aber zu, daB Rachitis oder ahnliche Momente 
mit in Frage kommen konnen. 

Die nach der Einrenkung angeborener Huftluxationen beob­
achtete Coxa vara ist nicht als angeboren zu betrachten und findet spater eine 
genauere Besprechung. 

Dber ange borene Coxa vara bei Chondrodystrophia foetalis 
berichtet Bosse. 

B. Die erworbene Coxa vara. 
Als erworbene Coxa vara beobachten wir zunachst die infolge irgend­

welcher sonstigen Erkrankungen des Skeletts erfolgte Abbiegung des Schenkel­
halses nach unten, es handelt sich stets um eine Coxa vara trochanterica, bei 
welcher der gesamte Hals mit dem Kopf in einer gleichmaBigen Biegung nach 
abwarts zum Schenkelschaft steht. Es sind dies die Falle, bei welchen die Coxa 
vara als anatomischer Begriff aufzufassen ist, die Falle der symptomatischen 
Coxa vara. Diesen gegenuber steht die fmher von Kocher als reine Coxa vara 
bezeichnete und von Muller zuerst beschriebene Form der im Pubertatsalter 
auftretenden Schenkelhalsverbiegung, bei welcher als Sitz der Verbiegung 
allein die Epiphysenlinie in Betracht kommt. 

Symptomatische Coxa vara. 
Die erste Gruppe der symptomatischen Coxa vara will ich an 

der Hand der Literatur und eigener Beobachtungen nur kurz besprechen. 

a) Coxa vara rachitica. 

Die rachitische Coxa vara wird haufig beobachtet, ist aber sicher nicht so 
haufig, wie allgemein angenommen wird. In vielen Fallen, welche als rachitische 
Coxa vara diagnostiziert werden, handelt es sich um Verbiegungen des Femur­
schaftes unterhalb des Trochanters, wahrend der Schenkelhalswinkel wenig 
verandert ist (Tafel VII, Abb.9). An Rontgenbildem ist die Verbiegung nicht 
immer mit Sicherheit zu erkennen, weil bei dem rachitischen Femur meist eine 
starke Veranderung der Torsion besteht. Beim normalen Oberschenkel besteht 
bekanntlich im kindlichen Alter eine vermehrte Torsion der durch den 
Trochanter und Hals gelegten Achse tiber der queren Knieachse nach vorn. 
Es besteht eine Antetorsion des oberen Femurendes, die nach Messungen von 
Damany, Drehmann und van Neck im Alter von 2-3 Jahren etwa 35-25° 
betragt. Bei der Rachitis besteht jedoch eine starke Retrotorsion, die ganz 
erheblich sein kann. Diese Retrotorsion des oberen Femurendes zum unteren 
zeigt sich in einer extremen AuBenrotation derKnie, welche bei rachitischen 
Kindem so haufig beobachtet wird. Bei den wirklichen Fallen rachitischer 
Coxa vara handelt es sich urn eine typische Form der Coxa vara trochanterica. 
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Der gesamte Hals mit dem Kopf ist abgebogen, so daB der Trochanter hoch 
am Becken steht. Bei kleinen Kindem besteht eine Verbreiterung der Epi-

o 

Abb. 10. 

physenlinie, welche im Gegensatz zu 
dem oben erwahnten Befunde bei der 
kongenitalen Coxa vara einen schragen 
Verlauf hat (Abb. 10). Spater ver­
schwindet die Verbreiterung, der Tro­
chanterhochstand wird betrachtlicher, 
besonders bei alteren Kindem 
(Abb. 11). 

Derartige Falle von bleibender 
rachitischer Verkriimmung sind je­
doch nicht sehr haufig, meistens er­
folgt, wie wir es auch bei anderen 

Abb. 11. 

rachitischen Verkriimmungen sehen, eine spontane Besserung, welche spater 
keine nennenswerten Storungen verursacht. Es sind darunter aber sicher 
viele Falle, bei denen eine Schenkelhalsverbiegung nur vorgetauscht wurde. 

b) Coxa vara osteo malacica. 

Den ersten Fall von Coxa vara bei Osteomalazie beschrieb Hofmeister 
im Jahre 1895. Andere unzweifelhafte Falle sind von Als berg, Ansch iitz, 
Albert, Joachimsthal u. a. beschrieben. Hofmeister weist darauf hin, 
daB von gynakologischer Seite die Coxa vara osteomalacica relativ selten beob­
achtet wurde. Er glaubt, daB jedoch die von Latzko betonte Haufigkeit der 
Abduktionshemmungen als Friihsymptom der Osteomalazie auf eine nicht 
seltene Beteiligung der Schenkelhalse hinweise und dazu auffordere, in diesen 
Fallen auf das Vorhandensein einer Verbiegung zu fahnden. Durch eine Arbeit 
von Ortloph aus dem Jahre 1908 scheint diese Annahme Hofmeisters ihre 
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Bestatigung zu finden. Ortloph sieht die Coxa vara direkt als ein Friihsymptom 
der Osteomalazie an. Er teilt zwei FaIle mit, bei denen eine deutliche Coxa 
vara bestand. Die Beweisfiihrung scheint mir aber nicht ganz einwandsfrei 
zu sein. Zunachst handelt es sich nicht urn frische FaIle, ferner ist die Verbiegung 
bei den mitgeteilten Rontgenbildern keine besonders ins Auge fallende. An den 
aus der Sammlung der Miinchener Frauenklinik und des pathologischen In­
stitutes von Ortloph untersuchten osteomalazischen Becken ist ebensowenig 
der Nachweis zu fiihren, daB die Schenkelhalsverbiegung die Ursache der 
Abduktionshinderung ist. Mir scheint vielmehr die Lageveranderung der 
Pfanne fUr die Abduktions-
hemmung verantwortlich zu 
sein, wie eins der abgebil­
deten Praparate Ortlophs 
deutlich zeigt (Abb. 12). 
Der konstatierte Trochan­
terhochstand kann eben­
falls dadurch erklart wer­
den. Die Messung des 
Schenkelhalswinkels, welche 
Ortloph angibt, durch 
Ziehen einer Tangente von 
der Trochanterspitze an die 
obere Zirkumferenz des 
Kopfes ist zur Beurteilung 
der Ab biegung des Schenkel­
halses gar nicht zu ver­
wenden. 

DaB bei Osteomalazie 
tatsachlich Schenkelhals­
verbiegungen vorkommen, 
ist durch die unzweideutigen 
Beobachtungen Hof mei­
sters, Anschiitzs und 
neuerdings Gochts erwie~ 

sen. Ich glaube jedoch, 
daB der Schenkelhals erst 
im spateren Verlaufe er­
weichtund daB die Becken-

Abb. 12. 

verbiegung, vor aHem die Verwandlung der schragen Pfannenlage in eine fast 
horizontale, das Primare und das als Friihsymptom der Osteomalazie die 
Abduktion verhindernde Moment ist. Das von Al bert aus der Wiener Samm­
lung abgebildete Becken, welches auch Hofmeister in seiner Monographie 
bringt, von doppelseitiger Coxa vara osteomalacica bei ausgeheilter Osteo­
malazie, laBt ebenso eine Deutung als alte rachitische Veranderung zu. Die 
Frage der Coxa vara als Friihsymptom der Osteomalazie bedarf jedenfalls noch 
genauerer Untersuchungen. 

Ergebnisse d. Chir. II. 30 
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c) Coxa vara im VerIauf oder nach Ablauf von Knochen- oder Gelenk­
erkrankungen. 

Bekannt sind die Schenkelhalsverbiegungen nach Osteomyelitis des 
oberen Femurendes, welche auf eine durch den infektiosen ProzeB bedingte 
Knochenerweichung und Atrophie zuriickzufiihren sind. Dreh mann beob­
achtete Coxa vara nach nicht genau diagnostizierten Gelenkentziindungen in 
den ersten Lebenswochen. Neuerdings beschreibt Stieda einen Fall von Coxa 
vara, der sich nach einer durch Osteomyelitis bedingten Epiphysenlosung ent­
wickelte. Ahnliche Falle hatten friiher 0 berst und Honsell verOffentlicht. 

Auch die Tuberkulose kann in ahnlicher zweifacher Weise entweder 
durch Erweichung des Femurknochens oder durch eine mehr oder weniger 
vollstandige Epiphysenlosung oder Verschiebung symptomatisch zur Coxa vara 
fiihren. Derartige Falle erwahnt H 0 f -
meister. In der neusten Zeit be­
schrieb Horand (Lyon) einen Fall 
von doppelseitiger Coxa vara und 
Genu valgum tuberkulosen Ursprungs, 
der zur Autopsie gelangte. Der Pa­
tient war an multipler Tuberkulose 
zugrunde gegangen , Eine tuberkulOse 
Koxitis hatte nicht bestanden, da kein 
deutlicher ulzeroser ProzeB weder am 

Abb. 13. Abb. 14. 

rechten noch am linken Hiiftgelenk vorhanden war. Die beiden Hiiftgelenke 
waren frei beweglich, bis auf die vollige Streckung. Dber die Abduktions­
moglichkeit wird nichts gesagt. Nach dem Knochenbefund ist aber anzu­
nehmen, daB sie aufgehoben war. Die Pfanne ist besonders rechts abgeflacht 
und erinnert an eine Schultergelenkspfanne. Die Femora zeigen eine starke 
Verminderung des Schenkelhalswinkels, der Femurkopf ist abgeflacht, der 
groBe Trochanter springt stark iiber den Kopf hervor (Abb. 13). Der Femur­
kopf ist in der Hohe des Ansatzes des Ligamentum teres eingesunken und 
zeigt eine rarefizierende Ostitis mit subperiostaler Eburneation, welche an 
Caries sicca erinnert. 

Einen Fall von Coxa vara bei £lorider Koxitis beschreibt Bally. Es handelt 
sich um ein durch Resektion gewonnenes Praparat, an welchem ein tuberkuloser 
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ProzeB im Schenkelhals bestand, der hauptsachlich in der Gegend des Epiphysen­
knorpels lokalisiert war. Dieser Herd hatte zu einer deutlichen Verkiirzung 
des Schenkelhalswinkels gefiihrt. Ahnliche FaIle beschreibt Waldenstrom, 
welcher die extrakapsulare Tuberkulose des Collum femoris im Kindesalter 
beschreibt. Nach der Ausheilung wird eine Deformitat beobachtet, die von 
Coxa vara nicht zu unterscheiden ist. Er geht so weit vermuten zu lassen, 
daB friihere Beobachter bei der Coxa vara derartige Herde iibersehen haben. 
Auch die juvenile Osteoarthritis deformans coxae fiihrt er auf einen iibersehenen 
tuberkulosen Herd im Collum zuriick. Es sind dies Behauptungen, die vorlaufig 
jeder Beweiskraft entbehren. 

Ludloff erwahnt FaIle, die er als Caput deformatum benennt, welche 
ebenfalls eine Coxa vara vortauschen konnen. Schenkelhalsverbiegungen nach 
erweichenden Knochenprozessen, wie Ostitis fibrosa, Zysten, Tumoren, 
Syringomyelie und ahnlichen, gehoren unter diese Rubrik. 

Die traumatische Coxa vara will ich hier nur soweit erwahnen, als 
sie durch Frakturen der Trochantergegend oder im Bereiche des Schenkelhalses 
bedingt sind (Abb.14). Die im Pubertatsalter beobachtete traumatische 
Epiphysenlosung will ich im Zusammenhang mit der sogenannten statischen 
Coxa vara besprechen. 

Eine besondere Besprechung erfordert 

d) Die nach der Einrenkung ange borener Hiiftverrenkungen beG b­
achtete Coxa vara. 

Die Ansicht Ho££as, daB die angeborene -Hiiftverrenkung in der Mehr­
zahl der FaIle mit angeborener Coxa vara verbunden ist, hat sich durch neuere 
Untersuchungen nicht bestatigt. Es findet sich im Gegenteil eine vermehrte 
Steilstellung des Schenkelhalses. Dagegen mehren sich die Beobachtungen, 
daB sich nach der unblutigen Einrenkung haufig eine Coxa vara entwickelt. 
Zuerst machte Ludloff auf dem zweiten Orthopaden-Kongresse darauf aufmerk­
sam, daB durch briiske Verminderung der Primarstellung eine Coxa vara durch 
Epiphysenlasion oder durch Belastung eines in extremer Stellung fixierten 
Gelenkes stattfinden kOnne. Diese vorwiegend theoretisch konstruierten Be­
denken fanden bald ihre Bestatigung auch von anderer Seite. Froelich (Nancy), 
Curtillet, Redard, J oachimsthal, Horvath und Lange teilten ahnliche 
Beobachtungen mit. 

Bei Nachuntersuchungen einer groBeren Anzahl unblutiger eingerenkter 
Hiiftluxationen, bei denen die Einrenkung 3-10 Jahre zuriicklag, ergab sich 
durch die Rontgenuntersuchung ab und zu eine Verkleinerung eines urspriinglich 
normal angelegten Schenkelhalses. Hieraus stellten die genannten Autoren 
die Diagnose auf Coxa vara. In den meisten Fallen bestanden jedoch klinisch 
nicht die geringsten Krankheitserscheinungen. 

J oachimsthal fand unter 150 Fallen drei derartige FaIle, jedoch nur in 
einem FaIle mit geringen Beschwerden. Froelich fand unter 380 Fallen sechs 
FaIle mit Beschwerden, Redard auf 500 Einrenkungen zwei FaIle, Horvath 
auf 125 FaIle zwolf FaIle. Die Coxa vara zeigt sich nach Froelich haufiger, 
wenn die Kinder bei der Einrenkung schon alter waren, also wenn der Kop£ 
und Hals schon vorher WachstumsstOrungen zeigten. Joachimsthal gibtdie 

30* 
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Moglichkeit zu, daB die Coxa vara als Spatfolge der traumatischen Einwirkungen 
auf den Schenkelhals bei der Einrenkung der Luxation aufzufassen ist, schlieBt 
sich aber der Redardschen Auffassung an, daB die lange Fixation eine Knochen­
atrophie in Folge hat und diese zur lokalen Erweichung und Verbiegung fiihrt. 
Lange sucht ebenfalls die Ursache in der Belastung des durch lange Fixation 
atrophisch gewordenen Knochens. Ferner halt er die abnorme Stellung der 
einzelnen Fixationsperioden von EinfluB. Die Mufig gleichzeitig beobachtete 
Deformation des Kopfes fiihrt er darauf zuriick, daB die Pfanne harter ist als 
der Kopf und bei ihrer unregelmaBgien Gestalt den weicheren Kopf zurecht­
schleift. 

Die Frage der Coxa vara nach Einrenkungen der angeborenen Luxation 
ist durch die Arbeiten noch nicht als gelost zu betrachten. Zunachst muB ich 
dagegen Widerspruch erheben, daB nur aus Rontgenbildern die Diagnose gestellt 
wird, wahrend in den meisten Fallen angeblich klinischkeine Erscheinungen 
vorhanden sind. Die mitgeteilten Rontgenbilder zeigen allerlei Deformierungen 
des Kopfes und Halses, haufig ein Hoherstehen des Trochanters, aber geringe 
Schenkelhalsverbiegung, der gesamte Schenkelhals und Kopf ist Mufig ge­
wissermaBen am Schaft des Femur ohne Verminderung des Schenkelhals­
winkels nach Wlten verschoben. Die Falle als Coxa vara anzusehen, ist nicht 
angangig. Es handelt sich um arthritische, deformierende Prozesse, die ent­
weder auf der oben erwahnten Knochenatrophie beruhen, oder durch funktionelle 
Anpassung asymmetrisch geformter oder unzweckmaBig zueinander stehender 
Gelenkflachen erklart werden konnen. lch selbst beobachtete derartige De­
formierungen bei Fallen alterer Kinder, welche eine starke Antetorsion des 
Schenkelhalses und eine sllirkere Prominenz des Kopfes nach der Einrenkung 
in der lnguinalgegend gezeigt hatten. 

Coxa vara adolescentium (statica, Epiphyseolysis capitis 
traumatica). 

Ernst Miiller beschrieb im Jahre 1888 in einer Arbeit aus der Bruns­
schen Klinik als ein neues Krankheitsbild eine im Wachstumsalter entstehende 
Schenkelhalsverbiegung. Die Falle waren anderen Beobachtern, wie Albert, 
schon aufgefallen, aber als Koxitis gedeutet worden. Einige Jahre spater 
berichtete Kocher iiber Coxa vara, eine Berufskrankheit der Wachstums­
periode. Kocher wies besonders daraufhin, daB diese Schenkelhalsverbiegung 
durch eine Abbiegung des Kopfes in der Epiphysenlinie nach unten und hinten 
und eine Torsion des Kopfes gegen den Hals im Sinne einer Streckbewegung 
des Femurschaftes zum Schenkelkopf gekennzeichnet ist. Zahlreiche Ver­
offentlichungen, wie die Literaturverzeichnisse von Zesas und Helbing be­
weisen, folgten. Diese fiihrten aber nicht immer dazu, das Krankheitsbild der 
Schenkelhalsverbiegung zu erklaren. Besonders durch Beobachtungen und 
Verwechselungen der symptomatischen Coxa vara trochanterica mit der Coxa 
vara cervicalis wurde eine groBe Verwirrung geschaffen. lch will deshalb noch­
mals zu Anfang der Besprechung der Coxa vara adolescentium betonen, daB 
der anatomische Sitz der Verbiegung die Schenkelhalsepiphyse ist (Abb.15). 
Wenn Hagen in seiner eben erschienenen polemischen Arbeit sagt: "Zugegeben, 
es wiirde sich jedesmal um eine Epiphysenlosung handeln, bei welcher der 
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Femurkopf in falscher Stellung zur Anheilung gekommen ist, dadurch entsteht 
aber noch keine Coxa vara. Der N eigungswinkel des Schenkelhalses, und 
das ist doch das Ausschlaggebende, 
bleibt nach wie vor der gleiche", so 
befindet er sich von vornherein im 
groben Irrtum. Die Verbiegung des 
Kopfes nach unten und hinten ist 
das Charakteristische der sogenann­
ten statischen Coxa vara. Eine 
Verminderung des N eigungswinkels 
des Halses ist eine sekundare Folge, 
ebenso wie bei unzweifelhaft trau­
matischen Epiphysenfrakturen nach 
Frangenheim eine sekundare Ver­
minderung des Neigungswinkels kon-
statiert wird. Die ab und zu beo- Abb. 1 5. 

bach tete Verbiegung des Kopfes 
nach vorn oder nur nach hinten und nicht unten, wie Hofmeister 81e als 
Coxa vara ante- oder retroflex a beschreibt, sind Raritaten ersten Ranges und 
bei unserer Besprechung nur der Vollstandigkeit halber zu erwahnen. 

Itiologie. 

a) Traumatische Theorien. 

Nachdem die Lehre der statischen Coxa vara als Analogon zum statischen 
Genu valgum und Pes planus jahrelang unwidersprochen war und sich der 
Streit nur um Fragen der Atiologie, wie Spatrachitis (M iiller), juvenile Osteo­
malazie (Kocher), einfache iibermaBige Belastung (Hofmeister , Schanz, 
Sudeck) gedreht hatte, berichtete Sprengel iiber drei FaIle, an welchen er 
zu zeigen glaubte, daB das typische Bild der Coxa vara im Sinne Kochers 
nicht bloB durch statische Veranderungen, sondern auch trauma tisch durch 
Losung der Kopfepiphyse des Femur und Wiedervereinigung mit dem Schenkel­
hals an abnormer Stelle zustande kommt. Er halt die Coxa vara traumatica 
fUr weit haufiger als die statica. Er glaubt, daB das statische Moment bis jetzt 
allzusehr betont wurde gegeniiber traumatischen Einfliissen. Rammstedt 
schlieBt sich der Ansicht Sprengelsan, daB eine traumatische Alteration der 
Knorpelfuge haufiger als Ursache der Coxa vara in Betracht kommt. Er sagt: 
"Die bisher gemachten Erfahrungen sprechen dafUr, daB Schenkelhalsver­
letzungen bei Individuen im Pubertatsalter in der Regel die Knorpelfuge treffen 
(Hoffa, Kocher, Sprengel, v. Bramann). Die EpiphysenlOsungen sind 
graduell verschieden. Von der totalen Losung gibt es Dbergange zum nur teil­
weisen Abrutschen oder auch nur zur Lockerung der Kopfkappe. Je geringer 
die Kontinuitatstrennung ist, desto eher gleicht der Folgezustand dem Bilde 
der Coxa vara adolescentium, bei groBer Dislokation der Kopfepiphyse tritt 
Kontrakturstellung und hochgradige FunktionsstOrung ein . . Kempf versteht 
unter Coxa vara ausschlieBlich eine Erkrankung, der anatomisch eine Verlagerung 
der Epiphyse zur Diaphyse des Femur mit dem Effekt einer Einrollung des 
unteren Schenkelhalsrandes zugrunde liegt. Es gibt nach ihm iiberhaupt keine 
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andere Coxa vara, als eine Coxa vara traumatica. Von vornherein ist ihm jede 
Hiiftgelenkserkrankung am Ende der Wachstumsperioden auf Coxa vara 
traumatica verdachtig. Er fiihrt zwei typische Falle an, die sich dadurch unter­
scheiden, daB bei dem einen Patienten ein zeitlich begrenztes (allerdings gering­
gradiges) Trauma, bei dem anderen fortgesetzte schwere Schadigungen bei der 
Arbeit das Leiden verursachen. Er faBt fiir beide die Ursache als eine Ver­
letzung auf. 

Schmidt berichtet aus der Mikuliczschen Klinik iiber zwei Falle, 
welche er als Kontusion der Knorpelfuge auffaBt. Die Folgeerscheinungen 
dieser Kontusion waren eine langsam fortschreitende EpiphysenlOsung mit 
Coxa vara und sekundarer Coxitis deformans. 

Fittig kommt auf Grund zweier Falle ebenfalls zur Annahme einer trau­
matischen Entstehung. Seine Falle sind besonders wichtig, wenn sie auch 
andere Deutung zulassen. Es handelte sich um Zwillingsmadchen, bei denen 
er eine frische Epiphysenlosung, zwei fertige Deformitaten und eine gesunde 

Abb. 16. Abb. 17. Abb. 1 . 

Hiifte vorfand, und bei denen er weiterhin die Epiphysenlosung der noch 
gesunden Hiifte und den Ausgang der zwei Losungen in Coxa vara beobachten 
konnte. Die Krankengeschichten sind kurz folgende: 

1. Zwolfjahriges Madchen, von klein auf schlaffe Gelenke, im Friihjahr 
1907 arztlicherseits zufallig gelegentlich der Behandlung der Hiiftkrankheit 
der Zwillingsschwester eine Affektion der linken Hiifte gefunden mit Storung 
der Beweglichkeit ohne Schmerzen. Danach Nachziehen des linken Beines 
beobachtet, spater deutliches Hinken. 1m Sommer 1908 auch Hinken rechts. 
Am 1. September 1908 auf der Treppe ausgerutscht, aber noch am Gelander 
gehalten, nicht gefallen. N och ein Paar Schrittegegangen, dann aber wegen 
Schmerzen der rechten Hiifte ins Bett gelegt. Die Rontgenaufnahme der rechten 
Hiifte zeigte eine EpiphysenlOsung (Abb. 16), der linken Biifte (Abb. 17) eine 
Coxavalga. Nach Extensionsbehandlung zeigt eine zweiteRontgenaufnahme 
nach einem Vierteljahr eine deutliche Coxa vara (Abb. 18). 

2. Zwillingsschwester: 1m September 1908 leichte Schmerzen im rechten 
Oberschenkel und geringes Hinken. Am 28. September 1908 Rontgenaufnahme 
der gesunden, frei beweglichen linken Hiifte (Abb. 19), stelle aber sonst normale 
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Hiifte, der rechten Hiifte (Abb. 20) Coxa vara mit angeblicher Riickwarts­
biegung. 5. Januar 1909 auf der StraBe ausgeglitten und gefallen. Die Rontgen­
aufnahme der linken Hiifte zeigt eine deutliche EpiphysenlOsung (Abb. 21). 
Nach der Behandlung deutliche Coxa vara-Bildung (Abb. 22). DaB auf der einen 
Seite eine Deformitii.t bestand, die als Coxa valga zu deuten ist, veranlaBte 
Fittig hauptsachlich die Entstehung als Belastungsdeformitat zu leugnen. 
Der Fall von Coxa valga ist leider erst mit der fertigen Verbiegung zur Beob­
achtung gekommen und laBt nach demmitgeteilten Rontgenbilde auch andere 
Deutung zu. Fittig kommt zu folgendem Ergebnis: Die statische Entstehung 
der Coxa vara adolescentium ist in keinem FaIle bewiesen, also lediglich eine 
Hypothese. Keine ihrer verschiedenen Erklarungen geniigt zum Verstandnis 
der Hauptabbiegung der Epiphyse nach riickwarts. Statisch iiberhaupt nicht 
zu erklaren sind die Coxa valga und anteflexa, die sich aber dem Krankheitsbild 
nach von derCoxa vara nicht abtrennen lassen. Dagegen ist Sprengels trau­
matische Erklarung der Coxa vara eine in zahlreichen Fallen bewiesene Tat­
sache. In erweiterter Auffassung schafft sie uns an Stelle der verschwommenen 
und widerspruchsvollen V orstellung von der Coxa vara statica essentialis das 

Abb. 19. Abb.2O. Abb. 21. 

klare Bild des Bruches in der Schenkelhalsepiphysenfuge mit seinen verschiedenen 
Endzustii.nden, der sogenannten Coxa vara oder valga und der Riickwarts­
oderVorwartsbiegung des Schenkelhalses. Er glaubt, daB auch bei anderen 
statischen Belastungsdeformitaten das traumatische Moment mehr beriick­
sichtigt werden muB. 

Lorenz meint, daB zurzeitdie Lehre von der sogenannten idiopathischen 
oder statischen Coxa vara ausschlieBlich das Feld beherrscht, daB es aber forder­
licher gewesen ware, gerade umgekehrt in allererster Linie der Coxa vara trau­
matica die vollste Aufmerksamkeit zu widmen und erst auf Grundlage der 
gewonnenen Erkenntnisse an die idiopathische Coxa vara heranzutreten, um 
ihr Verhaltniszu den traumatischen Formen zu erkennen. Dann ware die 
Coxa vara nicht jenes durch DberfluB an Gelehrsamkeit verdunkelte Thema 
geworden, um dessen Verworrenheit sich Lehrer und SchUler oftmals gem 
herumgedriickt haben. Er kann kaum verstehen, wie es moglich war, beim 
Studium der sogenannten idiopathischen Coxa vara nicht auf Schritt und Tritt 
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an den altbekannten Schenkelhalsbruch erinnert zu werden, denn dieser letztere 
bietet ein bis ins kleinste Detail analoges Krankheitsbild. In Verkennung des 
Wertes der Beobachtungen von Whitman, Hesse und Haldenwang iiber 
Schenkelhalsbriiche im jugendlichen Alter wurde die traumatische Losung der 
Kopfepiphyse, die Epiphyseolysis capitis, der allein und unbestritten das all­
gemeine Interesse beherrschenden Coxa vara statica angegliedert und mit dem 
Familiennamen Coxa vara traumatica belegt. Er sieht die Epiphyseolysis 
capitis als Caput varum traumaticum als die weitaus wichtigste Form der 
Varitas des koxalen Femurendes an. Dieses Caput varum traumaticum faBt 
die sogenannte idiopathische oder statische Coxa vara und die Coxa vara trau­
matica zu einer untrennbaren Einheit und zu einem einheitlichen klinischen 
Begriffe zusammen. Die klinischen Symptome der Epiphy eolysis capitis sind 
identisch mit den klinischen Symptomen der sogenannten idiopathischen Coxa 
vara. Die Fractura colli femoris zeigt als wichtigstes Symptom prononzierte 
AuBenrollstellung, genau so wie bei Coxa vara. Hier wie dort besteht deutliche 
Adduktion mit scheinbarer und Trochanterhochstand mit reeller Beinverkiirzung. 
Der Funktionsdefekt ist beiderseits derselbe. Es gibt demnach kein absolut 

Abb. 22. Abb. 23. 

sicheres klinisches Unterscheidungszeichen zwischen Coxa vara und Fractura 
colli femoris. Der AbriJ3 der Kopfkappe ist nach Lorenz nur eine spezielle 
Form der Fractura colli femoris fUr das Jiinglingsalter. 

Hofmeister trennt beide Formen die traumatische Epiphysenlosung und 
die Coxa vara statica nach dem Rontgenbefund. Bei der Epiphyseolysis hat 
die abgerissene Kopfkappe ihre normale Gestalt beibehalten und ist derart ver­
schoben, daB ihre Basis parallel dem normalen unteren Schenkelhalsrande liegt 
oder unter einem spitzen Winkel von dessen Ende getroffen wird (Abb. 23). 
Bei der statischen Coxa vara ist die Kopfkappe in ihrer Form verandert, niedrig 
und sichelformig geworden, die Epiphysenlinie stark verlangert, und die konkav 
gebogene untere Schenkelhalskante geht kontinuierlich in die Kontur der pilz­
formig iiberstehenden Kopfkalotte iiber, das koxale Femurende hat Ahnlichkeit 
mit einem Feuerhaken (siehe Abb. 15). 

Lorenz halt diese Veranderung der unteren Kontur des Schenkelhalses 
fUr Anpassung und Heilungsvorgange der traumatischen Epiphysenlosung. Er 
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l!Iieht in der Epiphyseolysis capitis den frischen und in der sogenannten idio­
pathischen essentiellen oder E.tatischen Coxa vara den mit Defolmitat geheilten 
AbriB der Kopfkappe. Die Coxa vara hat nach seiner Meinung als klinischer 
Begriff die Existenzberechtigung verloren. Es gibt nur mehr ein Collum varum 
und dieses ist nichts weiter als ein Symptom bei verschiedenen pathologischen 
Zustanden des Schenkelhalses unter anderen auch bei Frakturen des Schenkel­
halses und Schenkelkopfes. 

Lorenz meint ferner, daB eine iibermaBige Beanspruchung einer unter 
geradezu ungiinstiger Statik funktionierenden Epiphysenscheibe zur Zeit ihrer 
Verknocherung bei raschem Knochenwachstum eine besondere Disposition zur 
Fraktur auch bei verhaltnismaBig geringer Veranlassung schaffen muB. Ferner 
erklart er die Haufigkeit der Schenkelhalsverletzungen mit dem Umstand, . 
daB im ganzen menschlichen Skelett. kein Knochen existiert, welcher unter auch 
nur annahernd ahnlich ungiinstigen statischen Bedingungen ahnlich groBe sta­
tische Leistungen zu erfiillen hat. 

Gegeniiber diesen radikalen Verfechtern der traumatischen Theorien, 
welche die Existenz der Coxa vara adolescentium iiberhaupt leugnen oder 
wenigstens stark in Frage stellen, stehen andere Autoren, welche entweder in 
rein statischer Belastung oder in einer primaren Erkrankung des Skeletts die 
Ursache der Schenkelhalsverbiegung suchen. 

b) Rein statische Theorien. 

Hofmeister unterscheidet genau zwischen der Coxa vara statica adoles­
centium und der Coxa vara traumatica adolescentium. Wie oben erwahnt, 
sieht er den Hauptunterschied am Rontgenbefund in dem Verhalten des Schenkel­
halses. Bei der Coxa vara traumatica ist der Schenkelhals intakt und in seiner 
alten Form erhalten. Bei der Coxa vara adolescentium ist die untere Kontur 
des Schenkelhalses eingebogen und der Kopf eingerollt (siehe Abb. 23 u. 15). 
Er halt die Coxa vara statica fUr das Produkt einer durch iibermaBige statische 
Inanspruchnahme des oberen Femurendes verursachten Epiphysenwanderung 
in der Richtung nach abwarts und riickwarts. Das auslosende Moment sieht 
er darin, daB dem jugendlichen Schenkelhalse friihzeitig und mit einem Male 
Leistungen zugemutet werden, die dem fertigen Knochen des Mannes ange­
messen sind. Ob diese in Form einer konstanten Vberlastung oder als haufig 
wiederkehrende Traumen (z. B. ruckweises Heben schwerer Lasten) zur Wirkung 
kommen, erscheint ibm von untergeordneter Bedeutung. 

Sudeck meint, gegeniiber der Arischauung Sprengels, daB auch die 
Belastung eine Summe aneinandergereihter Traumen darstelle, daB die Be­
lastung allein geniigt, urn an dem norrnalen jugendlichen Knochen durch iiber­
maBige Beanspruchung seiner physiologischen Leistungsfahigkeit eine Ver­
biegung eintreten zu lassen. Er glaubt, daB die physiologische Weichheit des 
Knochens das Feblen der Verknocherung derEpiphysenlinie und die dadurch 
bedingte Sicherung des Zugbogensystems zusammen mit der Inkongruenz, die 
darin liegt, daB dem wachsenden Knochen die Leistungen einer spateren Wachs­
tumsperiode aufgebiirdet werden, geniigt zur Erklarung der Verbiegung. Er 
betrachtet die Coxa vara als den Ausdruck einer Insuffizienz des gesamten 
Zugbogensystems. 
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Grashey unterscheidet FaIle, bei denen ein einmaliges Trauma ausge· 
schlossen ist, und einerseits fortgesetzte Dberanstrengung, andererseits eine 
krankhafte Erweichung des Knochens nachgewiesen ist. Er meint die juvenile 
Malazie Kochers und die Spatrachitis von Haedke u. a. Zweitens trennt 
er FaIle ab, bei denen ein Trauma vorliegt, das aber sicher nicht allein ver­
antwortlich gemacht werden kann, da ,chon vorher Beschwerden vorhanden 
waren. Er schlieBt sich der Ansicht Hofmeisters an, daB das Trauma einen 
pradisponierenden oder verschlimmernden EinfluB ausiibe. Fernerhin zahlt er 
FaIle auf, bei welchen einem Trauma die vorwiegende atiologische Rolle zuzu­
kommen scheint, bei denen aber doch das Vorhandensein einer krankhaften 
Anlage nicht ausgeschlossen werden kann. In die letzte Rubrik ordnet er 
traumatische Epiphysenlosungen mit symptomatischer Coxa vara. Er empfiehlt, 
die groBere Gruppe der Coxa vara adolescentium beizubehalten. 

Blum betrachtet als unmittelbare Ursache das statische Moment, er 
beobachtete die Entwickelung einer Coxa vara bei einem Kinde unter der Ein­
wirkung der Rumpflast wahrend der Heilung einer tuberkulosen Koxitis der 
anderen Seite. Er fand ferner an vielen Skeletten, bei denen aus verschiedenen 
Grunden Atrophien der unteren Extremitat bestanden, eine Coxa vara auf 
der gesunden Seite. Er fand Verkleinerungen des Schenkelhalswinkels, ge­
nauere MaBresultate fehlen, auch werden Angaben iiber die Art der Coxa vara 
vermiBt. Er schuldigt bloB die Rumpflast zur Entstehung an. Auf weitere 
Beweise geht er nicht ein. 

Hagen halt es nicht fUr angangig, die Lehre von der statischen Coxa 
vara zu negieren. Er ist aber falsch unterrichtet, wenn er bei der Coxa vara 
adolescentium die Verminderung des Neigungswinkels des Schenkelh~lses fUr 
das Ausschlaggebende halt. Er halt die Bildung der Coxa vara nach Traumen 
fUr eine Anpassung an die veranderte Funktion, wi.i.hrend er fUr die Coxa vara 
statica eine besondere Theorie aufstellt. Er glaubt, daB die statischen Ver­
haltnisse fUr den Femur am giinstigsten sind, je steiler der Schenkelhalswinkel 
ist. Nach seiner Darstellung ist der Schenkelhalswinkel beim Neugeborenen 
steiler als wie bei einem Erwachsenen. Hier ist er durch die Belastung herunter­
gedriickt. Diese allmahlich vor sich gehende Umformung dauert solange an, 
bis das Knochengewebe diejenige Festigkeit erlangt hat, welche zur Herstellung 
des Gleichgewichtes notwendig ist. Dieses ist im allgemeinen mit dem Ab­
schluB der Pubertat der Fall. Beim weiblichen Geschlecht soIl das Tiefertreten 
fruher einsetzen, die Erklarung hierfiir findet er in den weiteren weiblichen Becken. 
Hagen erklart das statische Moment folgendermaBen: Die Kraft wirkt an 
einem auBerhalb des Schenkelhalses gelegenen Punkte senkrecht zum Boden. 
Infolge der Feststellung des Hiiftgelenkes ist dieser Angriffspunkt in der Rich­
tungsebene der Kraft starr mit dem Schenkelhals verbunden. Die Richtungs­
linie der Kraftwirkung muB daher die Achse des Schenkelhalses kreuzen, ohne 
sie jedoch zu schneiden. Der Effekt einer solchen Kraft ist eine Torsions­
beanspruchung. Hagen glaubt, daB aus diesen Griinden der Knochen wahrend 
seiner Wachstumsperiode eine Umformung aus statischen Grunden erfahrt: 
Diese physiologische Deformierung erreicht gegen das Ende der Pubertat da­
durch einen AbschluB, daB der Knochen allmahlich geniigend festes Baumaterial 
angebildet hat, um den verschiedenen an ihn gestellten Anforderungen zu ge­
niigen. Wenn dies nicht der Fall ist, so muB der Deformiel'1)ngsprozeB weiter 
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gehen. Bei aufrechter Korperhaltung konnte es nur zur Coxa vara anteflexa 
(Hofmeister, Nasse, Maydl) kommen. Gewohnlich ist aber der Schenkel­
hals retroflektiert. Hagen erklart dies durch Verlegung des Schwerpunktes 
nach vorn bei der Belastung. 

Hagen erklart demnach die Entstehung der Coxa vara als das Weiter­
wirken eines Deformationsprozesses, welcher wahrend eines groBen Teiles der 
Wachstumsperiode als ein physiologischer Vorgang aufzufassen ist. Gegen die 
traumatische Theorie Sprengels und Fittigs fiihrt er ins Feld die Gering­
gradigkeit der Verletzungen, die zur Epiphysenlosung gefUhrt haben sollen. 
Er sieht die Ursache in einem krankhaften Zustand der Epiphysenfuge, auf 
welche der oben geschilderte physiologische DeformierungsprozeB starker und 
Ianger einwirkt. 

Gegendie Ausfiihrung Hagensist mancherlei einzuwenden. Zunachst, 
daB die bei Kindern vorhandene Steilheit des Schenkelhalses bessere statische 
Verhaltnisse schafft. Diese Steilheit ist in den meisten Fallen durch eine starkere 
Antetorsion des Femur bedingt und wird am Rontgenbilde nur vorgetauscht. 
AuBerdem passen seine AusfUhrungen eher fiir die sogenannte symptomatische 
trochantere Coxa vara, wie ich bereits oben erwahnte. 

Kredel raumt dem Trauma bei der Entstehung der Coxa vara adoles­
centium nur die Bedeutung eines interkurrenten Ereignisses nach Analogie der 
spontanen Frakturen ein. 

Siebs und Wiesinger kommen durch die Beobachtung einer Anzahl 
von Fallen zu folgendem Ergebnis: 

1. Eine Reihe von Fallen von sogenannter Coxa vara traumatica bei 
jugendlichen Personen ist nichts anderes, als eine Schenkelhalsepiphysenlosung 
auf Grund einer pathologischen Knochenweichheit des Schenkelhalses. 

2. Fiir das Zustandekommen dieser Epiphysenlosung bildet ein leichtes 
Trauma oft die auBere Veranlassung. Die EpiphysenlOsung kann aber auch 
spontan auftreten. 

3. Die Knochenweichheit dokumentiert sich in einer schon zur Zeit des 
Traumas im Rontgenbilde nachweisbaren Schenkelhalsverbiegung. 

4. DaB es Falle reiner Coxa vara traumatica gibt, bestatigen Falle, bei 
denen sich eine Schenkelhalsverbiegung nicht nachweisen laBt, obwohl das 
Trauma bereits weit zuriickliegt, also bei denen nur eine reine Verschiebung 
der Kopfepiphyse nach unten und hinten besteht. 

5. Der Epiphysenlosung mit Schenkelhalsverbiegung bei jugendlichen 
Personen entsprechend kommt eine solche auch bei Kindern mit und ohne 
Trauma vor. 

6. Die Rontgenbilder lassen fUr die der Knochenweichheit zugrunde Hegen­
den Prozesse keine sicheren Schliisse zu. 

7. Fiir die Frage, ob bei der Coxa vara ein Epiphysenbruch und eine 
Halsverbiegung vorliegt, muB man in der Beurteilung des Rontgenbildes sehr 
vorsichtig sein und nach Moglichkeit Bilder in verschiedener Rotationsstellung 
des Beines anfertigen. 

Drehmann nimmt einen mehr vermittelnden Standpunkt ein. Er be­
schuldigt die Belastung eines unzweckmaBig gebauten, noch auf kindlicher 
Stufe befindlichen oberen Femurendes als atiologisches Moment. Er fand in 
seinen Fallen einseitiger Coxa vara adolescentium auf der gesunden Seite eine 
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vermehrte Antetorsion des oberen Femurendes, wie sie sonst nur kindlichen 
Knochen eigen ist. AuBerdem beobachtete er steilere und lang ausgezogene 
Schenkelhalse. Die abnorme Belastung dieser noch kindlichen Skeletteile bei 
der Arbeit oder leichtere Verletzungen bewirken nun ein mehr oder weniger 
akutes oder chronisches Abrutschen aer Kopfepiphyse. Ein leichtes Trauma 
kann den ProzeB beschleunigen. Er beobachtete Falle mit pramonitorischen 
Schmerzen und Falle, bei welchen am Rontgenbilde bereits eine leichte Ver­
biegung des unteren Schenkelhalsrandes, aber noch keine Verschiebung der 
Kopfepiphyse nachzuweisen war. Er kann sich deshalb der rein traumatischen 
Theorie Sprengels nicht vollig anschlieBen. 

c) Theorien auf Grund einer Knochenerkrankung. 

Diesen Ansichten gegeniiber stehen Autoren, welche die statische Ver­
biegung in einem lokalen KnochenprozeB suchen. Kocher nahm einen lokali­
sierten osteomalazischen ProzeB an. Haedke findet, daB es sich nicht um eine 
Losung der Epiphyse handelt, sondern um eine Verschiebung oder eine Wan­
derung derselben. Diese kann nicht durch ein einmaliges Trauma, sondern 
nur durch einen allmahlich fortschreitenden ProzeB zustande kommen. Das 
Trauma wirkt auf ein schon erkranktes Femur ein. Durch histologische 
Untersuchungen eines Praparates, welches ich spater ausfiihrlich beschreiben 
werde, deutet er diese Krankheit als Spatrachitis. 

Andere Autoren beschuldigen das Krankheitsbild der Osteoarthritis defor­
mans coxae juvenilis, wie es Maydl, Zesas, v. Brunn u. a. aufgestellt haben, 
als Ursache der Coxa vara. Neuerdings teilt Freiberg (Cincinnati) zwei Falle 
von Coxa vara adolescentium mit, die er auf diese Erkrankung zuriickfiihrt. 
Das Rontgenbild des ersten Falles zeigt, daB eine Deformation des Halses und 
Kopfes besteht, die mit dem Befund bei der statischen Coxa vara adolescentium 
nicht die geringste Ahnlichkeit hat. 1ch habe ahnliche an Arthritis deformans 
erinnernde Rontgenbilder nach abgelaufenen gonorrhoischen Entziindungen der 
Hiiftgelenke gesehen. Der zweite Fall ist von Freiberg erst sechs Jahre nach 
Beginn der Erkrankung beobachtet, die Diagnose auf Osteoarthritis ist nur 
aus anamnestischen Angaben gestellt. 

Frangenheim findet in der Osteoarthritis deformans des jugendlichen 
Hiiftgelenkes eine Erkrankung, die infolge einer Verbildung des Schenkelkopfes 
und der Hiiftgelenkspfanne zu verschiedenen Stellungsanomalien der Hiifte 
fiihrt, von denen die AuBenrotation die konstanteste ist. Er fand an Resek­
tionspraparaten hauptsachlich Storungen an der Epiphysenfuge. Er unter­
scheidet eine atrophische Form, bei welcher Kopf und Hals atrophiert, und eine 
hypertrophische Form, bei welcher der Kopf sich vergroBert und pilzhutformig 
dem Halse aufsitzt. Die Coxa vara adolescentium bringt er nicht direkt in 
Zusammenhang mit dieser Erkrankung, findet aber auch hier die Hauptver­
iinderungen an der Epiphysenfuge. An einem Resektionspraparat von einer 
angeblich traumatischen Coxa vara fand er, daB jedenfalls bereits Veranderungen 
an der Epiphysenlinie vorher bestanden hatten. Die Epiphysenfuge war makro­
skopisch auf Fingerdicke verbreitert und ahnelte der Knorpelfuge, wie wir 
dieselbe beim Genu valgum beobachten. 

Bei der Coxa vara adolescentium steht Frangenheim auf dem Stand-
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punkte, daB auBer der Verlagerung der Epiphyse und der Einrollung des unteren 
Schenkelhalsrandes die Verkleinerung des Neigungswinkels, die Adduktion des 
Schenkelhalses, yom Krankheitsbilde der Deformitat nicht zu trennen ist. Wir 
konnen uns dieser Auffassung nicht anschlieBen und miissen darauf bestehen, 
daB die Coxa adducta das Zeichen der symptomatischen Coxa vara ist, die 
Coxa vara cervicalis dagegen einzig und allein fUr die statische Coxa vara in 
Betracht kommt. Nur von diesem Standpunkte aus kann die Verwirrung iiber 
den Begriff Coxa vara aus der Welt geschafft werden. Frangenheim halt 
die Coxa vara adolescentium fUr ein fest umgrenztes Krankheitsbild, vielleicht 
die AuBerung einer Konstitutionsanomalie, deren Ursache noch nicht bekannt 
ist. Verletzungen sind zur Entstehung dieser Erkrankung nicht notwendig. 
Es ist wahrscheinlich, daB sich die Krankheitserscheinungen auch hier bei der 
Osteoarthritis deformans juvenilis zuerst an der Knorpelfuge zeigen. Er sucht 
die Ursache der Coxa vara statica in einer primaren Wachstumsstorung, im 
Bereiche des Epiphysenknorpels. Die Epiphysenlosungen und Verschiebungen 
fUhrt er auf eine schon vorher vorhandene Erkrankung des Femur zuriick. 
Er nimmt eine Form der Chondrodystrophie an, und rechnet die als Coxa vara 
traumatic a beschriebenen FaIle den spontanen Epiphysenlosungen zu. Echt 
traumatische Epiphysenlosungen sind bei gesunden jungen Menschen eine 
auBerst seltene Verletzung. Die zugrunde liegende Erkrankung der Knorpel­
fuge ist noch nicht sicher erkannt, auf rachitische Veranderungen ist sie aber 
nicht zuriickzufUhren. 

d) Kritik der verschiedenen Theorien. 

Vergleichen wir die verschiedenen Theorien iiber die Entstehungsursachen 
der im Pubertatsalter beobachteten Schenkelhalsverbiegungen, so konnen wir 
sagen, daB die Anschauungen einer lokalen primaren Knochenerkrankung von 
den meisten Autoren verlassen sind, ebenso wie die von Mikulicz fUr das 
Genu valgum aufgestellte Theorie der Spatrachitis. Die Osteoarthritis juvenilis 
deformans ist durch die Beobachtungen von Maydl, Zesas, Preiser, Fran­
genheim und Bibergeil wohl sicher festgestellt, doch kann sie fiir aIle Falle 
von Coxa vara adolescentium kaum in Anwendung gezogen werden. Die trau­
matische Theorie ist sehr bestechend, bedarf aber noch des exakten Beweises. 
Gegen die Theorie sprechen vor allen Dingen die unzweifelhaften Beobachtungen 
Hofmeisters u. a., welche langere Zeit vor der angeblichen Verletzung pra­
monitorische Schmerzen in Hiifte und Knie beobachteten. Einen typischen 
Fall dieser Art habe ich beschrieben:' Gartnerlehrling erkrankte im Friihjahr 
angeblich an Rheumatismus im Knie, den Sommer iiber sagen seine Arbeits­
kollegen, daB er hinke, obwohl es ihm selbst nicht auffiel. 1m Herbst beim 
Einraumen schwerer Kiibelpflanzen plotzlich Verkiirzung, AuBenrotation und 
zunehmende Funktionsstorung. Das Rontgenbild zeigt eine Verschiebung der 
Kopfepiphyse nach unten, eine Einrollung der unteren Schenkelhalskontur und 
eine anscheinend verbreiterte Epiphysenfuge. Auf der gesunden Seite zeigt 
das Rontgenbild in Mittelstellung eine starke Prominenz des kleinen Trochanters 
und eine anscheinende Vermehrung des Schenkelhalswinkels. Dieser Befund 
beruhte auf einer starken Antetorsion des oberen Femurendes. Erst bei starkster 
Innenrotation verschwand der Schatten des kleinen Trochanter, und der Schenkel-
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halswinkel war von normaler GroBe, jedoch der Schenkelhals selbst von ziem­
licher Lange. An der Epiphyse sind auf dieser gesunden Seite deutliche Ver­
anderungen zu sehen. Es besteht ganz deutlich am Schenkelhals eine Knochen­
atrophie am oberen Ansatz der Kopfkappe und an den unteren Stiitzbalken. 
Hier war bereits alles zu einem gelegentlichen spontanen AbriB der Epiphyse 
vorbereitet. 

Die Doppelseitigkeit der Erkrankung, die recht haufig ist, spricht eben­
falls gegen die rein traumatische Theorie, vor allem sprechen die FaIle von 
Fittig eher zugunsten einer vorhandenen Knochenanomalie. DaB Zwillings­
madchen sich in kurzer Zeit ohne besondere Veranlassung und beim einfachen 
Gehen nach und nach aIle vier Hiiften brechen, ist doch etwas sehr Merkwiirdiges. 
Hier liegt der Verdacht nahe, daB irgend ein Locus minoris resistentiae an der 
Schenkelkopfepiphyse bestand, welche das mehr oder weniger plotzliche Wan­
dern der Epiphyse erklart. Die Verschiebung der Epiphyse nach oben, welche 
zur Coxa valga fiihrte, hatFittig in seiner Entstehung leider nicht beobachtet, 
sondern nur zufallig die fertige Deformitat festgestellt. AuBerdem ist die Frage 
der Coxa valga noch zu wenig geklli.rt, als daB sie vorlli.ufig zur Beurteilung 
der Entstehung der Coxa vara herangezogen werden kann. 

Ferner ist das oft nur geringe Trauma von Bedeutung. Ein Kaufmanns­
lehrling steigt auf die Leiter, eine Beschli.ftigung, die er aIle Tage ausgefiihrt 
hat, und bricht sich den Oberschenkelhals. Ein anderer Patient gleitet nur auf 
ebenem Boden ohne zu Fall zu kommen aus, oder der Fall ist nur leicht. Die 
Functio laesa ist nur gering. Ahnlich gering sind die sonst erwli.hnten Ver­
letzungen. Wir wissen, daB die Epiphysenbriiche, zum Beispiel am Knie, ein 
ganz gewaltiges Trauma voraussetzen. Ferner ist der Umstand von groBter 
Bedeutung, daB im Pubertatsalter vorkommende Epiphysenbriiche unregel­
maBig in die benachbarte Metaphyse iibergehen, wli.hrend hier eine reine Epi­
physenlosung zustande gekommen ist. Dem Trauma ist wie Kredel und Fran­
genheim sagen, nur die Rolle einer spontanen Fraktur zuzuerkennen. Wenn 
Kempf sagt, daB ein einmaliges zeitlich begrenztes Trauma oder eine fort­
gesetzte schwere traumatische Einwirkung bei der Arbeit li.tiologisch als das­
selbe aufzufassen ist, so ist dies lediglich ein W ortstreit. Auf diese Art miiBte 
jede starkere korperliche Bewegung schlieBlich als Trauma angesehen werden. 

Die Analogie mit dem Genu valgum adolescentium lli.Bt sich nicht ohne 
weiteres wegleugnen. Die Verbreiterung der Epiphysenfuge, welche Frangen­
heim fand, findet sich ebenso bei diesemLeiden. Betrachten wir dasMikulicz­
sche Bild, so sehen wir auch hier die Umbiegung der li.uBeren Stiitzbalken, 
und die Abhebelung der Epiphyse von der inneren Seite der Diaphyse (Abb. 24), 
ebenso ist der Befund grob anatomisch an den Bildern der Coxa vara adoles­
centium, auch hier Einbiegen der unteren Stiitzbalken des Halses, Verbrei­
terung und Abhebelung der Epiphyse mit Verschiebung (siehe Abb. 15). 

Fest steht allerdings Folgendes: Die Epiphysenlosung in frischen Fallen 
zeigt keine Verbiegung am Hals, nach einigen W ochen jedoch ist trotz Exten­
sionsbehandlung (Frangenheim, Fittig) eine deutliche Adaption des Halses 
an die verschobene Epiphyse zu sehen. Der besonders von Hofmeister be­
tonte Unterschied ist also nicht mehr vorhanden. Auch an Resektionsprli.paraten 
ist eine genaue Diagnose nicht moglich, wie de Quervain in seiner chirurgischen 
Diagnostik mitteilt. Rontgenbefunde und anamnestische Angaben sind eben-
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falls ohne Beweiskraft. Auch die mikroskopischen Befunde sind nicht ganz 
eindeutig. 

Aus allen diesen Dberlegungen geht hervor, daB eine Trennung in Epi­
physenfraktur und dadurch bedingte Coxa vara traumatica juvenum und "eine 
Coxa vara statica nur in der Theorie bestehen kann. Das Krankheitsbild ist 
dasselbe, ob es nun mehr oder weniger akut entstanden ist. Praktisch kommt 
der Unterschied nur in Frage, wenn es sich um einen schadenersatzpflichtigen 
Unfall handelt. Diese Frage ist eine rein auBere und ist dem jeweiligen Begut­
achter anheimzustellen. Bei rein wissenschaftlichen Forschungen ist sie 
belanglos. Jedenfalls miissen wir uns Frangenheim anscWieBen, der nur 
solche Epiphysenlosungen als traumatische betrachten kann, bei denen die 
Schwere der Verletzung der Schwere des Traumas entspricht und bei denen die 
Verletzten im allgemeinen unmittelbar nach der Verletzung das verletzte Glied 
nicht mehr gebrauchen konnen. 

Es wird noch vermehrter Arbeit bediirfen, um die Frage der Coxa vara 
adolescentium zu IOsen, doch konnen wir jetzt schon sagen, daB ein funktionell 
ungiinstig gebauter Skelettabschnitt zur Zeit des 
vermehrten Wachstums wah rend der Pubertat 
vorliegt, welcher bei vermehrter Belastung oder 
gelegentlich einer geringen Verletzung sich durch 
eine Verschiebung der Epiphyse deformiert. In­
wieweit eine abnorme Knochenweichheit oder 
sonstiges Moment noch pradisponierend in Frage 
kommt, bedarf noch der Entscheidung. DaB die 
mehr oder weniger fortschreitende Geschlechts­
reife einen EinfluB auf die Skelettbildung hat, 
ist noch zu wenig in Frage gestellt, obwohl die 
Sache nahe genug liegt. Wir kennen den Zu­
sammenhang der Keimdriisen mit der Osteo­
malazie und sonstigen Skelettanomalien, aber 

Abb. 24. 

bis jetzt sind diese Beobachtungen noch nicht vollig geklart. DaB bei Schenkel­
halsverbiegungen im Pubertatsalter auBer dem von Drehmann beobachteten 
Zuriickbleiben des Femur auf einer kindlichen Stufe (Antetorsion) auch dieses 
Moment in Frage kommen kann, ist nicht von der Hand zu weisen. Die 
Ausbildung der auBeren Genitalien ist hier allein nicht ausschlaggebend. 

DaB die Deformitat in dem einen FaIle langere Zeit zur Entstehung braucht, 
in dem anderen mehr akut als Trauma imponiert, sehen wir auch bei den rachi­
tischen Deformitaten. Hier unterschieden wir ganz genau bogenformige Kriim­
mungen und winkelige Knickungen. Die Knochenschmerzen der Rachitiker 
beruhen sicher auf mehr oder weniger hochgradigen Lasionen des inneren Balken­
systems oder der Kortikalis, Verletzungen, die als eine subperiostale Infraktion 
aufzufassen sind. Aus derartigen Faltelungen der Kortikalis kann in kurzer 
Zeit eine bogenformige Deformitat resultieren, wie ich am Oberarm beobachten 
konnte (Tafel VIII, Abb. 25 u. 26) . Die Frakturen der Epiphyse bei Adoles­
zenten scheinen mehr derartige Spontanfrakturen als reine traumatische Ver­
letzungen zu sein. Ich schlage deshalb vor, den Begriff der Coxa vara adoles­
centium nicht fallen zu lassen, zugunsten der Annahme einer schlecht geheilten 
Epiphysenfraktur, sondern bei diesen Fallen noch auf das pradisponierende 
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Moment, welches zur spontanen Fraktur fiihrt, zu fahnden. Die Belastungs­
deformitaten bediirfen aber noch genaueren Studiums, besonders iiber die Art 
des Zustandekommens der Verbiegungen. Es scheint, daB haufiger eine 
Summe von Lasionen der Knochensubstanz und spontanen Infraktionen zur 
Entstehung beitragen und nicht einseitiges Epiphysenwachstum und ahnliche 
Momente. 

Pathoiogische A.natomie. 

Auf die Symptomatologie und Diagnose der Coxa vara will ich nicht ein­
gehen. Hier findet sich alles Wissenswerte in den Lehrbiichern, besonders in 
der ausgezeichneten Monographie Hofmeisters im Handbuche der ortho­
padischen Chirurgie. Da jedoch, wie oben ausgefiihrt wurde, ein weiteres Stu­
dium der Atiologie und Pathogenese der Deformitat erforderlich ist und an 
Rontgenbildern eine sichere Entscheidung nicht moglich ist, will ich kurz die 
in der Literatur verstreuten Berichte iiber Praparate der Coxa vara adolescentium 
zusammenstellen. 

Miillers erstes Resektionspraparat nach der Hofmeisterschen Abbildung 
(Abb. 27) zeigt eine deutliche Verschiebung der Kopfkappe, an welche sich die 
Struktur des Halses gut angepaBt hat. 

Kocher fand die Epiphysenlinie namentlich im oberen Teile ganz deutlich nicht ver­
breitert, nur etwas unregelmaBig, namentlich nach der Mitte des Knochens zu waren die 

Abb. 27. 

einzelnen Knorpelinseln durch zwischen hineingewachsene Spongiosa voneinander getrennt. 
Die Spongiosa war im groBen und ganzen unverandert, nur unmittelbar unter den verdiinnten 
Stellen des Gelenkknorpels bedeuteni lockerer. Die Knochenbalkchen waren sparlich, 
die Markraume groB. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde Einsprengung von 
Knorpelinseln in unregelmaBiger Weise gesehen. An den betreffenden Stellen war eine wirk­
liehe knorpelige Epiphysenlinie nieht zu sehen. Die makroskopisch leicht zu konstatierende 
Hyperamie und Erweichung der Spongiosa des Kopfes, die Stellen feinporiger Verdichtung, 
die mikroskopisch nachweislichen Erweiterungen der Markraume mit Hyperamie und 
groBem Reichtum an Markzellen neben Fettzellen bei Fehlen von Osteoblasten und Osteo­
klasten deutet Kocher im Verein mit den kalkfreien osteoiden Saumen und an v. Reck­
lingshausens Gitterfiguren erinnernden Zeichnungen als jugendliche Osteomalazie. 

Haedke (Abb. 28) fand an seinem Praparat den Knorpeliiberzug des Kopfes gut 
erhalten und glatt. 1m unteren Drittel der Oberflache war er deutlich verdiinnt, so daB die 
Spongiosa dunkel durchschimmerte. Der Kopf ist pilzfOrmig nach unten hin ausgezogen, 
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derart, daB er in seinem unteren Teile dem Trochanter minor nahe geriickt ist. Diese An­
naherung des Kopfes tritt besonders gut auf dem Durchschnitt hervor. Hier erscheint auch 
die Epiphyse nach unten hin ganz auffallend in die Lange gezogen. DieEpiphysenlinie 
ist nur im medialen oder unteren Teile auf wenige Millimeter geradlinig. Weiterhin zeichnet 
sie sich durch eine sehr erhebliche UnregelmaBigkeit. in ihrem Verlaufe aus. Dunkelrote 
Partien jungen Knochens unterbrechen sie hier und da, wahrend kleinere und grOBere Inseln 
von blaulichem Knochengewebe zu beiden Seiten besonders nach der Diaphyse hin liegen 
geblieben sind. Solche isolierte Knorpelinseln finden sich am oberen Umfang des Halses, 
sogar zum Teil noch bis unter die Periostbekleidung herunter, soda.B man den Eindruck er­
halt, auch diese Gebiete gehorten zum Bereich der ~ndochondralen Oesifikation, und es habe 
eine scheinbare Verlagerung nur durch eine Wanderung, ein allmahliches Herabriicken der 
oberen Kalotte stattgefunden. Ganz besonders stark ist der Adamsche Bogen entwickelt, 
welcher durch eine 7- 8 mm breite Masse von Kompaktadargestellt wird. Schnitte der 
gesamten Epiphysenlinie zeigten, daB schon bei schwacher VergroBerung von einer Ein­
heitlichkeit im Verlauf der Linie kaum die Rede sein kann. In groBen Ausbuchtungen dringt 
junges Knochengewebe in den Knorpel ein, wahrend andererseits nach der Diaphyse hin 
teils nur noch durch mehr weniger schmale Briicken mit der Epiphysenlinie verbundene 
teils vollig isolierte kleinere und grofiere Knorpelinseln in die junge Spongiosamasse ein-

Abb. 28. 

gebettet liegen. Zwischen denselben besteht die Spongiosa vielfach aus nicht verkalktem 
osteoidem Gewebe. Gegen die Epiphyse ist der Verlauf der Knorpelknochengrenzlinie, 
abgesehen von den geschilderten groben UnregelmaBigkeiten, mikroskopisch leidlich gut 
abgegrenzt. Nach der Diaphyse zu ist der trbergang zum fertigen Knochen ein sehr wenig 
scharfer. Die Zone der saulenartigen Schichtung der Knorpelzellen ist stellenweise ganz 
auBerordentlich verbreitert und wird vielfach von gewuchertem Knorpel ohne saulenartige 
Schichtung gebildet. Auf sie folgt eine teilweise recht machtige Lage, in welcher osteoide 
Substanz maschenartig in den Knorpel eingelagert ist, so daB diese den Eindruck eines groBen 
Netzwerkes maoht, welohes in den Knorpel eindringt. Das Mark besteht hier aus einem 
zellreiohen fibrillaren Gewebe, dessen Zellen ohne schade Grenze in die osteoiden Balkchen 
iibergehen. Osteoklasten finden sioh an manchen Stellen dort, wo der Knorpel durch osteo­
ides Gewebe ersetzt wird, reichlich. An anderen Stell en wiederum geht die Anbildung 
von kalkhaltigem Knochengewebe in "regelrechter Weise vor sich, ebenso wie das osteoide 
Gewebe nach dem Schenkelhalse zu in normale Spongiosa iibergeht. Hier sind weder an 
dem fettzellenhaltigen Mark noch am Rande der Knochenbalkohen Veranderungen nach­
weisbar. 

Hofmeister (Abb. 29 und 30) bildet zwei Praparate ab, von welohem er das eine 
als reine Coxa vara statica ansprioht, das zweite als eine unvollkommene Epiphysenfraktur 
bei einer sohon seit 1 Yz Jahren diagnostizierten Coxa vara. Sprengels erster Fall zeigt 
das Bild der reinen Epiphysenlosung, der zweite dagegen eine Misohform. Hier (Abb. 31) 
ist die untere Schenkelhalskontur bereits der versohobenen Kopfepiphyse angepaBt. 

Ergebnisse d. Chir. II. 31 
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Schlesinger beschreibt ein Resektionspraparat (Abb. 32), welches eine Abrutschung 
des Kop£es nach hinten und unten, sowie eine Torsion um die Achse des Schenkelhalses 
zeigt. Die hinteren und unteren Partien des RaIses sind vom Kopf fast vollstandig uber· 
deckt. Der Knorpel des Kopfes ist in den unteren Partien, die den unteren Rand des RaIses 
pilzformig uberdachen, von graurotlicher Farbe und bruchiger Beschaffenheit. Am "Ober· 

Abb. 29. 

Abb. 30. Abb. 31. 

gang des makroskopisch normalen in diesen veranderten Knorpel findet sich eine Art Delle, 
offen bar die Grenze des Kontaktes mit der Pfanne, die besonders an der Grenze zwischen 
vorderer und unterer Flache des Kopfes als von medial nach lateral verlaufend erkennbar 
ist. Die Veranderungen des Knorpels erstrecken sich dicht bis an das Ligamentum teres, 
In den vorderen oberen Partien ist die Grenze des Gelenkknorpels nicht deutlich ausgepragt, 
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es zieht sich dort der Knorpel in Streifenform auf den Hals iiber. Dieser streifige Knorpel 
reicht bis zu einer etwas prominierenden mit kleinen Hockern versehenen Stelle (Knochen­
leiste) des HaIses, an der die starkste Kriimmung des oberen Schenkelhalsrandes ausge­
sprochen ist. Der untere Schenkelhalsrand verlauft, wenn man das Praparat von vorn be-

Abb. 32. Abb. 33. 

trachtet, vollig normal und ist nicht gekiirzt. Der obere Schenkelhalsrand ist in seinem media­
len Teile nach hinten abwarts gebogen und zwar von einer Linie an, die von der oben be­
schriebenen Knochenleiste nach der vorderen unteren Schenkelhalsspitze zu verlauft. 
Auf einem Sageschnitt (Abb. 33), der in der 
Richtung von vorn oben nach hinten unten ver­
lauft, zeigt sich die Epiphysenlinie in der Rieh­
tung von medial oben naeh lateral unten ver­
laufend, zum groBten Teil dureh Knoehen 
zerstort, nur an der Peripherie je ein Stiick er­
halten. In dem unteren iiberhangenden Kopf­
teil findet sieh makroskopiseh eine ausge­
sproehene Erweiehung der Spongiosa. Die 
Kortikalis des unteren Schenkelhalsrandes ist 
sehr stark verdiekt, von einer RiBstelle oder 
einer Kallusbildung ist nirgends etwas zu sehen. 

Hel bing besehreibt ein Praparat von 
traumatiseher Coxa vara (Abb. 34), welches 
makroskopiseh dem zweiten Befunde Hofmei­
sters gleieht. Die mikroskopisehe Untersuchung 
ergab folgendes: Entspreehend der makrosko­
piseh unregelmaBig gestalteten Knorpelfuge ist 
aueh im mikroskopischen Bilde die Breite des Abb. 34. 
Knorpelstreifens sehr versehieden. Er zeigt 
keine regelmaBige Anordnung, nirgends ist Saulenknorpel festzustellen. Die Knorpel­
zellen liegen in groBerer Anzahl in Knorpelkapseln vereinigt. Die Knorpelgrundsubstanz 
tritt im ganzen zuriiek, die benachbarten Knoehenbalkchen enthalten in ihren Zentren 
noch zahlreiche soleher Knorpelkapseln und auBerdem klumpige tiefschwarz sieh tingierende 
an der Peripherie verastelte Gebilde. Mitten im Knoehen finden sieh dann kleine Knorpel-

31* 
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inseln ohne Zusammenhang mit der Epiphysenfuge. Die Knorpelzone ist nicht iiberall 
erhalten, stellenweise ist sie unterbrochen von knochernem Gewebe, hier tritt aueh osteoide 
Substanz auf. Gerade an diesen Stellen zeigt das Knoehengewebe manehmal aueh keine 
Struktur mehr, es ist kernlos, zertriimmert und umgeben von kleinen Blutextravasaten. 
Die benaehbarten Markraume enthalten wenig lymphoide Elemente, aueh der Gehalt an 
Fettzellen ist gering, dagegen findet sieh reiehliches fibrillares Gewebe. In den Markraumen 
finden sich freie Blutextravasate. 

Frangenhei m beschreibt ein Praparat, welches er als echte Coxa vara ansieht. 
Der im allgemeinen mehr langsoval gestaltete Sehenkelkopf ist derart nach hinten und 
unten gedreht, daB in der Frontalebene Kopf und Hals vorn in einer Ebene liegen, daB 
ferner der naeh unten gesunkene Kopf mit seiner unteren Umrandung die untere Hals­
kortikalis beriihrt. AuBerdem greift der Gelenkknorpel auf der Oberseite des Halses in der 
Mittellinie weit auf den Hals hiniiber, so daB ein eigentlicher Schenkelhals fehlt. Der Gelenk­
knorpel ist vollkommen glatt, in der Gegend der Ansatzstelle des Ligamentum teres finden 
sich einige zarte Membranen, die leicht abzulosen sind. Auf einem frontalen Sagesehnitte 
(Abb. 35) dureh das Praparat ist zu sehen, daB die Epiphyse, der Schenkelkopf fast doppelt 
so breit ist als normal. Der Gelenkknorpel ist nieht von normaler Breite und in der unteren 
Kopfhalfte ist er hochstens Y2 so breit, wie in der oberen. Hochst auffallend ist der Epiphysen­
knorpel gestaltet, es fehlt der regelmaBige kontinuierliche Verlauf der Epiphysenlinie. 
Einzelne Knorpelinseln von gelatinOsem Aussehen, die auf der Sehllittflaehe vorquellen, 

Abb. 35. 

erstrecken sieh von der Gegend des Apophysenknorpels (des Trochanter major) annahernd 
in Kreisform bis an die untere Seite des Kopfes. Die Anordnung der Knorpelinseln geht 
am besten aus der Zeiehnung hervor. Die Knorpelfuge am Trochanter major ist normal. 
Die Spongiosa von Kopf und Hals ist dieht gefiigt, an der Unterseite des Kopfes etwas 
atrophiseh. Die Reste der an dem Praparat befindliehen Gelenkkapsel sind unverandert. 
Der auffallendste Befund am durehsagten Praparat bildet die Veranderung des Epiphysen­
knorpels. Frangenheim nimmt an, daB die Veranderung des oberen Femurendes Folge 
dieses hoehgradig veranderten Epiphysenknorpels ist. Die histologisehe Untersuehung 
ergibt keine Aufklarung iiber die Ursaehe dieser primaren Storung im Bereiehe der Knorpel­
fuge. Es fehlt nur in den Knorpelinseln der Epiphyse die regelmaBige Anordnung der Knorpel­
zellen, die wir Bonst an der normalen Epiphysenlinie beobachten. 

C. Therapie der Coxa vara. 
Die Vorschlage zur Behandlung der Schenkelhalsverbiegung sind so zahl­

reiche, besonders die Formen der operativen Behandlung, daB ich nur die neuesten 
Methoden beriicksichtigen will. Die verschiedenen Methoden der Osteotomien 
finden sich bei Hofmeister und Helbing ausfiihrlich zusammengestellt. 
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Es ist auch hier bei der Behandlung die trochantere Form von der zer­
vikalen zu unterscheiden. Bei der letzteren hat sich nach dem Vorgange der 
Brunsschen Klinik schon Hingst ein konservatives Verfahren in der perma­
nenten Extension ein Biirgerrecht erworben, da die Resultate der Schenkelhals­
osteotomien oder totalen und partiellen Resektion nicht giinstig waren. Neuer­
dings empfiehlt Dreh mann wieder, die Coxa vara adolescentium mit unblu­
tigem Redressement zu behandeln. Er hatte bereits im Jahre 1896 gelegentlich 
der Vorstellung eines Falles von doppelseitiger Coxa vara adolescentium in der 
Vaterlandischen Gesellschaft zu Breslau das Redressement empfohlen und 
zwar vom Standpunkte der intraartikularen Korrektur der Deformitaten, wie 
sie friiher auch beim Genu valgum ausgefiihrt wurde. In der letzten Zeit hat 
er die Methode wieder aufgenommen, aus der Erkenntnis, daB eine Verschiebung 
der Kopfepiphyse vorliegt und daB das Redressement eine mehr oder weniger 
gelungene Aufrichtung dieses Knochenabschnittes bezwecken solI. Lorenz hat 
gleichzeitig von der Annahme aus, daB der Zustand eine deform geheilte Fraktur 
der Epiphyse vorstelle, das gleiche Redressement empfohlen. Auch Sprengel 
kommt zu demselben Resultat. Whitman hatte im Jahre 1902 iiber ein 
ahnliches Verfahren bei Schenkelhalsfraktur berichtet, wahrend er bei der Coxa 
vara (gemeint ist offenbar nach den Abbildungen die trochantere Form) eine 
Keilosteotomie aus dem Femurschaft vorschliigt. 

Das Redressement fiihrt Drehmann so aus, daB er durch vorsichtige 
Pumpenschwengelbewegungen ahnlich wie bei der Dehnung der Adduktoren 
bei der unblutigen Einrenkung der angeborenen Hiiftluxation den Oberschenkel 
in extremste Abduktion iiberfiihrt und durch vorsichtige Manipulationen eine 
Innenrotation erzwingt. Die Stellung wird zunachst auf mehrere Monate in 
Gipsverband fixiert. Darauf wird noch langere Zeit eine Schutzhiilse getragen, 
welche den Oberschenkel in maBiger Abduktion feststellt. Es gelang ihm, in 
einer Anzahl von Fallen frischer Coxa vara adolescentium, bei denen anamnestisch 
kein Trauma in Frage kam, die Kopfepiphyse wieder aufzurichten (Tafel IX, 
Abb. 36 u. 37) und ideale funktionelle Enderfolge zu erzielen. Die Wieder­
herstellung ist klinisch eine vollige; anatomisch zeigt das Rontgenbild noch 
leichte Veranderungen an der unteren Kontur des Schenkelhalses, die aber die 
Funktion und freie Beweglichkeit nicht beeintrachtigen. 

Lorenz iibt in gleicher Weise das Redressement nach Tenotomie der 
Adduktoren aus. Er meint, daB er von einem anderen Standpunkte als ich an 
das Redressement herangegangen und einen Schritt weiter gegangen ist. Er 
findet in meiner Warnung, die Bewegungen vorsichtig auszufiihren, um Frak­
turen zu vermeiden, den Hauptunterschied. Lorenz beabsichtigt direkt eine 
Infraktion an der Stene der Deformitat, also in der Gegend der EpiphysenIinie. 
Er bezweckt demnach dasselbe wie ich, namlich die Aufrichtung der verschobenen 
Kopfepiphyse. Meine Warnung bezog sich auf die unangenehmen FaIle der 
Spiralfraktur des Oberschenkelschaftes, welche von einigen Autoren nach meiner 
ersten Empfehlung des unblutigen Redressements in der Literatur berichtet 
wurden. 

Nach den Erfahrungen von Lorenz und Drehmann ist das unblutige 
Redressement fiir die FaIle der Coxa vara adolescentium, mogen sie nun den 
mehr traumatischen oder den mehr statischen Typus zeigen, in gleicher 
Weise zu empfehlen. Die theoretischen Bedenken, welche Frangenheim 
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geltend macht, sind nach meinen weiteren Erfahrungen unmaBgeblich. Die 
Falle sind bereits mehrere Jahre lang bei guter Funktion geblieben. Eine 
Schadigung ist in keinem FaIle eingetreten. Bei Fallen, bei denen eine vollige 
Aufrichtung der Kopfepiphyse nicht mehr gelingt, ist die funktionelle Besserung 
trotzdem eine ganz bedeutende. 

Fur die trochantere Form empfiehlt Dreh mann auf Grund ungunstiger 
Erfahrungen das unblutige Redressement nicht auszufiihren, sondern rat bei 
diesen Fallen, wenn die FunktionsstOrung eine groBe ist, durch eine subtro­
chantere Osteotomie eine Aufrichtung des Schenkelhalswinkels zu erreichen. 
Er fiihrt diese Osteotomie stets als einfache schrage DurchmeiBelung aus (Abb. 38). 
Er rat von der keilformigen Osteotomie (Whitman, Hoffa) ab da sie eine 
unnotige Verkurzung herbeifiihrt. Wichtig ist es jedoch, nach der Osteotomie. 
welche schrag von oben auBen nach unten innen fast subkutan ausgefiihrt 
wird. durch forcierte Schraubenextension mit Gegenzug an der gesunden Becken­
seite die Weichteile, besonders die Adduktoren zu dehnen. Es wird zunachst 

] 

Abb. 38a. Abb. 38b. 

in dieser Streckstellung ein Gipsverband oder Streckverband angelegt; in einer 
zweiten Sitzung nach etwa 12-14 Tagen wird eine winkelige Knickung an der 
Stelle der DurchmeiBelung ausgefiihrt, so daB das untere Fragment zum oberen 
in extreme Abduktion kommt. Auf diese Art wird eine Verschiebung der 
Fragmente ad longitudinem mit Sicherheit vermieden. Es gelang so, einen 
Schenkelhalswinkel von 650 auf 1200 zu erhohen und die Funktion wieder her­
zustellen. Von der Osteotomie im Schenkelhals, auch von der Codivillaschen 
Scharnierosteotomie, so genial sie auch ausgedacht ist, rate ich nach meinen 
Erfahrungen mit der Schenkelhalsosteotomie dringend abo Wegen der Gefahr 
des Wiedereintretens der Verbiegung, wenn der funktionell so wie so schwache 
Schenkelhals noch durch eine Osteotomie geschadigt wird. rate ich dringend 
zur DurchmeiBelung subtrochanter im Schenkelschaft, welche eine feste Ver­
heilung nach kurzer Zeit garantiert. 

Lange empfiehlt auch fur die trochantere Form das unblutige Redresse 
ment und sah gute Resultate. wahrend Drehmann bei dieser Form nach an· 
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fanglichen Besserungen mehrere Jahre spater bei wachsenden Kindern wieder 
Rezidive erlebte. Fiir die angeborene Form empfehle ich die Inversionsbehand­
lung, wie sie Lorenz auf dem ersten Orthopadenkongresse zur Funktionsver­
besserung defekter Riiftgelenke empfohlen hat. 

Schlu1lsatze. 

Unter Coxa vara verstehen wir jede im Bereiche des Schenkelhalses auf­
tretende Verbiegung des oberen Femurendes im Sinne der Adduktion. Knik­
kungen unterhalb des Trochanter major gehoren nicht dazu. Coxa vara ist 
ein anatomischer Begriff, welcher durch verschiedene Ursachen zustande kommt. 
Wir unterscheiden eine Coxa vara trochanterica, welche dadurch charakterisiert 
ist, daB der gesamte Schenkelhals von der Trochantergegend an abgeknickt 
ist, und eine Coxa vara cervicalis, wenn die Abknickung am Dbergang des 
RaIses in den Kopf liegt, ferner unterscheiden wir eine angeborene und eine 
erworbene Coxa vara. Bei der letzteren wiederum eine symptomatische und 
die sogenannte idiopathische statische Coxa vara adolescentium. Die sympto­
matische Coxa vara (Coxa adducta Kocher) ist eine rein trochantere Form und 
durch Erweichungsprozesse im Knochen, wie Rachitis, Osteomalazie, Tumoren, 
Arthritis und ahnliche Erkrankungen des Skelettes hervorgegangen. Die soge­
nannte statische Coxa vara adolescentium beruht auf einer Verlagerung der 
Kopfepiphyse, die mehr oder weniger akut oder traumatisch auftritt. Als reine 
Epiphysenfrakturen sind derartige Falle aber nicht anzusehen. Das Krank­
heitsbild der Coxa vara adolescentium ist aufrecht zu erhalten. Eine Unter­
scheidung der reinen Epiphysenfraktur und der reinen statischen Coxa vara 
ist nur theoretisch moglich, praktisch weder nach dem klinischen Befund, noch 
dem Rontgenbild, haufig nicht einmal nach dem Resektionspraparat mit Sicher­
heit moglich. Die Befunde bei Coxa valga sind noch zu wenig geklart, daB sie 
zur Erklarung der statischen oder traumatischen Entstehung der Coxa vara 
verwendet werden konnten. Die Frage iiber die Coxa vara statica ist noch offen, 
aber sie ist nur durch exakte Beobachtungen frischer Falle und nicht durch 
Auskliigelung aller moglichen Theorien zu IOsen. 

Die Therapie hat zu unterscheiden ebenfalls die trochantere und die zer­
vikale Form. Bei der trochanteren Form ist eine Aufrichtung des Neigungs­
winkels am schnellsten und sichersten durch eine subtrochantere Osteotomie 
im Schaft mit Reilung in starkster Abduktion oder eine Funktionsverbesserung 
durch eine Inversion nach Lorenz zu empfehlen. Bei der Coxa vara adoles­
centium ist moglichst friih das unblutige Redressement nach Dreh mann und 
Lorenz anzuraten. 
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Keine Operation widerspricht mehr dem konservativen Sinn unserer Zeit, 
als die Absetzung der Glieder. Es ist daher kein Wunder, daB man sie 
soviel wie moglich einzuschranken gesucht hat. Sie ist auch im Vergleich zu 
frillier sehr viel seltener und ihre Indikationsstellung ist wesentlich anders ge­
worden (Ka u sc h). Trotzdem ist es nicht gelungen, sie ganz zu verdrangen, denn 
sie gehort zu denjenigen operativen Eingriffen, die oft genug allein noch 
imstande sind, das sonst verlorene Leben zu retten. Und aile Methoden, die 
erdacht sind, sie zu umgehen, haben im Stich gelassen; auch die neuesten Ver­
suche durch Einpflanzeh der Arteria femoris in die Vene (Wieting) haben nicht 
den Erfolg gehabt, den man sich davon versprochen hatte. 

Wenn so der Versuch, diese verstiimmelnden Operationen ganz aus un­
serem Heilschatz zu verb annen, wohl noch fiir lange Zeit fehlgeschlagen ist, 
so sind die Bestrebungen, den hilflosen Stumpf, den man nach der Operation 
zuriicklaBt, noch so gebrauchsfahig zu gestalten, als es nach Lage der Dinge 
moglich ist, von vollem Erfolg gewesen. 

Diese Bestrebungen brachten uns nicht nur eine Reihe von neuen Opera­
tionsverfahren, die im weiteren Verlauf eine Revision der bisher gebrauch­
lichen Ampulationsmethoden iiberhaupt notig machten, sondern sie fiihrten 
auch auf der anderen Seite zu einem genauen Studium der Physiologie des 
Amputationsstumpfes, die bisher wenig beachtet war. 
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Das Ergebnis ist, daB es unter allen Umstanden gelingt, 
wenigstens an der unteren Extremitat einen vollkommen leistungs­
fahigen Stumpf zu erzielen, an der oberen Extremitat ist das Re­
sultat noch nicht befriedigend, wenn auch hier mancher Fortschritt 
zu verzeichnen ist. 

Dber die Art, wie man das Ziel erreichcn kann, ist viel diskutiert. Nicht 
aIle Fragen sind damit erledigt, doch ist man in den Hauptpunkten zu einem 
gewissen AbschluB gekommen, so daB eine Darlegung des Erreichten zurzeit 
wohl von Interesse sein diirfte. 

Den AnstoB zu all diesen Bestrebungen verdanken wir Bier und deshalb 
soll auch die folgende DarstelJung nicht aIle die unzahligen friiheren Ampu­
tations- und Exartikulationsmethoden beriicksichtigen, sondern nur die seit 
Biers erster Veroffentlichung erschienenen Arbeiten, deren Anzahl iibrigens 
auch schon recht stattlich ist. 

Als das hOchste MaB der Brauchba['keit eine~ Stumpfes hat seit jeher die 
sogenannte Tragfahigkeit desselben gegoltcn.Wir verstehen darunter die 
Eigenschaft eines Stumpfes, daB er schmerzlos ist und dauernden Druck schadlos 
vertragt, daB er also an den unteren Extremitaten ~uch zulaBt, daB der Patient 
direkt auf seinem Stumpf geht (direktc Unterstiitzung). 

Solcher Art waren die durch Operation erworbenen Stiimpfe fruher fast 
nie, vielmehr zeigten sie eine groBe Reihe von Beschwerden. 

Die Nachteile der friiheren Amputationsmethoden. 

Ich meine damit nicht so sehr diejenige Zeit, in der man sich noch nicht 
damn gewohnt hatte, soviel Weichteile aufzusparen, daB der Knochen volJ­
kommen bedeckt wurde oder die Wundheilung noeli nicht so handhaben konnte, 
daB nicht infolge del' Infektion die Weichteilwunde wieder aufging. 

In solchen Fallen kam es und kommt es noch heutc zu einem sehr un­
angenehmen Ereignis am Stumpf. 

Primare Koniz i tat. 

Denn, geht die Weichteilwunde infolge von Infektion oder zu groBer 
Spannung auseinander, so ziehen sich samtliche Wdchteile dank ihrer Elastizitat 
zuriick. Nur der unelastische Knochen kann nidht folgen und so kommt er 
immer mehr aus der Wunde hervor. Da die Muskulatur teilweise am Knochen 
befestigt ist, teilweise nicht, so nimmt der wunde S~umpf die Form eines Kegels 
(daher der Name Konizitat) an, um so mehr, als auch die entziindliche und 
narbige Schrumpfung der Weichteile hinzukommt" die die yom Knochen ent­
fernt liegenden beweglichen in hOherem Grade, di~ mehr befestigten Weichteile 
in der Nahe des Knochens in geringerem Grade be~rifft; Nur langsam heilt die 
Kegelflache der Weichteile durch Narbenschrumpfung und Epithelialisierung bis 
auf den Knochen aus. Seine Wundflache aber tritt als vorspringendes Ulcus 
prominens aus den vernarbten Weichteilen heraus und trotzt haufig allen Heil­
bestrebungen. Zwar versucht die neugebildete Ep~dermis auch auf die Granu­
lationen, die den Knochen bedecken, hinaufzuklettem, doch gelingt es in der 

Ergebnisse Ii. Chlr. II. 32 
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Regel nicht und wenn es gelingt, so ist sie sehr leicht bei jeder Gelegenheit 
geschwiirigem Zerfall ausgesetzt. Nur in sehr seltenen Fallen kommt es auch 
hier zur Heilung und einem schmerzlosen Stumpf. Die Regel sind immer 
sich wiederholende Entziindungen, Geschwiire und eventuell sich daraus ent­
wickelnde Geschwiilste, und auch, wenn Vernarbung eintritt, heftiger Schmerz 
an der Knochennarbe. 

Dieses friiher so gefiirchtete Stumpfkrankheitsbild kommt, seit wir fiir 
breite Bedeckung des Knochens durch groBe Weichteillappen und dank der 
Asepsis fur prima Intentio sorgen konnen, selten mehr vor, und wenn es 
doch eintreten solIte, so ist durch Ausschneiden der N arbe, hohes Absagen des 
Knochens und Deckung des Knochenendes mit Weichteilen ohne Spannung 
(Reamputation) der Schaden leicht zu beseitigen. 

Aber auch diejenigen Amputationsstumpfe, die volIkommen per primam 
heilten, waren friiher nicht tragfahig. Sie zeigten durchweg folgende Be­
schwerden: 

Stu m pfneuro se. 

Sie sind auBerordentlich empfindlich und schmerzhaft, sie vertragen nicht 
den geringsten Druck. 

Wenn sie aber Druck und Reibung ausgesetzt sind, so entstehen Ge­
schwiire, die nicht heilen wollen. Das Glied ist kalt und blau, schwitzt leicht. 
Angstlich hiitet der Besitzer einen solchen Stumpf vor jeder Beriihrung. Aber 
je mehr der Stumpf gehiitet wird, um so empfindlicher wird er. Infolge des 
Nichtgebrauches schwinden die Muskeln, Nerven, GefaBe, und derKnochen fallt 
der konzentrischen Knochenatrophie anbeim, sein untercs Ende wird daher 
immer spitzer (sogenannte sekundare Konizitat des Stumpfes). 
Ganz besonders bei Witterungswechsel werden die Beschwerden fast unertrag­
lich. Es braucht nicht hinzugefiigt zu werden, daB solcbe Kranken nicbt im­
stande sind, sich auf das Glied zu stiitzen, geschweige das Glied zum Gehen 
zu benutzen. 

Abgesehen von diesen allgemeinen Beschwerden, die sicb besonders am 
Knocbenstumpf selbst zeigen, sind 801cbe vorbanden, die von den durch­
trennten Nerven ausgehen. 

Stu m p f n e u r a 1 g i e, 

Am bekanntesten sind Schmerzen, Ziehen, Brennen usw., die 
der Pati~nt in dem f ortgesch ni ttenen Glieda b scbni tt zu haben 
glaubt. Es handelt sich hierbei um eine Irradiation des Schmerzes, ausgehend 
von der Wunde des in der Amputationsebene dmchtrennten Nerven. Ferner 
sind es Krampfe, die in der erhaltenen Extremitat, die iibrigens auch oft in 
das abgesetzte Glied verlegt werden. Spater werden .diese Beschwerden an die 
richtige Stelle verlegt. Hier entwickelt sich nun das sogenannte Ampu­
tationsneurom, eine kolbige Anschwellung des Nervenendes, das vielfach 
mit der Umgebung (Muskeln, Knochen, Amputationsnarbe) narbig verwachsen 
ist. Diese Amputationsneurome sind ungemein schmerzhaft. Jedes festere An­
fassen ist dem Amputierten unertraglich, leises ruft Jucken, Kribbelgefiihl usw. 
Parasthesien hervor. Druck und Belastung vertragen sie nicht. Auch spontan 



Moderne Bestrebungen zur Verbesserung der Amputationstechnik. 499 

treten von hier aus Neuralgien auf, unter denen die Patienten sehr zu leiden 
haben, besonders wiederum bei Witterungsumsehlag. Es ist sieher, daB die 
heftigsten Formen der Neuralgien durch Entziindung der Nerven und Ein­
backung in Narbenmasse, Druck von Knochenwucherungen usw., also durch 
seWechte Heilung hervorgerufen sind. Aber auch bei ganz aseptischer Heilung 
feW en die Amputationsneurome niemals, wenn auch die Beschwerden sich in 
maBigen Grenzen halten. Es ist das ja auch ganz erklarlich, denn es ist 
schlieBlich nichts anderes als ein Naturgesetz, wenn das zentrale Ende eines 
durchschnittenen Nerven sich mit dem peripheren Ende zu vereinen sucht, 
auch wenn das periphere gar nicht mehr existiert (B i 11 rot h). 

Auch die N ar be des Amputationsstumpfes an sich kann zu besonderen 
Beschwerden AnIaB geben, die sich in Schmerzen, Ekzemen, warzigen und 
hornigen Auswiichsen ii.u&m. 

Altere Versuche zur Beseitigung der Stumpfbeschwerden. 

Alie diese Beschwerden machten eine Tragfahigkeit des Amputations­
stumpfes unmoglich. Wollte man daher einem Amputierten in friiherer Zeit 
die Gehfahigkeit erhalten, so konnte man das nur durch sogenannte indirekte 
Unterstiitzung. Man muBte die Stelze so einrichten, daB das Glied selbst 
ganz frei ohne jeden Druck in der HUlse schwebte, daB die Unterstiitzung aber 
oberhalb an gesunder Stelle stattfand (z. B. bei Amputation des Unterschenkels 
also auf dem Knorren der Tibia) oder man amputierte am sogenannten Ort 
der Wahl, d. h. ganz hoch in der Niihe der Gelenke, so daB nur ein kleiner 
Stumpf zuriickblieb, lieB das Glied beugen und belastete an druckgewohnter 
normaler Haut, z. B. am Unterschenkel an der Tuberositas tibiae (bezw. auf der 
Patella), am Oberschenkel auf dem Sitzbeinknorren, wahrend der Stumpf selbst 
frei nach hinten oder vorn sah. So konnte der Kranke wenigstens gehen. 
Die Beschwerden waren deshalb aber dieselben. Auch heute sieht man leider 
noch vielfach solche Amputationsstiimpfe (siehe Abb. 33). 

An Versuchen, auch diese Beschwerden zu beseitigen, hat es auch vor Bier 
nicht gefehlt. Ein immerhin sehr zweckmaBiger VorscWag war der, die Haut­
narbe aus dem Bereich der Stumpfflache zu bringen, denn damit beugte man 
einem Zerfall der Narbe mit allen seinen Weiterungen vor. So traten an 
die Stelle des Zirkelschnittes, der Lappen- und Schragschnitt (K 0 c her). 
Der Zirkelschnitt bietet zwar, was damals die Hauptsache war, die besten 
Wundverhaltnisse bei Gefahr einer Infektion, aber die Hautnarbe muB 
stets in die Mitte des Stumpfes fallen; der Lappen- und Schriigschnitt, 
der zwar kompliziert ist, brachte aber die Hautnarbe hoher hinauf, gewohnlich 
nach vorne oder hinten. Fiir die Narbe, die nun auch auBer Beriihrung mit 
dem Knochen gebracht war und die bei aseptischer Heilung keine Beschwerden 
mehr machen konnte, war damit gesorgt, fiir die Empfindlichkeit des Knochen­
stumpfes war damit aber gar nicht geniitzt. Das gleiche gilt fiir den Versuch 
schwielige druckgewohnte Haut an der Stumpfflache zu verwenden und 
ebensowenig niitzte die Dberpolsterung des Knochenstumpfes mit Muskulatur, 
denn die Muskulatur atrophierte und lieB den Knochen selbst unbeeinfluBt. 

Ganz besonders verfeWt erwies sich der Velsuch nach v. Langenbecks 
V organg bei der Resektion, nun auch bei der Amputation, den Knochen unter 

32* 
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Schonung des Periosts zu entfernen. Diese sogenannte subperiostale Am­
putation bestand darin, daB man vor der Trennung des Knochens das Periost 
rings unterhalb der Sageflache des Knochens umschnitt und in die Hohe 
hebelte. War del' Knochen durchsagt, so wurde del' Periostschlauch zuriick­
geklappt. Die Resultate waren wenig erfreulich, denn von dem Periostschlauch 
aus entwickelten sich zahlreiche Knochenwucherungen am Amputationsstumpf, 
die sehr schmerzhaft waren und die direkte Belastung verhinderten. 

Tragfahige Stumpfe friiherer Zeit. 

Wenn es so nicht gelang, in systematischer Weise durch operative MaB­
nahmen in jedem Falle tragfahige Stiimpfe zu schaffen, so erlebte man sie doch 
an besonderen Stellen zuweilen. Das waren einmal die Gelenk- nnd Epi­
physenstiimpfe, fUr deren Tragfahigkeit man die Ursache aber nicht kannte. 
tTbrigens wurden die Gelenkstiimpfe kaum mehr angewandt, da sie seit langem 
wegen ihrer Neigung zum Vereitern in der vorantisepsischen Zeit gefiirchtet 
waren. Von den Epiphysenstiimpfen ist eigentlich nur die Methode von 
Carden (siehe Abb. 5) zu nennen, del' ein bogenfOrmiges Stiick der Kondylen 
des Femur entfernt (Bucharan bei Kindern in der Epiphysenlinie) und die 
entsprechende Methode nach Syme an den Malleolen. Und ferner waren es 
eine Reihe von speziellen sogenannten plastischen Operationen, bei denen man 
den Grund in der breiten Unterstiitzungsflache und dem normalen Zusammen­
hang zwischen Haut, Muskeln und Knochen sah, den sie behielten, ein Grund 
del' wenig stichhaltig war, da gleiche Bedingungen an anderer Stelle nie zu 
tragfahigen Stiimpfen fUhrten. 

Von diesen letzteren Operationen sind es drei, die in der Folgezeit lloch 
besondere Bedeutung bekommen sollten. Die Methode nach Pirog off (siehe 
Abb. 11), die die Sageflache des Calcaneus auf die Sageflache der Malleolen, 
nach Gritti (siehe Abb. 23), die die von den Kondylen befreite angefrischte 
Patella auf die Sageflache des Oberschenkels nach Ssabenejeff (siehe Abb. 25), 
die ein Stiick der Vorderflache der Tibia im Zusammenhang mit dem Liga­
mentum patellae an die Sageflache des Oberschenkels brachte. 

1m ganzen Bereich del' Diaphyse konnte man keinen tragfahigen Stumpf 
erzielen. 

Die modernen Versuche zur Beseitigung der Stumpfbeschwerden. 

I. Die osteoplastische Methode nach Bier . 

. Biers Verdienst ist es nun, auch fUr die Diaphyse die Moglichkeit eines 
sol chen gezeigt und damit den Weg, iiberall tragfahige Stiimpfe zu bilden, 
gewiesen zu haben. Bier sah den Grund der Empfindlichlwit der gewohn­
lichen Amputationsstiimpfe in der Wunde bezw. del' Narbe des Knochens, 
die nach einfacher Durchsagung am unteren Stumpfende zuriickbleibt. Er 
suchte daher diese Wundflache zu beseitigen und zwar, indem er sie osteo­
plastisch deckte (siehe Abb. 1). 

Die technische Seite dieser osteoplastischen Deckung hat zahlreiche Wand­
lungen durchgemacht. lch iibergehe abet' die einzelnen Etappen dieses Weges, 
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der sich von Biers erstem Versuch durch Aussagen eines Keils aus der Tibia 
und durch Umknickung des unteren Endes des Untersehenkelstumpfes nach 
yom eine Art FuB herzustellen, (der Patient ging auf der Hinterflache seiner 
Unterschenkelknochen), bis zu der einfachsten Methode, die Sagefliiche beider 
Unterschenkelknochen durch einen gestielten Periostknochenlappen ~u be­
decken, hinzieht. 

Zahlreiche Autoren haben sich an der Ausarbeitung der jetzt als Normal­
methode anerkannten Technik beteiligt, so vor allem Bier selbst, dann GI eich, 
Payr, v. Eiselsberg, Storp, Bunge u. a. Aber ieh will die versehiedenen 
Vorsehlage, die von allen diesen Seiten gemacht wurden, nicht einzeln auf­
fiihren, da sie ja nur geschichtliches Interesse haben und will nur die besonderen 
Punkte hervorheben, die sich im Lallfe der Zeit fUr das Gelingen der Operation 
und gute spatere Funktion als besonders wichtig herausstellten. 

Das ist: 
1. daB man die fruher ubliche doppelte Amputation vermeidet, indem 

man zuerst den Knochendeckel bildet und dann zirkular absctzt; 
2. daB man sich der Sage und nicht des MeiBels zur 

Bildung des Knochenlappens bedient, urn so tech­
nisch gut geformte Knochendeckel zu erhalten. 
Ein Fortschritt war hier die Einfuhrung der von 
Bier modifizierten Helferichsehen Bogensage; 

3. daB man den Knochenstumpf vollkommen be­
deckt, so daB nirgends mehr wunde Knochenflache 
ubrig bleibt, was bei dcn ersten Versuchen noch 
nicht der Fall war; 

4. daB man die Bedeckung beider Unterschenkel­
knochen mit einem Knochendeckel vornimmt; 

5. daB man den Knochendeckel nicht im Zusammen­
hang mit den bedeekenden Haut- und Weich-
teilen bildet, sondem erst den Hautlappen schnei- Abb. 1. 

det und nun an die Bildung des Knochenlappens Osteoplastische Ampu-
herangeht, wodurch die Ubersicht sehr erleichtert, tation nach Bier. 
die Ernahrungsbedingungen fUr den Lappen bei 
aseptischem Verlauf nicht versehlechtert werden. 

6. daB man den Knochenlappen uberall mit knochenfreien Periostflachen 
versieht, um ihm so genugende Freiheit beirn Umklappen und ibm 
andererseits bessere Moglichkeit der Befestigung durch Naht an die 
Weichteile geben zu konnen; 

7. zur Vermeidung von Druekstellen erwies sich die Abschragung der vor­
deren Tibiakante als praktisch. 

Die Ausfuhmng der Bierschen osteoplastischen Amputation die er 
zunachst nur fur den Untersehenkel angab, gestaltet sieh heute folgendermaBen: 

Man umschneidet zunachst einen Hautlappen, der groB genug ist zur 
Deckung des ganzen Querschnittes des Unterschenkels. ' Der Lappen wird 
am besten auf der Vorderseite des Untersehenkels gebildet und zwar in der 
Weise, daB die Tibia in der Mitte des Lappens sich befindet. Der Lappen 
wird zuriickgeklappt, ohne daB das darunter liegende Periost verletzt wird. 
Rechts, links und untcn umschneidet man dann auf der vorliegenden Tibia 
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einen viereckigen Knochenlappen. Zur spateren Befestigung des Knochen­
deckels sorgt man aber dafiir, daB das Periost an allen drei Seiten etwas iiber 
den Knochen frei herausragt. 

Zuerst sagt man mittelst einer Bogensage nach Helferich - Bier oder 
Mertens mit feinem, straff gespannten verstellbaren Sageblatt eine Rille in 
den Knochen mit senkrecht zur Langsachse des Knochens gestelltem 
Sageblatt (oder sagt einen kleinen Keil heraus), dann wendet man langsam 
das Blatt und sagt parallel zur Knochenachse. 1st man einen Finger 
breit unterhalb des Randes des Hautlappens angekommen, so wendet sich das 
Blatt allmahlich direkt wieder gegen die Oberflache. Den letzten Rest der 
Knochenbriicke bricht man mit einem in die Sagefurche eingesetzten Eleva­
torium durch. Durch vorsichtiges Abschieben des Periosts an der Basis des 
Knochenlappens bildet man den Perioststiel und kneift vorspringende Knochen-

Abb.2. 

Osteoplastischer Unterschenkel-Amputationsstumpf nach B i e r. Tibia gedeckt, Fibula 
haher amputiert, nicht gedeckt. 

zacken mit der Luerschen Zange abo Der Knochenlappen wird in die Hohe 
geschlagen und der bezw. die Extremitatenknochen dann, nachdem Haut und 
Weichteile quer durchschnittcn sind, hart an ihrer Basis quer durchsagt. 
Die urspriingliche Vorschrift lautet, die Dicke des Knochenlappens so zu wahlen, 
daB man beim Durchsagen des Knochens die Markhohle dabei eroffnet. Jctzt 
wird im allgemeinen lieber ein diinnerer Knochendeckel gebildet. Bei ein­
knochigen Gliedern solI der Knochenlappen etwas groBer als der Durchschnitt 
des Knochens scin, nie zu klein. 

Bei zweiknochigen Gliedern deckt man am besten mit einem Knochen­
lappen beide Sageflachen (siehe · Abb. 3 u. 4). Kann man nur eine decken, 
so muB man zur ErhaItung eines tragfahigen Stumpfes den anderen Knochen in 
einer hoheren Ebene amputieren (siehe Abb. 2). Die osteoplastische Knochen­
deckung kann man auch dann noch ausfiihren, wenn man den Perioststiel 
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drehen muB. SchlieBlich kann man auch ungestielte Periostknochenlappen 
verwenden (am besten aus der Tibia). 

Auch am Oberschenkel empfahl Bier die osteoplastische Deckung. Rier 
legt ein Hautmuskellappen die Periostflache des Femur frei, die Periostflache 
des Deckels wird umschnitten und nun ein konvexer dickerer Deckel gesagt, 
dessen zentrales Ende wegen der stark en Wolbung der Knochenoberflache 
eine starkere Anwendung des Elevatoriums notig macht. Der Femur wird 
dann konkav ausgesagt. Bei der Rundung dieses Knochens ist die Bildung des 
Knochenlappens und die Erhaltung der ganzen Periostbriicke, die bei Anwendung 
des EJevatoriums leicht einreiBt, schwierig. 

v 0 r z ii g e des B i e r s c hen V e rf a h r ens. 

Der osteoplastische Stumpf ist 
gewohnlich schon in 8-10 Tagen 
unmittelbar nach Reilung der Raut­
wunde unempfindli.ch und bleibt es, 
was besonders bei kurzen Schlagen 
mit der flachen Rand gegen die 
untere StumpffIache hervortritt. So­
bald der Knochenlappen angeheilt 
ist, vermag der Patient sich direkt 
auf die Stelze zu stiitzen und so zu 
gehen. Die Tragfahigkeit tritt be­
sonders bei doppelter Amputation 
zutage, wenn die Abnahme der Glie­
der in gleicher Rohe erfolgen muBte. 
Bier selbst konnte iiber Patienten 
berichten, die sogar auf gJattem Stein­
fuBboden direkt ohne Stock auf ihren 
Stiimpfen wie andere auf ihren FiiBen 
gehen. 

Die unangenehmen und schmerz­
haften Empfindungen (Stumpfneu­
rose) des nicht tragfiihigen Stumpfes 
kennen solche Amputierte nicht, zu 
starker Muskel-und Knochenatrophie 
kommt es nicht und die Form des 

Abb.3. 

Osteoplastischer Vorderarm-Amputationsstumpf 
nach Bier. 

Knc(hms bJeibt m€iE.t lreitu, als wir das fruher sahen. 
Gewohnlich formt sich der Knochendeckel nach unten konvex um (siehe 

Abb. 4). Die Raut verdickt sich schwielig. 

E in wan d e g e g end a s V e rf a h r e n. 

Somit war es Bier in der Tat gelungen, mit seiner osteoplastischen Methode 
einen zuverlassigen tragfahigen Stumpf auch in der Diaphyse zu schaffen. Immer­
hin hat es nicht an Einwanden gefehlt, doch sind sie fiir den Wert der Methode 
ohne BeJang geblieben. Der friiher oft gemachte Vorwurf, die Methode sei zu 
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kompliziert und die Technik zu schwierig, war gewiB anfangs in gewissem Grade 
berechtigt, ist es jetzt bei del' so sehr vervollkommneten und vereinfachten 
Techriik abel' gewiB nicht. Ebensowenig haltba.r ist der Einwand, daB durch 
die Bildung des Knochendeckels del' Stumpf unnotig verkurzt wird. Denn 
wenn man bedenkt, daB man friiher oft fast den ganzen Unterschenkel bei der 
Amputation am Orte der Wahl (eben unterhalb des Knies) opfern muBte, so 
erscheint diese Verkurzung urn einige Zentimeter recht gering, und wenn der 

Abb.4. 

Alterer tragfahiger osteoplastisch gedeckter Amputationsstumpf nach B i e r. (Kg!. chir. 
Klinik Berlin.) 

Stumpf einmal nicht kiirzer genom men werden dal'f, so bleibt immel' noch die 
freie Osteoplastik ubrig, durch die man den Stumpf sogar noch verHingern kann. 
Auch die Angabe, daB die Heilungsdauer meist erheblich Hinger ist als friiher, 
stimmt nicht. Sie kommt auBerdem del' Nachbehandlung zugute. Dagegen 
kann man nicht ohne weiteres an einer Reihe von MiBel'folgen, die in del' Literatur 
angefiihrt sind, voriibergehen. Sie betreffen VOl' allen Dingen die Einheilung 
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des Knochendeckels und das Ausbleiben del' knachernen Vereinigung. Nach­
tragliche Ab16sung, Verschiebung, Schiefstellung und Kantung des Knochen­
deckels sind mehrfach gesehen und beeintrachtigten zuweilen das funktionelle 
Resultat erheblich, in anderen Fallen allerdings weniger. Sie sind abel' durch 
FeWer der Technik entstanden und lassen sich vermeiden. Eine graBere Debatte 
haben die FaIle hervorgerufen, in denen nachtraglich sich der Knochendeckel 
ganz odeI' teilweise ilbgestoBen hat. Sie haben auch die Frage wieder angeregt, 
ob man lieber einen Periostknochen odeI' der bessel'en Ernahrung wegen einen 
Hautperiost-Knochenlappen zur Deckung benutzen soUte. 

So ist Trzebicki wegen mehrfacher teilweiser und totaler Nekrose zu 
dem in Verbindung mit der Haut Stehenden ubergegangen und hat seither 
unter 30 Fallen keine Nekrose mehr gesehen. (Frommer.) 

Storp hatte dagegen wiederum unter funf Hautperiostknochenlappen 
eine partielle Nekrose. 

Bier selbst hat bei einer sehr groBen Anzahl Periostknochendeckung 
eine totale AusstoBung nicht erlebt, sondern nur einige partielle. 

Rehn (Amberger) hat unter 15 Fallen dreimal Deckelnekrosen bei 
Stumpfeiterung, Storp und Bunge haben unter zwalf Periostknochendeckeln 
eine, Angerer (Marburg) unter zwalf solchen Lappen ebenfalls eine Nekrose 
gesehen (Petersen). 

Andere Autoren haben nie Knochenlappennekrose gesehen. Immerhin 
muB nach dem Gesagten bei den osteoplastischen Amputationen mit del' Mag­
lichkeit einer Nekrose des Knochenlappens gerechnet werden. 

Wenn man abel' nun die einzelnen Falle genauer ansieht, so sind es fast 
ausnahmslos solche, bei denen die erhebliche Starung del' Heilllng meist durch 
ausgesprochene Infektion und Eiterung vorgekommen sind. Auffallend haufig 
ist auch bei Diabetes AbstoBung des Knochens beobachtet. Da andererseits 
bei aseptischer Heilung eine Nekrose in der Regel nicht beobachtet wird, so 
kann wohl kein Zweifel dariiber bestehen, daB nicht das Verfahren, sondern die 
Infektion schuld an del' Nekrose ist. Ubrigens ist wunderbarerweise die Aus­
stoBung des Knochenlappens, nicht nur die partielle, sondern sogar die totale, 
gewahnlich ohne EinfluB auf die Tragfahigkeit, die sogar bleibt, wenn del' 
Deckel nur kurze Zeit den AbscWuB des Knochenstumpfes gebildet hat 
(Bunge, Bier, Amberger). Es ist also auch durch ein nul' temporares 
Verweilen des Deckels trotz begleitender Eiterung der Tragfahigkeit ein Dienst 
geleistet (H. Petersen). 

Gegen die Knochennekrose wird man sich also am besten durch strenge 
Asepsis schiitzen. Wenn Petersen meint, daB man zur weiteren Vorsicht in 
den Fallen, in denen eine Infektion nicht unwahrscheinlich ist, lie bel' dem 
Hautperiostlappen den Vorzug lassen solI, so kann ich ihm da nicht beistimmen. 
Auch del' im Zusammenhang mit der Haut gebliebene Lappen ist kein Schutz 
gegen die Nekrose, wie die FaIle von Storp beweisen. 

Ausnahmsweise wird auch bei guter Anheilung des Knochendeckels 
iiber einen MiBerfolg berichtet. Die 6fter beobachteten Drucknekrosen und 
-Geschwiire an der Tibiakante habe ich oben schon erwahnt. Sie lassen sich 
durch Abschragung vermeiden. 

Eine unangenehme Komplikation kann del' Schleimbeutel werden, del' 
sich zwischen Knochendeckel und Haut oft bildet. Wenn er sich entziindet, 
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so kann aus ihm ein groBes Hygrom sich entwickeln, das die Tragfahigkeit voll­
kommen unmoglich macht. lch habe einen solchen Fall beobachtet, indem 
nur eine Reamputation volle Heilung zu bringen vermochte. 

Schlie13lich ist noch zu erwahnen, daB jeder osteoplastische Stumpf seine 
Tragfahigkeit auch wieder verlieren kann, wenn er nicht belastet wird. Das 
ist ja weiter nicht verwunderlich. Wenn wir unsere FiiBe, angstlich vor jeder 
Beruhrung und Belastung huten, so werden auch sie nach einiger Zeit nicht 
mehr imstande sein, unsere Korperlast zu tragen. Mehrfach habe ich FaIle 
gesehen, in denen der Patient durch die Unkenntnis seines Arztes oder Mecha­
nikers trotz tragfiihigen Stumpfes mit einer indirekt belastenden Prothese be­
schenkt wurde und der Stumpf dann seine Tragfahigkeit verloren hatte. 

Wie man sieht, sind also die Einwande gegen die Biersche Methode 
zum Teil nicht stichhaltig, zum Teil fallen sie nicht der Methode, sondern der 
Krankheit, weswegen amputiert wird, vor allem del' Wundinfektion, zur Last. 

Die U r sac hen de r T rag f a h i g k e i t e i n e sAm put a t ion sst u m p f e s. 

Mit der Erzielung eines tragfahigen Stumpfes durch osteoplastische Dek­
kung der Knochenwunde war die Ansicht Biers, von der er bei seinen Versuchen 
ausging, bewiesen, daB die Tragfahigkeit nicht von der Haut und den Weich­
teilen, sondern einzig von den Knochen abhangt. 

Bier hat daflir noch weitere Beweise gebracht. Man hatte £ruher ge­
glaubt, daB die Breite des tragenden Knochenstumpfes von Bedeutung sei. 
Bier sah aber wiederholt Knochenstumpfe, die er mit Periostknochenstucken 
gedeckt hatte, vortrefflich das Korpergewicht tragen, obwohl sie viel spitzer 
waren als die gewohnlichen. Auch auf die naturliche Verbindung zwischen 
Haut und abschlieBendem Knochenstuck, die man fruher flir wichtig erachtete, 
kommt es nicht an, denn Bier verzichtete bei fast allen tragfahigen Ampu­
tationsstumpfen der Diaphyse grundsatzlich auf diese naturliche Verbindung 
und sah keinen Schaden davon. Selbst die Bedeckung des Stumpfes mit druck­
gewohnter Haut ist unnotig. Bier nahm wiederholt ganz zarte Haut zur Dek­
kung. Nach einiger Zeit war die Haut der neuen Sohle infolge fleiBiger Dbung 
genau so derb schwielig wie die des gesunden FuBes. 

Hilde brand t zeigte an den von Bier gefertigten osteoplastischen Stump­
fen, daB derjenige Teil der Knochenrinde, der zufallig nicht ganz von der Knochcn­
platte bedeckt wurde, auf Fingerdruck empfindlich war, wahrend die osteo­
plastische Deckung vollstandig schmel'zlos sich erwies. 

Die einzige alte Regel, die Bier als bedingt zutreffend flir die Bildung 
eines tragfahigen Stumpfes bestehen laBt, ist die Verlegung der N arb e auBer­
halb der Unterstutzungsflache, damit die Narbe nicht mit der des Knochens 
verwachst. Trotzdem machte er die Erfahrung, daB auch narbige Haut schwielig 
wurde und stets Belastung gut vertrug. Auch die Unterpolsterung des Knochen­
stumpfes mit Weichteilen tragt nichts zur Besserung der Tragfahigkeit bei, 
denn auch auf sie verzichtete er wiederholt ohne Nachteil. 

Es kommt also bei allen Stumpfen, die tragfahig sein sollen, darauf an, 
daB sie keine Knochenwunde bezw. Narbe haben. Das ist auch der Grund, 
wie Bier weiter zeigte, warum auch die alteren csteoplastischen Stumpfe so 
ausgezeichnet tragfahig sich erwiesen. Auch Pirogoff, Gritti und Ssabene-
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jeff mit ihren Modifikationen steilen einen natiirlichen AbschluB des Knochens 
her. Den vollendetsten natiirlichen AbschluB haben die Gelenkstiimpfe, und 
Bier zeigte, daB sie sehr zu Unrecht in Abnahme und Vergessenheit gekommen 
waren. Sie liefern hervorragend tragfahige Stiimpfe, obwohl die Knochen­
form so wenig fUr die direkte Belastung geeignet zu sein scheint, deshalb warnte 
er sehr davor, die Gelenkflachen abzusagen, urn eine breitere quere Flache zu 
schaffen. Es ist auffallend genug, wie die Kranken nicht nur auf den breiten 
Kondylen der Oberschenkelgelenkflii.che, sondern sogar auf den Malleolen 
schmerzlos gehen konnen. 

Wo daher Exartikulation moglich ist, riet Bier die Exartikulation 
sogar der osteoplastischen Amputation vorzuziehen. Dberhaupt ist 
nicht jede Knochendeckung der anderen gleich. Bier halt wenigstens die 
Patella. nach ihrer ganzen Herkunft und Funktion als Sesambein fUr nicht so 
tragfahig wie die Tibiaknochenlamelle. 

Weitere Untersuchungen iiber die Ursachen der Tragfahigkeit sowohl, 
als auch ihres Ausbleibens verdanken wir Hirsch, 
einem SchUler Biers, der die Gestalt des Stumpfes 
aus seiner Funktion abzuleiten lehrte, unter Anwendung 
del' Gesetze von der funktionellen Anpassung, sowie 
des W olffschen Transformationsgesetzes. Je geringer 
die Funktion, urn so starker die Atrophie der Weich­
teile, sowohl als auch die des Knochens und urn so 
starker die Konizitat des Stumpfes. 

Nach Hirsch hangen die Dinge besonders mit der 
direkten oder indirekten Belastung zusammen. 

Hirsch machte weiter darauf aufmerksam, daB 
Epiphysenstiimpfe, so der Cardensche (siehe Abb. 5) 
und Symesche mit Absagung der Malleolen wohl trag­
fahig sind, obwohl bei ihnen die Knochennarbe, der 
Kallus, direkt in die Unterstiitzungsflache fallt und Abb. 5. 

suchte die Tragfiihigkeit der Stiimyfe in rein mechani - Epiphysare Amputation 
scher Weise zu erklaren, indem er meinte, der Stumpf nach Carden. 
miisse die Eigenschaften einer Epiphyse haben, er 
miiBte gleich ihr imstande sein, Kraften zu widerstehen, die in verschiedenen 
Richtungen geneigt zur Langsachse des Gliedes einwirken. 

Bier trat zunachst dieser Ansicht bei, kam aber nach mannigfachen Er­
wagungen zu seiner alten Ansicht zurUck. Nach ihm ist die Epiphyse deshalb 
mehr zum Tragen befi:i.higt, weil sie keine groBe offene Markhohle besitzt, aus 
der ein so empfindlicher Kallus herauswachst wie hei der Diaphyse. Nach 
Untersuchungen, die er anstellen lieB, erwies sich, daB die Epiphysenstiimpfe 
durchaus nicht immer tragfiihig sind. 

Von vier nach Syme in der Kieler Klinik Amputierten, bei denen die 
Malleolen abgesagt wurden, waren nur drei imstande, sich direkt auf ihren 
Stumpf zu stiitzen, nur einmal war ein giinstiges Resultat (Lengermann). 
Die gleichen Resultate hat schon Schede geschildert. Noch schlechter stand 
es mit der Cardenschen Amputation. Von 45 als geheilt angegebenen konnten 
nur 15 auf dem Stumpf direkt gehen. K 0 c her hat allerdings mit Car den 
bessere Resultate erzielt. 
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Umgekehrt zeigte sich, daB der Exartikulationsstumpf nach Sy me ohne 
Absagen der Malleo]en, obwohl die Knochenstruktur fUr die Belastung nach 
der Hirschschen Ansicht so ungeeignet wie moglich eingerichtet ist, doch 
ausgezeichnet tragfahig ist, und ebenso spricht die Tatsache gegen die Hirs c h­
sche Annahme, daB es Kummer und OIlier gelang, einen an sich tragun­
fahigen Amputationsstumpf in der Diaphyse des Unterschenkels dutch Be­
deckung der derben druckgewohnten Sohlenhaut tragfiihig zu machen, denn die · 
Diaphyse zeigt ebenfalls keine nach Hirsch geeignete Struktur (Petersen). 
Ferner macht Hilde brandt darauf aufmerksam, daB die fehlende knocherne 

Abb. 6 und 7. 

Provisorische Stelze nach B i e r. 

Vereinigung mit der Sageflache der Tibia keineswegs die Tragfahigkeit herab­
setzt. Es muB gerade dann eine sehr ungleichmaBige Belastung der Kortikalis 
eintreten. 

Warum die Epiphysenstiimpfe doch zuweilen tragfiihig sind, oft nicht, 
erklart Bier damit, daB diejenigen, die sich nicht tragfahig erwiesen, gewohnlich 
lange Heilung erforderten (Eiterungen). Damit ist offenbar eine starkere 
Kallusbildung vermacht, die bei den gewohnlichen Epiphysenstumpfen fort­
faUt. Letztere haben bekanntlich auch keinen Periostkallus. 
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II. Das gymnasto-mechanische Verfahren nach H. Hirsch. 

Wenn so die Ansicht von Hirsch iiber die Ursache der Tragfahigkeit be­
stritten ist, so ist doch aus seinen Anschauungen ein sehr praktischer Vorschlag 
hervorgegangen, der als ein hervorragender Fortschritt betrachtet werden muB. 
Auf Grund seiner Anschauungen von der Funktion als der Bildnerin guter trag­
fahiger Stiimpfe, riickt Hirsch diose Funktion in den Vordergrund der Be­
handlung. Er amputierte in ganz gewohnlicher Weise ohne Knochendeckung 
und suchte nun durch passende Nachbehandlung die schmerzhafte Narbe des 
durchschnittenen Knochensaftes unempfindlich zu machen. Schon andere 
haben, so Kraske, Ollendorf, Lejars, von friibzeitiger tJbung des Stumpfes 
gesprochen, und Bier gab eine Reihe von Anweisungen; vor aHem riet er, 
moglichst friih das Amputationsglied in einer provisorischen Stiitze (siehe 
Abb. 6 u. 7) herumgehen zu lassen. Aber systematisch und als einziges Mittel 
zum tragfahigen Stumpf hat vor Hirsch keiner die Funktion benutzt. 

Hirsch gab eine Reihe von Vorschriften, die darin gipfeln, daB bei Unter­
schenkelamputation das Glied im Bett hoch gelagert und daB taglich das Stumpf-

Abb.8. 

Aperiostale Amputation nach Hi rs c h­
Bunge. 

Abb.9. 

Tendinoplastische Amputation nach 
Wilms. 

ende ein- bis zweimal massiert wird. Der Kranke muB gegen einen ins Bett 
gelegten Klotz Tretiibungen ausfiihren und mit seinem Stumpf Freiiibungen 
vornehmen. Taglich wird das Glied in Soda gebadet, allmablich folgen Steh­
und Geb iibungen auBerhalb des Bettes. 

In ahnlicher Weise wurde mit dem Stumpf der oberen GliedmaBen ver­
fahren. 

Eine Vorschrift gab Hirsch bei der einfachen Amputation noch besonders. 
Da bei subperiostaler Amputation das iiber die Sageflache gelegte Periost fast 
ausnahmslos spitze und unebene Knochenwucherungen hervorruft, die den 
Stumpf empfindlich machen, so empfahl Hirsch, die bisher iibliche sub­
periostale Amputation zu verlassen und das Periost eben oberhalb der Sage­
stelle rings zu durchtrennen, um so den in der Sturzflache hineinragenden Kallus 
zu vermeiden. Die Methode von Hirsch hat sich sebr bewahrt. Es gelang 
Hirsch selbst nicht nur eine Reihe von frischen Stiimpfen in dieser Weise ohne 
jede Plastik tragfabig zu machen, sondern auch alte, nach anderer Methode 
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operierte, z. B. den subperiostalen und sogar einen schon entziindlichen, sehr 
schmerzhaften Diaphysenstumpf tragfahig zu machen. Die Methode ist seit­
dem von vielen Seiten erprobt und allseitig bewahrt gefunden. Dbrigens bedarf 
es gar nicht so komplizierter MaBnahmen. Es geniigt, daB man den Stumpf 
taglich mit der Hand beklopft und ihn friihzeitig in einer provisorischen Pro­
these gehen laBt (Bier). 

III. Die ape rio s t a I e Amp uta t ion n a c h Hi r s c h - Bun g e. 

Bunge (siehe Abb. 8) ging dann noch einen Schritt weiter, indem er 
empfahl, den Periost mantel 1 cm oberhalb derSageflache zu durchschneiden 
und ebenfalls das Mark in gleicher Hohe auszuloffeln. Er vermied so auf jeden 
Fall einen die Tragfahigkeit einschrankenden Knochenkallus. Natiirlich muB 
auch beim Bunge schen Stumpf ein Knochenkallus entstehen, er ist aber so 
hoch hinauf verlegt, daB er das Stumpfende nicht mehr erreicht. Auch mit 
dem Bungeschen Verfahren gelingt es, einen ganz ausgezeichnet tragfahigen 
Stumpf zu erzielen. Ein Herunterwachsen der Kallusmassen kommt in der 
Tat nicht vor und ist jedenfalls praktisch ohne Belang. 

IV. Die tendinoplastische Amputation nach Wilms. 

Diesem allgemeinen Verfahren gegeniiber hat in neuester Zeit Wilms an 
besonderen Stellen dadurch einen tragfahigen Stumpf erzielt, daB er mit gutem 
Erfolg derbe Sehnenbiindel (Achillessehne, Trizeps, Quadrizeps) auf die ab­
gesagte Knochenflache legte (siehe Abb. 9). Seine Methode sucht also wieder 
im Gegensatz zu den oben genannten Verfahren einen AbschluB der Knochen­
wunde im Sinne Biers. 

Die Methode wird in der Weise ausgefiihrt, daB zunachst ein Hautlappen, 
wo er verfiigbar ist, genommen wird, dann wird nach Emporschlagen des Lappens 
die Sehne, z. B. die Achillessehne, moglichst tief abgetrennt und heraufgeklappt. 
Die Weichteile werden an der Basis des Lappens zirkular umschnitten. Am 
Unterschenkel wird die Tibia im Niveau des Zirkelschnittes, die Fibula etwas 
hoher durchsagt. Dann klappt man die Sehne iiber den Tibiastumpf herunter 
und vernaht sie rings mit den Weichteilen. Am Oberschenkel muB man bei 
tieferer Amputation mit einem eventuellen LosreiBen rechnen nnd daher mit 
reichlichen Nahten die Sehne befestigen. 

Die Methode ist nicht so beschrankt, als sie auf den ersten Blick scheint. 
]'iir die untere Extremitat kommt hauptsachlich die Achillessehne und Qua­
drizepssehne, fur die obere der Trizeps, der Flexor dig. prof. und die Beuge­
und Strecksehne der Finger hauptsachlich in Betracht. Doch lassen sich auch 
andere Sehnen verwenden. SchlieBlich kann man die freie Faszientransplan­
tation benutzen (Ritter) und ist so vollig unabhangig von den gerade an Ort 
und Stelle vorhandenen Sehnen. 

Die Technik der Methode ist sehr einfach. Gangran oder Eiterung sind 
keine Kontraindikation. Ein Absterben der Sehnen ist nie beobachtet. Die 
Nachbehandlung ist genau so wie bei Bierschen Striimpfen, mit denen sie auch 
das Gemeinsame hat, daB sie von vornherein nach der Heilung unempfindlich 
ist. Die Sehne ist nach Yz-l Jahr meist noch fiihlbar, verdiinnt sich aber 
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allmahlich, was jedoch die Tragfahigkeit nicht beeintrachtigt. Das Rontgen­
bild zeigt glatte und abgerundete Knochenenden. 

Hi r s c h hat diesen letzten beiden Verfahren gegeniiber in neuerer Zeit 
darauf aufmerksam gemacht, daB auch bei den operativen Verfahren die Be­
deckung des Stumpfes von geringerem Wert fUr die Tragfahigkeit ist als das 
gymnastische Moment. Das ist gewiB insofern richtig, als wir uns seit B i e r 
und Hi r s c h gewohnt haben, bei jed e m Amputationsverfahren sofort nach 
erfolgter Heilung der Wunde den Stumpf direkt zu belasten. Ob dies aber 
das einzige Moment fUr die Rerstellung eines tragfahigen Stumpfes ist, ist 
deshalb fraglich, weil die tragfahigen Amputationsstiimpfe auch meist un­
mit tel bar nach der Operation auf Druck und Schlag schmerzlos sind. 

Wahl del' Methode. 

Wie wir gesehen haben, lassen sich also mit verschiedenen Mitteln trag­
fiihige Stiimpfe erreichen. Vber die Wahl der einzelnen Methoden im gegebenen 
FaIle ist daher viel diskutiert. Die Gesichtspunkte, die fiir die Wahl in Betracht 
kommen, sind folgende: 

In bezug auf Tragfahigkeit steht der Gelenkstumpf an erster Stelle (siehe 
Abb. 10). Er ist der natiirliche AbschluB des Knochens und hervorragend 
tragfahig. Auch bleiben bei Exartikulation eine Reihe von Muskelansatzen 
in natiirlichem Zusammenhang. 

Er ware unter allen Umstanden zu bevorzugen, wenn nur die Tragfii.higkeit 
in Betracht kame. Aber er hat deshalb nur ein beschrii.nktes Anwendungsgebiet, 
da wir im allgemeinen so viel vom Gliede zu erhalten suchen, als irgend moglich 
ist. Deswegen werden wir oft genug der Amputation den Vorzug vor der 
Exartikulation geben. Dazu kommt, daB bei der Kniegelenkexartikulation, 
die praktisch am haufigsten in Frage kommt, die breiten Kondyleuflii.chen sehr 
viel Haut zur Deckung gebrauchen. Bei ausgedehnten Verletzungen ist aber 
oft nur wenig Raut zur Verfiigung. Andererseits ist bei Herzschwache, Diabetes, 
Arteriosklerose usw. Gefahr, daB bei ganz groBen Hautlappen der Kollateral­
kreislauf ungeniigend ist und es dann leicht zur Gangran kommt. So wird der 
Exartikulationsstumpf trotz seiner sehr groBen Vorziige oft umgangen werden 
miissen. 

Nach ihm an Wertigkeit kommt der Biersche Stumpf. 
In ii.hnlicher Weise wie der Gelenkstumpf erreicht der osteoplastisch ge­

deckte Stumpf, der in gelungenen Fallen dem Gelenkstumpf ganz ahnlich ge­
formt wird, einen natiirlichen KnochenabschluB. Er vermeidet ebenfalls jeden 
Knochenkallus. Wie er sich rundlich ganz ii.hnlich einem Gelenkstumpf um­
wandelt, zeigt sehr schOn Abb. 4. Seine Tragfahigkeit ist ausgezeichnet und 
nun schon lange Zeit erprobt. Bier hat wiederholt nach verschiedenen 
Methoden und auch einfach nach Hirsch behandelt. Die Patienten gaben 
aber stets dem osteoplastischen Stumpf den Vorzug. Seine Verwendungsmog­
lichkeit ist sehr groB, von der Zehe bis zum Riiftgelenk. Man kann mit ihr 
am Gliede sehr sparen. 

Trotzdem ist auch sie nicht in allen Fallen angezeigt; iiberall da, wo 
Gangrii.n oder Eiterung die Indikation fUr die Amputation abgibt, ist die Ge­
fahr einer Nekrose des Lappens gegeben. Wenn auch, wie schon gesagt, trotz 
AbstoBung des Knochendeckels die Tragfahigkeit erhalten bleibt, so wird doch 
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die Heilung dadurch aufgehalten. Bi er selbst hat in solchen Fallen von 
der Osteoplastik abgeraten. Ferner ist die Methode nicht da am Platze, wo 
Eile nottut, wie z. B. im Kriege. 

Bei voraussichtlich aseptischem Verlauf wird man dem Bierschen Stumpf, 
besonders an den unteren Extremitaten, unbedingt den Vorzug geben. Der 
Wilmssche Stumpf hat den gleichen Vorzug eines guten, wenn auch nicht so 
sicheren Abschlusses der Knochenwunde. Er wird von verschiedenen Seiten 
in bezug auf seine Tragfahigkeit geriihmt. Sein Anwendungsgebiet ist be­
schrankt, aber ist technisch sehr leicht ausfiihrbal. Besonderen Wert hat die 
Methode fUr die Deckung der Finger und Metakarpenstiimpfe (Petersen), die 

Abb . 10. 

Knie gelenk - Stumpf (5 Jahre nach der Exartikulation). Geringe Atrophie der 
Knochen und Weichteile. Gute Erhaltung der Knochenform. 

man auf andere Weise eehr schlecht unempfindlich machen kann. Die Sehne 
stirbt auch bei Zirkulationsstorungen nicht ab, darum ist die Methode auch 
bei Gangran und Eiterungen anwendbar. 

Die sogenannte Bungesche, richtiger Hirsch - Bungesche Methode 
ist in letzter Zeit viel angewandt. Die Technik ist ungeheuer einfach und 
leicht und iiberall anwendbar. Der Bungesche Stumpf ist, physiologiech 
betrachtet, mit den anderen Methoden nicht ganz gleichwertig, praktisch 
aber in seiner allseitigen Anwendungsmoglichkeit ihnen iiberlegen. Nekrose des 
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yom Periost und Mark entbloBten Knochens sieht man, wenn man sich an 
Bunges Vorschrift halt, nicht. Das kann nur bei ausgedehnter Fortnahme 
bezw. Ablosung des Periostes vorkommen. Die gymnastische Behandlung nach 
Hirsch soll bei allen Stiimpfen Regel sein. Allein wird man sie in Friedens­
zeiten nur da anwenden, wo aus irgend einem Grunde ein anderes Verfahren 
nicht moglich ist. In Kriegszeiten ist aber die Schnelligkeit, mit der oft auf 
dem Schlachtfelde amputiert werden muB, allein fiir die Wahl der Methode 
bestimmend, Wld die Moglichkeit, auf diese Weise einen tragfahigen Stumpf 
zu bekommen, ist von besonderem Wert. Das Verfahren von Hirsch ist von 
Hashimato im russisch-japanischen Kriege angewandt worden. Er war in 
zahlreichen Fallen auBerordentlich zufrieden damit Wld erzielte in 5-6 Monaten 
durchschnittlich einen tragfahigen Stumpf. Das ist alle:tdings ein gewaltiger 
Unterschied gegen die sofort tragfahigen Stiimpfe, zum Beispiel mit der Osteo­
plastik. Aber es moB hierbei bemerkt werden, daB er die Amputierten erst 
nachtraglich in die Heimatlazarette bekam und daB die Stiimpfe urspriinglich 
sehr schmerzhaft waren. Auch Treu tlein sah in Tokio Gutes davon im 
selben Kriege. 

Von der subperiostalen Amputation ist man allgemein sehr abgekommen, 
seitdem die zahlreichen schmerzhaften und Druck nicht vertragenden Exostosen 
bekannt geworden sind. Ein besonderes Feld hat Kocher ihr eingeraumt und 
zwar in den Fallen, in denen sonst die Exartikulation notig wird. In den 
Fallen, in denen man noch ein Knochenstiick znm Ansatz fiir die Muskeln 
erhalten mochte, um eine gewisse Beweglichkeit zu garantieren, rat er die Ent­
fernWlg des Knochens im Gelenk moglichst unter Erhaltung des Periostmantels 
vorzunehmen; aus ihm kann sich dann eventuell noch ein Knochenstumpf 
regenerieren, der als Hebel verwendbar ist. 

Neuere Modifikationen der alter en osteoplastischen Methoden. 

Neben den modernenAmputationsstiimpfen in der Diaphyse haben die aiten 
erpro bten osteoplastischen Methoden nicht nur ihren Wert behalten, 
sondern sind entsprechend der jetzt mehr anerkannten Bedeutung der Osteo­
plastik fiir die Tragfahigkeit in neuerer Zeit sehr oft angewendet. Zahlreiche 
Modifikationen haben sie iiber sich ergehen lassen miissen, die ich hier kurz 
auffiihren moB. 

Die Pirogoffsche osteoplastische Amputation 

besonders ist iiberreichlich damit bedacht worden (siehe Abb. 11). Die Modi­
fikationen betreffen verschiedene an sich recht bemerkenswerte Abanderungen. 

1. 1st die Reihenfolge der einzelnen Operationsakte geandert. Doch spielt 
das bei der Ruhe, mit der wir jetzt die Operation ausfiihren konnen, 
eine l'echt geringe Rolle. 

2. Sodann ist die Frontalneigtmg der Sageflache des Calcaneus geandert; 
man durchsii.gt den Knochen in schrager Richtung. Diese Modifikation 
bezweckt vor allem die Spannung der Achillessehne zu vermeiden. 
Wir halten von allen Modifikationen die nach Giinther (siehe Abb. 12) 
fiir die beste. 

Ergebnisse d. Chir. II. 38 
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3. Hat man noch andere SagefHi.chen als die hintere und untere benutzt: 
Tauber (siehe Abb. 13) und v. Eiselsberg (siehe Abb. 14) 

nahmen seitliche Half ten des Calcaneus, die sie mit entsprechenden 
Weichteillappen unter seitlicher Drehung in Verbindung zum Unter­
schenkel brachten. 

4. Andere Modifikationen suchen das Calcaneusstiick in die erhaltene 
Malleolengabel einzupflanzen. 

Kern und Quimby (siehe Abb. 15) erhielten auBerdem die Ge­
lenkflache der Tibia und erreichten so eine gewisse Beweglichkeit 
zwischen beiden, ein Verfahren, das besser als das von Pirogoff 
selbst ist, der die Malleolen absagte. Neuere VorschIage von Jusepho­
witsch und Silberberg (Kofmann) (siehe Abb. 16) entfernten den 
Knorpel der Gelenksflache vorher, so daB sie eine feste Verbindung er­
zielten; nach ihnen Rioblanc, Samfirescu und Salomovici. 

Rasumowsky nahm ein mediales Calcaneusstiick dazu (bei 
Kindem zur Erhaltung der Epiphyse empfehIenswert). 

5. Die Methoden sind dann in neuerer Zeit weiter ausgebaut, zur voll­
kommenen sogenannten osteoplastischen Exartikulation, die 
darin besteht, daB der unversehrte Kalkaneus in die unversehrte Ge­
lenkflache des Unterschenkels herangebracht wird. Es falit also zwischen 
beiden Teilen nur der Talus aus. Diese Methode ist von verschiedenen 
Autoren unabhangig von einander ausgefiihrt und beschrieben (Wreden 
Ricard, v. Laquaite, Kiister, Kern). Sie garantiert eine gute 
Beweglichkeit, die durch Annahung der vorderen Sehnen an den Cal­
caneus (Ricard), durch Vorwartsriicken des Calcaneus (Wreden) 
noch verbessert werden kann. Diese Methode ist sehr empfehIenswert, 
erscheint auf den ersten Blick komplizierter, als die Exartikulation sub 
talo nach Malgaigne, ist aber leichter aUlilzufiihren, da die schwierige 
Ablosung des Fersenlappens fortfiillt. 

6. Kocher schlug vor, gegebenenfalls ein kleines Pirogoff-Stiick in einem 
langen hinteren Lappen zu erhalten und es auf die Sageflache einer 
Unterschenkelamputation zu setzen, es also zu einer Diaphysenosteo­
plastik zu verwenden. 

7. Bier schIug vor, statt aus dem Calcaneus, aus dem Tarsalknochen, 
ohne Riicksicht auf die Gelenke, einen Hautknochenperiostlappen zu 
bilden (Tanaka). 

Ebenso kann man auch die vordere Hii.lfte des Calcaneus zur Deckung 
benutzen und den hinteren fortfallen lassen (Bier). 

AhnIich sind die friiheren Verfahren von Lewschin und Spassoku­
kotzki (siehe Abb. 17), die etwas komplizierter gebildete Knochen aus der 
medialen oder lateralen Seite der Metatarsal- und Tarsalknochen bilden. Auch 
bei diesen Methoden ist es moglich, die FuBgabel zu erhalten .und so beweg­
liche Gelenke zu erzielen (Petersen). 

Aus allen diesen Modifikationen ersieht man, daB man auf die aller­
verschiedenste Art den urspriinglichen Pirogoff abiindern kann, ohne ibm 
seine Vorteile zu nehmen. Das ist sehr angenehm, da man nicht immer in der 
Lage ist, in jedesmal typischer Weise vorzugehen. 
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Abb. 11. 
Pi r 0 goff sche osteoplastische Amputation in der 

urspriinglichen Form. 

Abb. 12. 
Modifika.tion nach Giin ther. 

Abb. 16. 
Modifikation nach Jusephowitsch usw. 

Abb. 17. 
Modifikation nach Lew8chin und Spassokukotzki. 

Abb. 13. 

Modifikation nach 
Tauber. 

Abb. 14. 

Modifikation nach 
v. Eiselsberg. 

Abb. 15. 

Modifikation nach 
Quimby. 

ss· 
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Die Chopartsche Exartikulation 

hat ebenfalls einige Modifikationen aufzuweisen. Die verschiedene Wahl der 
Weichteilbedeckung ubergehe ich, da sie, wie WIT schon oben gesehen haben, 
von uber allher genommen werden kann. Das Absagen der vorstehendenKnochen, 
das man empfohlen hat, halten wir fur einen Fehler und raten dringend davon 
abo Dagegen ist .eine Modifikation dann am Platze, wenn man noch Teile des 
Talus oder Calcaneus krank findet oder fiir geniigende Hautbedeckung die 
Fortnahme von Knochen benotigt. Es handelt sich bei den Vorschlagen in 
der Hauptsache um zwei Methoden. 

1. Erhaltung des Talocalcaneusgelenkes und Arthrodese zwischen Tibia 
und Talus. 

2. Erhaltung des Talotibialgelenkes und Arthrodese zwischen Talus und 
Calcaneus. 

Die eine Methode ist von Godefroy (Zinsmeister, Hoffa). Faure 
resezierte FuBgabel und Talus (siehe Abb. 18), wahrend Samfirescu den 
Talus absagte, die FuBgabel aber erhielt und sie nur anfrischte. 

Die zweite Methode stammt von Hancock (siehe Abb. 19) und Kranz­
feld (siehe Abb. 20). Letzterer modifizierte die altere von Hancock, der den 
alten Pirogoffstumpf verwandte, in der Weise, daB er eine breite quere Calca­
neus-Siigeflache benutzte. 

Die Vorschliige, die untere Calcaneusflache abzusagen, um mehr Haut 
zur Deckung z'u' bekommen (Chaput, C. Bayer, Abrashanow) ist nicht 
empfehlenswert, weil dann der Knochenstumpf ohne normale Deckung als wunde 
Flache zuriickbleibt. 

Die plastische Exartikulation des Chopart mit Erhaltung der Zehen 
(Link, Witzel, Hofmann) (siehe Abb.21) und die Verbindung der ange­
frischten Metatarsen mit der Sageflache des Talus unter FortfalI des Kalkaneus 
(Ssabanejeff) sind schon mehr den Resektionen als den Amputationen zuzu­
zahlen (siehe Abb. 22.) 

Aus diesem Grunde iibergehe ich auch die zahlreichen Modifikationen, 
fUr die auf der Grenze zwischen Amputation und Resektion stehende Wladi­
miroff - Mikuliczsche osteoplastische Amputationsresektion. 

Modifikationen der Grittischen osteoplastischen Ober­
schenkel-Am pu tatio.n. 

Gritti, die Deckung des Oberschenkelstumpfes mit der Sageflache durch 
die Patella (siehe Abb. 23), friiher wenig geschiitzt, wird jetzt viel angewandt. 
Bei dieser Methode ist insofem eine Besserung eingetreten, als man die Sage­
flache des Oberschenkels, die urspriinglich in den Kondylen an der Epiphysen­
grenze lag, hoher hinauf verlegte und jetzt gewohnlich suprakondylar 
amputiert (Ried, Melchiori, Stokes). Man macht davon nur bei Kindem 
eine Ausnahme, um die Epiphyse zu schonen. Durch diese Hoherlegung der 
Sageflache ist nicht mehr so viel Haut zur Deckung notig und der Zug des 
Quadrizeps, der friiher so leicht die Patella verzog. ist fortgefallen. Zweck­
miiBigerweise e.rhiilt man nach W. Koch (Bohl), Kocher, das Lig. patellae 
und nii.ht es an der Riickseite des Femur an die Gelenkkapsel oder Faszie 
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Abb. 18. 

Modifikation nach Godefroy - F au reo 

Abb. 19. 

Modifikation nach Han co c k. 

Abb. 20. 

Modifikation. nach K ran z f e I d. 

Abb.23. 
Osteoplastische Ober­

schenkelamputation nach 
Gritti 

Abb. 24. 
Modifikation der Grit t i­

schen osteopla,;tischen 
Oberschenkelamputa tion 

nach Kocher. 

Abb.25. 
Osteoplastische Ober­

schenkelamputation nach 
Ssa banej eff (urspriing­

liche Methode). 
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oder vemii.ht es mit der Beugemuskulalur (R i 0 b I a. n c). Auch ist bogenformige 
konvexe Absii.gung des Femur und entsprechende konkave der Patella (Kocher) 
am Platz (siehe Abb. 24). 

Eine Annagelung der Patella ist iiberfliissig und unzweckmiiBig. 
Was im aIlgemeinen von der Amputation gesagt ist, gilt auch im speziellen 

vom Gritti. Auch hier ist der Exartikulation im Knie stets, wo as moglich ist, 

Abb. 2l. 

Operation nach Link- Witzel. 

Abb.22. 

Modifikation nach S sa ban e j e £f (osteoplastische 
Amputatio subtalica). 

Abb. 26. 

Osteoplastische Ober­
schenkelam putation (Modi­
fikation nach D j e Ii t z i n 

und Kocher). 

Abb.27. 

Osteoplastische Ober­
sllhenkeiamputation nach 
Ssabanej eff-Abra­

shanow. 

der Vorzug zu geben, aber der Kniegelenkstumpf braucht wegen seiner breiten 
Kondylen viel Hautbedeckung und, wo sie sparlich ist, ist der Grittis ein voll­
kommener Ersatz. Das gleiche gilt vom Ssabanejeff, der iibrigens den 
Vorzug vor G l' itt i hat, daB er eine seit Kindheit druckgewohnte Stelle 
benutzt, breite Knochenflii.chen zur Vereinigung bringt und vor aIlem dem 
Oberschenkel die ganze Lange erhii.lt. 
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Modifikation der Ssa benej effschen osteoplasti schen 0 ber­
schenkel-Amp u tati on. 

Auch diese Operation (siehe Abb. 25) ist in neuerer Zeit vielfach 
abgeandert. Die Anderungen sind aber im groBen und ganzen unwesent­
licher Art (Jakobson, WoHler, Hilgenreiner, Djelitzin, Kocher) 
(siehe Abb. 26). lmmerhin ist es besser, nicht ein rechtwinkeliges Tibia­
stiick zu nehmen, sondern eine konkave Tibiaknochenkappe schrag nach 
aufwarts fortzunehmen, die die Muskelansatze des Sartorius, Grazilis, Bizeps 
mitnimmt, und dann dementsprechend den Femur schragkonvex fortzu­
sageu. Es empfiehlt sich ferner, die seitlichen Muskelansatze auch am 
Tibiastiick zu belassen. Das Gelenk wird am besten von vorne geoffnet. Auch 
bier solI man die Knochenstiicke nicht durch Nagel vereinigen. 

Wichtiger ist der Vorschlag von Abrashanow (siehe Abb. 27), statt des 
vorderen Tibialappens einen binteren zu nehmen. Die Patella solI nach ihm 
eigentlich angefrischt und auf die WundfJache des Tibiastiickes gesetzt werden. 
Doch ist das nich~ notig. Man kann die Patella mit ihrem Lig. patellae auch 
an den Weichteilen befestigen. 

Bier nahm zur Deckung der Femurkondylen einen kleinen Tibiaknochen­
lappen nur in Zusammenhang mit der Haut. Petersen schlagt ev. seitliche 
und hintere Lappen vor. 

Neuere Methoden der durchschnittenen zweckmiUligen 
Versorgung der Nerven, Muskeln und Sehnen. 

Mit der Bildung eines natiirlichen oder kiinstlichen Abschlusses der 
Knochenwunde bezw. einer besonderen Fiirsorge fUr sie ist das Haupterfordernis 
fiir die Bildung eines tragfahigen Stumpfes erfillit. AlIe Beschwerden sind 
damit indes dem Stumpf nicht genommen. 

In neuerer Zeit hat man sich aber bemiiht, auch eine zweckmaBigere Ver­
sorgung der Weichteile, Muskeln und Sebnenstiimpfe und ganz besonders der 
durchschnittenen Nerven vorzunehmen. 

Die Versorgung der Nerven. 

Schon seit langem hat man versucht, die unangenehmen Amputations­
Neurome zu vermeiden. Sie sind besonders schmerzhaft, wenn sie mit der 
Narbe der Haut, den Weichteilen und dem Knochen verwachsen sind. Witzel 
gab deshalb die Vorschrift, den Nervenstumpf in der Wunde vorzuziehen und 
ibn boch oben noch einmal zu durchschneiden. Selbstverstandlich entsteht 
auch dann ein Amputations-Neurom, aber es ist hoher hinauf verlegt, es liegt 
in den Muskeln eingebettet und kann nicht mehr mit der Narbe verwachsen. 
Neuere Versuche bezwecken die Neurome ganz zu vermeiden. Cushings Vor­
schlag, zwei verschiedene Nervenstiimpfe untereinander zu vernahen, halte ich 
fiir unphysiologisch. Schon Bier machte den Vorschlag, den Nervenstumpf 
plastisch zu decken. 

lch selbst erreichte das Ausbleiben des Neuroms durch Ausscbneiden 
eines Keils aus dem Nervenstumpf mit der Basis nach unten, mit der Spitze 
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nach oben, so daB nach Vernahung der so entstehenden Wunde der Nerv in 
eine allseitig mit Neurilemm umgebene Spitze ausliiuft. 

Allgemein anwendbar ist die Methode nur bei groBen Nerven, bei kleineren 
empfahl ich die Einscheidung der Nervenendigungen in die dmchschnittenen 
und hoch unterbundenen GefaBe, sie ist aber umstandlich. 

Bardenheuer machte den Vorschlag, aus dem durchschnittenen Nerven 
eine Schlinge zu bilden und das Ende desselben auf eine wundgemachte Stelle 
in seinem oberen Verlauf zu vernahen. So ragt nach der Unterstiitzungsflache 
zu die Umbiegungsstelle des Nerven, die allseitig von der isolierenden Schicht 
des Neurileums umgeben ist. AuBerdem umlagert Bardenheuer den Nerven 
mit einem Muskellappen. 

Bardenheuer hat zahlreiche Methoden der nach ihm benannten N eurin­
ca m psis angegeben. 

1. Man kiirzt den Nerven um 1-2 cm, wenn er nicht, wie in der Axilla, zu weil 
zentralwarts durchschnitten werden muB, faBt ihn oberhalb der Trennungsstelle mit einer 
Pinzette und zieht ihn vor. Do. der Nerv sehr elastisch immer das Bestreben hat, sich 
zu strecken, so gelingt die Umbiegung des Nerven nicht so ohne weiteres. Man legt des­
halb den Nerven iiber einen Haken oder einen durchgefiihrten Faden senkrecht zur Langs-

Abb.28. Abb. 29. 
Methode 1. Methode II. 

ervenversorgung 
nach Bardenheuer bei einem 

Nerven. 

Abb.30. 

ervenversorgung 
na.ch B arden­

heuer bei einem 
groBen NerveD. 

Abb. 31. Abb. 32. 

Nerv nversorgung nach Bar den­
heuer bei 2 Nerven. 

achse nach oben um und zwar in der Weise, daB er 2-3 cm oberhalb der Schnittfliiche 
den Nerven an der voraussichtlichen Umschlagstelle von oben umgreift oder auch durch­
sticht. Nun werden die sich beriihrenden Seitenrander miteinander und schlieBlich das 
Nervenende mit einer wundgemachten Stelle im Verlauf des Nerven vernaht (siehe 
Abb. 28). 

Die zweite Art garantiert noch besser die Haltbarkeit der Naht. 3--4 cm oberhalb 
der unteren Schnittflache macht man in den Nerven einen Langsschlitz und zieht das um­
geschlagene Nervenende durch den Schlitz und fixiert es hier. Noch bessere aber etwas 
umstandlichere Verbindung erreicht man, wenn man das durch den Schlitz gezogene Nerven­
ende oberhalb des Schlitzes an der anderen Seite am proximalen Teil des Nerven vernaht, 
nachdem auch hier die seitlichen Rander der Nerven miteinander durch die Naht ver­
bunden sind (siehe Abb. 29). 

Die dritte Art ist besonders bei dicken und kurzen Nerven anwendbar. Sie besteht 
darin, daB man das Nervenende in der Mitte spaltet und nun jede Haifte nach innen zu 
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umkrempelt, so daB die Wundflachen jedes einzelnen Nervenlappens sich beriihren. Dann 
werden die beiden auBeren Rander des Nervenlappens untereinander und die Spitze am 
Ende des Spaltes im Nerven mit diesem vernaht (siehe Abb. 30). 

Die vierte Art ist die, zwei benachbarte Nerven in gleicher Weise wie bei der dritten 
Methode nach innen umzubiegen und zu vernahen. Sie eignet sich besonders fUr dunne 
Nerven, die einzeln umzubiegen und in sich zu vernahen schwer ist (siehe Abb. 31 u. 32). 

Bardenheuer konnte auf diese Weise nicht nur bei frischen Ampu­
tationen die Neurome vermeiden, sondern auch bestehende beseitigen und 
heilen. Interessant ist, daB mit der Entfernung der . Amputationsneurome 
auch die anderen Beschwerden, die Neuralgien, die abnormen Gefiihle und 
Schmerzen in den schon abgesetzten GliedmaBen usw. forlfallen. Barden­
heuers Beobachtungen sind wie es scheint nur von wenigen Seiten nach­
gepriift. Ich kann sie durchaus bestatigen. 

Die V e r s 0 r gun g d e r Mus k e I - u n d S e h n ens t ii m p f e. 

Die Muskeln untereinander zu vernahen, wie es besonders von N eu ber 
befiirwortet wurde, um eine bessere Polsterung zu bekommen, ist, nachdem 
wir tragfahige Stiimpfe zu bilden gelernt haben, nicht mehr notig. Wir brauchen 
also die Muskeln deshalb nicht angstlich zu schonen sondern konnen sie, 
wenn sie z. B. zerfetzt sind, ruhig fortnehmen. Der Stumpf ist dann nur mit 
Haut zu decken, und ist ev. eine Infektion vorauszusehen, so kann man den fiir 
die Infektion so sicheren Zirkelschnitt mit seinem breiten Muskelquerschnitt 
machen und doch einen tragfahigen Stumpf erzielen. DaB aber die einfache 
Art der Durchschneidung der Muskeln, wie sie jetzt meist geiibt wird, ein 
gutes funktionelles Resultat ergibt, wird kein Mensch behaupten wollen. Ihr 
Zuriickschnellen verhindert man allerdings dadurch, daB man wenigstens ihre 
Faszien miteinander iiber dem Stumpf verbindet. Man gibt ihnen so einen 
gewissen Halt. Eine Wiederherstellung ihrer Funktion ist nicht zu erreichen, 
da sie ihren Ansatzpunkt verI oren haben und somit zur Atrophie und zur 
bindegewebigen Umwandlung verdammt sind. Anders ist das bei den Sehnen. 
Hier gelingt es wenigstens einigermaBen, ihnen eine gewisse Funktion zu­
riickzugeben. 

Urspriinglich war es Brauch, die Sehnen wie bei den Nerven vorzuziehen 
und sie noch einmal zu amputieren. Besonders bei den Gelenkstiimpfen kommt 
es dann oft zu falschen Stellungen, indem die eine Muskel- und Sehnengruppe 
sich mehr als die andere zuriickzieht und hier festwachst. Man empfahl dann 
schon friih vereinzelt die Schonung der Sehnen. 

Rioblanc und Koch-Dorpat waren die ersten, die in direkter Weise 
die Antagonisten iiber den Stumpf weg miteinander verbanden. Systematisch 
hat erst Kocher die Befestigung der Sehnen geiibt und gefordert. 

Besonders empfiehlt sich dies Verfahren bei den Sehnen nach der Finger­
und Mittelfingeramputation. Hier vereinigt man in den Fallen, in denen die 
Sehne mit dem Stumpf verwlichst, Deckung der Stumpfwunde und Erhaltung 
der Sehnenfunktion. 

In anderer Weise hat man die Muskelfunktion versucht nach dem V or­
bilde der osteoplastischen Methoden, die in hervorragender Weise die Muskel­
funktion erhalten. 

Man nimmt die Sehnenansatze mit ihrem Periost oder Knochenansatz 
fort (subperiostale und subkortikale Ablosung). 
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Ferner hat Kocher die von anderen (Ravaton, Larghi, OIlier) schon 
versuchte Erhaltung von sog. Rebelarmen konsequent betont, indem er besonders 
bei der Exartikulation darauf Wert legt, daB nur der Knochen, nicht aber das 
Periost entfernt wird. Mit der subperiostalen Ausschii.lung des Knochenendes 
erreicht man dann durch Wucherung und Verknocherung des Periosts noch 
kleine Knochenstumpfe, die durch ihre Muskelansatze beweglich bleiben. 

Beely beschrieb einen kongenitalen Vorderarm-Amputationsstumpf, der 
durch seine iiberstehenden, an der Raut inserierenden Mm;:kel- und Sehnen­
stiimpfe die Form eines Russels und eine erstaunliche Greiffahigkeit erhalten 
hatte und er riet in geeigneten Fallen Ahnliches kunstlich zu versuchen. 
Danach empfiehlt es sich also, die Muskeln und Sehnen subkutan an die 
Raut zu nahen. 

Einen anderen Weg beschreibt Vanghetti. Ihm gelang es, aus denSehnen 
Bewegungsapparate zu schaffen, indem er die aus dem Stumpf hervorragenden 
Sehnen schlingenformig umbog und sie mit Raut bedeckte. So entsteht ein 
Ring, in den man Gegenstande einspannen kann. 

Die Methode Yang hettis ist bisher, wie es scheint, sehr wenig angewandt 
worden. Es ist aber dringend anzuraten, sie ofter als bisher zu benutzen. Ich 
halte aber das fur noch nicht genug. Unser Bestreben muB dahin gehen, wenn 
irgend moglich, alles Fortgenommene auch wieder zu ersetzen. An der unteren 
Extremitat genugt es fUr einen Amputierten gewiB, einen schmerzlosen, trag­
fii.higen Stumpf zu besitzen, der in einer Prothese oder in einem kiinstlichen 
Bein gelagert, den Schaden auch dem Auge verdeckt. Fiir den Arm niitzt das 
nichts. AUerdings muB anerkannt werden, daB auf dem Gebiete der Arbeits­
klauen usw. groBe Fortschritte gemacht sind. Besonders Roeftmann hat ganz 
erstaunliche Erfolge mit seiner Prothese auf dem Orthopaden-KongreB 1909 
gezeigt. 

Keine Prothese und kein Apparat vermogen aber dem Auge das Fehlen 
des Gliedes zu entziehen. 

Wenn es daher irgend moglich ist, sollte nie der Versuch versaumt werden, 
das fehlende Glied wieder durch Transplantation zu ersetzen. Rier .sind die 
ersten Anfange verheiBungsvoll (N i k 0 1 ado n i, L uk s c h. Ritter, 
K. NoBke). 

Sie gehoren in das Gebiet der Transplantationen und sollen daher hier 
nicht besproohen werden. 

Der llormale Heilullgsvorgallg. 

A nat 0 m i e u n d P h y s i 0 log i e de rAm.p uta t ion sst u m p f e. 

Ich habe schon eingangs dieser Arbeit auf die Folgen hingewiesen, die 
am abgesetzten Knochen auch bei entziindungslosem Verlauf sich einstellen. 
·Ich muB darauf noch einmal zuriickkommen, da verschiedene neuere Arbeiten 
sich mit diesem Thema beschii.ftigt haben. 

Zunii.chst ist auch der normale Reilungsvorgang wieder studiert. 
Untersuchungen iiber den normalen Reilungsvorgang waren wenig vor­

handen. Eingehendere von Marchand und Nicaise stammen noch aus 
friiherer Zeit. Marchand hat dann das ganze Material gesammelt. In neuerer 
Zeit ist eine Arbeit von Grohe erschienen, der, von der Ansicht ausgehend, daB 
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die vorkommenden elastischen Fasern in vielen Fallen abhangig sind von den 
physikalischen Einfliissen und um zu sehen, obeine Wechselwirkung in der 
Anordnung des elastischen Elementes beim Knochensystem stattfindet, die 
elastische Faserung bei den Amputationsstiimpfen untersuchte. 

Marchands Darstellung stiitzt sich auf einfache Amputationen sowoh) 
im Tierkorper (Meerschweinchen) als auch beim Menschen. Nicaise und 
Grohe untersuchten subperiostale Amputationsstiimpfe (nach 29 Tagen bezw. 
3 Monaten). Ein anderer Fall von Grohe ist wahrscheinlich ein einfacher 
Amputationsstumpf. 

Uns interessieren hier nicht die einzelnen Details. Kurz gesagt handelt 
es sich urn eine subperiostale und medullare, also von beiden Teilen aus-

Abb.33. 
Nicht tragfahiger Unterschenkelstumpf nach Amputation am Orte der Wahl (daB Knie 
ist rechtwinklig gebeugt gehalten, der Stumpf sah frei nach hinten) Leichenpraparat. 
Es hat sich nach Jahren, wie das RontgenbiId zeigt, ein AbschluB der Knochenhohle 

gebiIdet. 

gehende Knochenneubildung, die die MarkhOhle zum VerschluB bringt. Durch 
nun eintretende Resorptionsvorgange verdiinnt sich der Kortikalisrand, und 
rundet sich abo In Grohes erstem Fall von 8 Wochen post operationem hatte 
sich maBig neuer Knochen an der Sii.gefUi.che gebildet und in ihn hinein sieht 
man den derben Elastikazug vom alten Periost sich einsenken, zum Teil an 
dessen Unterende schon aufgefasert. 

Bei dem zweiten Fall nach drei Jahren faUt auf, daB die Femur-Kompakta 
sehr dunn ist und daB die Knochenmarksh6hle nicht vollstandig mit Knochen­
substanz verschlosaen iat. Es finden sich nur vereinzelte Schollen und Brocken 
von Knochensubstanz. Der eigentliche VerschluB ist durch eine feste binde­
gewebige Lage gebildet, deren Hauptmasse und -stutze ein gewaltiges Flecht­
werk von elastischen Fasern ist. Der Stumpf war vollkommen tragfi.i.hig. 1m 
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allgemeinen sind die Wuche­
rungsvorgange am Arnputa­
tionsstumpf geringer als man 
von vornherein annahm, doeh 
hangt da zum Teil wohl 
auch mit den Krankheiten 
der Arnputationen zusam­
men. 0 war der Arnputa­
~ions tumpf von Grohe 
wegen Karzinoms abge etzt 
(Kachexie). 

Weitere Untersuchungen 
iiber die eranderungen, die 

Carl Ritter: 

Innern des Knochans ab pielen, vardankan wir dar 
v. Brunsschen Klinik und vor allem Petersen , 
del' die Praparate von C. iek III Hamburg 
studierte. 

ach ihm setzt nun im Innern des Knochens 
eine mformung ein, die je nach Gebraueh odeI' 
.r iehtgebrauch, besonders abel' bei Heilungs torungen 
weehselt und ieh andert. 

Produktive rozes e a.n den Knoehen­
s tum pfau. 

L DaB Exosto en, I noohenzacken und - pitzen 
am tumpf nde auftreten, . t eine alte Erfaltrung. ie 
gehen sowoW vom P riost aLB auch vom Mark aUB von letz­
terem aUel'dings selten. ie kOJlllllen auch b i ganz reak­
tionslo er Reilung vor. Durch das Rontgenverfahren haben 
wir neuerdings kennen gelernt, daB sie bei der gewohn­
lichen Amputation sogar eigentlich nie gam: vermiBt wer­
den, namentlich am Ober- und Unterschenkel (iehe 
Abb. 34, 35 u. 42), die obere Extrcmitiit . t dagegen fast 
gall:/; verschont (Petersen). In den eraten Wochen sind 
sie gewohnlich noch nicht vorhanden, orst nach Monaten 
mach n sie gewohnlich Beschwerden, die in lebhaftea 
'chmerzen und dem Unvormogen, Druck auszuhalten, be­
tehen. Ausgebildete feste Zacken haben rccht dauerhaften 

Be tand. Von selbst versohwind n die vorhanden n gl'ol3cr n 
Zaeken nUT in den seiwnsten Fallen und dann erst naeh 
Jahren (Peter en). 

aeh P tersen un rscheidet man zweckmii.Big nach 
ihl' r .. tioLogie zwei Arten: 

Einmal del' regulare Tn u ler keilformig 
und dornenartig geformten noeh nwucherungen 
(siebe bb. 36). ie sitzen regelmallig den ' iwnflachen, 
s Itenden Endflachen des S umpfendes an: am Obersehenkel 
besonders an der Innen- und Ri.ickseite de chaftes, am 

Abb. 34. 

Gewohnlicher Amputationsstumpf des Oberschenkels mit 
Knoohenwucherung (Knochenpmpamt). 
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Unterschenkel an der Riickseite, und an den einander zugekehrten Seiten bei zwei­
knochigen Gliedern. 

Durch die letzteren Exostosen wird oft eine Briicke zwischen zwei Knochen geschlagen, 
die sie zusammenzieht oder auch auseinander drangt. Man nimmt an, daB, ob mit Recht, 
lasse ich dahingestellt, diese Zacken vom Lig. interosseum ausgehen (Humphry, Giiter· 
bock u. a.). Die iibrigen stammen, wie schon ihr Sitz zeigt, sicher vom Periost her, und 
die wie ausgezogen erscheinenden horizontalen oder meist etwas nach aufwarts gebogenen 
Enden weisen weiter auf einen in dieser Richtung verlaufenden typischen Zug von Muskeln, 
die dann auch an ihnen sich ansetzen. Petersen meint, es seien wahrscheinlich periostale 
Rander oder Unebenheiten (Linea aspera femoris), die, durch den Muskel und Narbenzug 
losgerissen, diesem folgen und dadurch fiir die Knochenproduktion die Bahn gewiesen be· 
kommen. 

Die zweite Art der Exostosen sind unregelmaBige Zacken, die an allen 
Flachen des Stumpfendes und nach allen Richtungen hin sich entwickeln 

Abb.35. 
Nicht tragfahiger Amputationsstumpf nach alter Methode operiert. 

(Kgl. chir. Klinik Berlin.) 

und die nach Petersen durch entziindliche Storungen, Mangel der Technik, Druck der 
Prothese entstehen, eine Ansicht, die mir nicht ganz erwiesen scheint. 

Diese Exostosen (siehe A bb. 37) haben sich nun bei den subperiostalen Stiimpfen 
in erschreckender Haufigkeit gezeigt. Schon OIlier hatte dies beobachtet, in neuerer 
Zeit haben das die Nachuntersuchungen aus der Brunsschen Klinik von Langer wieder 
evident erwiesen. Allerdings ist es woW ein Unterschied, ob man das Periost in Lappen 
iiber den Stumpf hangen laBt oder den Stumpf durch einen groBen sorgfaltig vernahten 
Periostlappen deckt (Petersen). Auch klinisch unterscheiden sich die beiden Formen 
der Zacken. Sie sind im allgemeinen nur an ihren Spitzen schmerzhaft und da nur die 
irregularen Zacken nach unten gerichtet sind, so sind auch nur sie nicht imstande, Belastung 
und Druck I\.uszuhalten, wahrend die regular nach oben und seitwarts geriQht!lten nicht so 
sehr die Tragfahigkeit beeintrachtigen. 
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Abb. 36. 
Einfach amputierter Vorderarmstumpf mit gutem AbschluB der Markhohle. Bildung von 

seitlichen Zacken. 

Abb. 37. 

Schmerzhafter subperiostaler Amputationsstumpf mit Exostosen. 
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Ob es moglich sein wird, aIle diese Exostosen durch die Hirschsche Methode ganz 
zu beseitigen, ist bis jetzt noch nicht sicher festgestellt. DaB ihnen die Schmerzhaftig­
keit dadurch genommen werden kann, ist allerdings wohl sicher. 

2. Die vom Mark ausgehenden Wucherungen sind selten starkerer Art. Leichtes 
Hervortreten des Ms.rkks.llus ist allerdings after zu bemerken. Praktisch spielen solche 
Exostosen jedenfs.lls eine viel gering ere Rolle als die des Periosts. 

Abgesehen von diesen Wucherungen kommen erheblichere sogen. Hyperostosen 
an dem Stumpfende (die trotz ihrer Schmerzhaftigkeit Roux de Brignoles noch 1899 
fiir einen Vorzug der subperiostaJen Amputation ansah), richtige Osteome (Virchow, 
Cramer), femer periostale Knochenauflagerungen am Schaft und schlieBlich im 
Ms.rkkanal Leistenauflagerungen spongioser Knochensubstanz oder kompakte Aus­
fiillung der ganzen Markhohle mit Knochenmasse oder sogar Nekrose des Kno­
chens vor. 

Ich halte das alles im allgemeinen fiir die Folge entziindlicher Vorgange. Nur die 
Nekrose in Form von Ringsequestem sieht man auch bei entziindungslosem Verlauf und 
zwar dann, wenn das Periost zu weit ringsum entbloBt wird. 

Atrophie des Stumpfes. 

Am Stumpf selbst nehmen alle Knochen der Amputationsstiimpfe an funktionie­
render Substanz ab. 1m Rontgenbild zeigt sich das in Form der sogen. einfachen Inakti­
vitatsatrophie Sudecks. Diese Atrophie wird aber durch entziindliche Vorgange erheb­
lich gesteigert und setzt sich dann oft iiber mehrere GliedmaBen fort. Die Rontgenbilder 
ahneln dann sehr denen der Ostitis fibrosa. Die Atrophie zeigt sich einmal in Form der 
internen, BOgen. exzentrischen Atrophie, aber auch in der der konzentrischen. 

1. Die erstere gibt sich in energischer Resorption des Knochengeriistes vom Mark 
her kund. Die Kortikalis des Schaftes ist rauh verdiinnt und sieht von innen wie angenagt 
aus, sie ist zuweilen in Balkennetze aufgelOst. Die Spongiosa der zentralen Meta- und 
Epiphyse zeigt erheblichen Schwund der Zug- und Druckbalkchen sowohl der Menge als 
auch der Dicke nacho Bei den restierenden Trajektorien sind gewohnlich die urspriinglichen 
Linien der Balkchen erhalten, nur zuweilen zeigen sie einen ganz wirren Verlauf (entziind­
liche Vorgange?). 

Am Ende des Stumpfes ist die Resorption starker ausgepragt. 
2. Die zweite Form der Atrophie mit Verkleinerung des Knochendurchmessers kann 

entweder im ganzen oder nur gegen Ende auftreten (echter konischer Stumpf). Zuweilen 
kommt es zu ganz schroffer Abnahme derselben am auBersten Ende der Diaphysenstiimpfe, 
die dann entweder sich abrunden oder ganz zuspitzen. Nach Petersen spielen im letzten 
Fall moglicherweise die Art der Operationstechnik, Stehenbleiben von Zacken, auBere 
mechanische Druckwirkungen eine Rolle. 

Die Mehrzahl auch alter Amputationsstiimpfe zeigt weit hinaufreichende Koni­
zitat (in der Form) nicht. Selbst die Ausladung der Kondylen Z. B. an langen Oberschenkel­
stiimpfen bleibt erhalten. Das hatte schon Ollier und auch Giiterbock gesehen und 
deshalb nahmen sie an, daB solche Stiimpfe, auch wenn sie nicht belastet werden, doch von 
mechanischen Reizen bei Hin- und Herbewegen der Prothese getroffen werden. Das gilt 
iibrigens fiir Iangere wie kiirzere, auch fiir die ganz kurzen Unterschenkelstiimpfe am Ort 
der Wahl, fiir sie trifft also Hirsch's (Cramer) Annahme nicht zu. Immerhin ist mog­
lich, daB im Innem die Erweiterung der Markhohle, eine Abnahme der funktionierenden 
Substanz eintritt. 

Zu diesen allgemeinen kommen noch Einzelveranderungen: Vom Schaft sind die 
Ansatzrauhigkeiten von Muskeln und Faszilen erheblich verringert, der Schaft selbst an­
genagt oder abgeplattet. Die groBen Knochenvorspriinge zum Ansatz der Muskeln in der 
Nahe der Gelenke sind, wenn der Muskel erhalten ist, nicht sehr verandert, nur ebenfalls 
oft schmaler und sehen, wenn der Schaft an sich schmaler geworden ist, wie ausgezogen 
aus. Die formerhaltende Einwirkung der Muskeltatigkeit (Hildebrandt, Rauber) ist 
dann nur den Vorspriingen zugute gekommen. 

Die Gelenkkopfe bleiben nach friiheren Autoren zu den Gelenkflachen passend in 
Form BOwohl wie GroBe, zuweilen ist BOgar eine VergroBerung nachzuweisen (fortfallender 
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Muskeldruck?) trotz erheblichen Schwundes an Knochensubstanz, zuweilen aber auch 
Verkleinerung. 

Pilzf6rmige Wucherung, Abschleifen des Knorpeliiberzuges, Versteifung und Ver-
6dung der Gelenke sind wohl als hinzukommende entziindliche Veranderungen aufzu­
fassen. Abplattung des Schaftes von vorne und hinten (Aufliegen auf der Unterlage?), 
Verbiegungen des Schaftes und zwar stets am Stumpfende (wohl durch Muskelzug) sind 
schon friiher beobachtet, Petersen bestatigt, auch von Reich gesehen und durch Tier­
experimente (Humphry, Oilier, Giiterbock) und in quisiter Weise erreicht. Ebenso 
hat Petersen die von Humphry, Howard, Marcha und Pollack beschriebene Rich­
tungsanderung am Schenkelhalse nach Oberschenkelamputation im Sinne einer Coxa 
valga (Steilrichtung des Schenkelhalses) gesehen, doch tritt sie nicht immer auf. In hoch­
gradigen Fallen kommt eine erhebliche Verlangerung des Schenkelhalses und eine Ver-

Abb. 38. 

Starke Skoliose nach hoher Amputation des Oberarms. 

diinnung desselben hinzu. Die Ursache der Coxa. va.lga ist offenba.r statisch funktionell. 
A1s Griinde werden der Fortfan der Belastung und der Zug durch das Stumpfgewicht 
(AI bert) oder die verringerte Kraft der pelvifemoralen Muskeln a.ngefiihrt (Tu b by). Nach 
Reich sind diese beiden Griinde fiir die Unterschenkelstiimpfe, bei denen man ebenfalls 
Coxa valga beobachtet, nicht stichhaltig, do. die Spannung der vom Becken nach oben 
und Unterschenkel ziehenden Muskeln auch bei starkster Atrophie ausreicht, um das Ge­
wicht des Beines zu tragen: Die Frage ist also noch nicht erledigt, wie denn iiberhaupt 
einwandsfreie Befunde nicht vorhanden sind. Immerhin ist bekannt, daB bei Nichtbela­
stung und Hangenlassen des Gliedes bei verschiedensten krankhaften Zustanden mit Nicht­
gebrauch des Beines auch angeborene Coxa valga vorkommt. 

SchlieBlich ist noch die schrage Verengung des Beckens zu erwii.hnen. 
DaB die ungleiche Verteilung der K6rperlast auch die Form des Beckensii.ndert, 

erscheint no.tiirlich, 
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Nach Muller soll diese Verbildung allerdings nur bei Kruckengangern auftreten, 
und Fere betonte, daB Nichtgebrauch der unteren Extremitaten nicht immer schrag ovales 
Becken bedinge und daB es fur die Geburt ziemlich gleichgiiltig sei, ob eine Frau amputiert 
ist oder nicht. 

Dagegen hat Fuths Fall, in dem er das Gegenteil beweisen wollte, eigentlich nur 
gezeigt, daB ein an sich enges Becken durch den EinfluB des einseitigen Beckens ein abso­
lutes Gehhindernis sein kann. Und Reich fand, daB in allen seinen Fallen nach Ampu­
tation der Unterextremitaten im Kindesalter regelmaBig und auch bei Prothesengebrauch 
eine schrage Verengung entsteht, daB aber auch bei Kruckengangern die einseitige Be­
lastung nur einen unverhaltnismaBig geringen EinfluB auf die Beckenform haben kann. 
Auch die Beckendeformierung wird durch volle Belastung des Stumpfes wohl am besten 
beseiti~ werden. Ahnlich wie diese Belastungsdeformitat ist die fast stets auftretende 
Veranderung des Schultergurtels nach Amputation des Oberarmes und daran sich an­
schlieBende Skoliose der Wirbelsaule (siehe Abb. 38). lch habe sie aber auch schon voU­
kommen vermiBt. 

Die U r sac hen de rAt r 0 phi e (K 0 n i zit at) des Amp u -
tat ion sst u m p f e s. 

Hirsch hat das Verdienst, als erster eingehende Studien iiber die Ur­
sache dieser eigentiimlichen Veranderungen gemacht zu haben, die zur Konizitat 
des Stumpfes fiihren. Die Anschauungen, zu denen er dahin gekommen ist, 
gipfeln darin, daB die Gestalt des Stumpfes nicht aus Zufalligkeiten (auBerem 
Reize, Reizung durch Prothese, schlechte Heilung, Entziindung und dergl.), 
sondern nur aus seiner Funktion nach der Absetzung des Gliedes zu erklaren ist; 
Hirsch iibertrug somit die Lamarckschen biologischen Gesetze der funk­
tionellen Anpassung und deren weiterem Aus bau durch R 0 u x, R au b e r u. a., 
sowie des Wol£fschen Transformationsgesetzes auf die Amputationsstiimpfe. 
Seine Anschauungen sind zwar nicht unwidersprochen geblieben, aber mit 
gewissen Modifikationen in der Hauptsache allgemein anerkannt. 

Verminderter Gebrauch fiihrt zur Atrophie, bei atrophierenden Muskeln 
verkleinert sich sein Querschnitt, da von ihm die GroBe der Funktion abhangt. 

Beim Amputationsstumpf wird ein groBer Teil der Muskulatur funktions­
unfahig, namlich einmal die Muskeln, die durch Fortnahme des Gliedes ihren 
Ansatzpunkt verloren haben und zum anderen die, deren Anhaftungspunkte 
am Knochen durch die besondere Art der Amputation (z. B. beim Pirogoff) 
dauernd festgestellt sind. SchlieBlich wird die iibrige Muskulatur weit weniger 
gebraucht wie friiher. 

Die dauernd funktionsuntiichtig gewordene Muskulatur verfallt 
hochgradiger Atrophie, die noch funktionsfahige geringerer. Die Folge 
der Atrophie ist, da sich nur der Querschnitt verkleinert, eine Schrumpfung 
senkrecht zur Langsachse des Gliedes. 

Fiir den Knochen gelten die gleichen Gesetze von der Wirkung des 
Nichtgebrauches. Die Hauptfunktion der Extremitatenknochen besteht in ihrer 
Beanspruchung auf Druck und Zug. Ersterer setzt sich zusammen aus dem Ge­
wicht der Korperlast (wenigstens fiir die untere Extremitat). Den Seitendruck 
der Muskulatur, den Zschokke und Angoletti als mit Form bestimmend 
ansehen, erkennt Hirsch nicht an. 

Letztere (die Zuglast) ist durch die Wirkung der an den Knochen sich 
anheftenden Muskulatur an ihren Ansatzen und jenseits derselben gegeben. 

Ergebnisse d. Chir. II. 34 
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Durch beide Fakturen wird die Gestalt des Knochens beeinfiuBt, nicht 
nur die auBere, sondern auch, nach Meyer und Kulmann, die innere Struktur 
und, wie J. Wolff feststellte, nicht nur unter normalen, sondern auch patho­
logischen Verhaltnissen. 

Dieser EinfluB kann sich fiir die Gestalt des Knochens nach zwei Richtungen 
geltend machen. einmal nach der quantitativen (Volumverringerung), zum 
anderen nach der qualitativen (Anderung der Richtung der Inanspruchnahme 
und daher Veranderung der Struktur, ohne daB sich das Volumen andert). 

In bezug auf die Amputationsstiimpfe faBt Hirsch die &ich ihm er­
gebenden Folgerungen in drei Satzen zusammen: 

1. Hangt der Stumpf frei herab und stiitzt sich nicht gegen eine Unter­
lage, so nimmt der Querschnitt des Knochens gegen dessen Ende hin stetig an 
Starke ab, er wird spitz, denn die dem Stumpf verbleibende Tatigkeit nimmt 
gegen das Ende zu abo 

2. Ruht der Stumpf mit seinem Ende auf der Prothese und wird dabei, 
der Regel entsprechend, ein geringerer Tell der Korperlast mit unterstiitzt, so 
biillt der Knochen gleichmaBig an Querschnitt ein, weil jetzt die restierende 
Funktion sich auf die ganze Lange des Schaftes erstreckt. 

3. Stiitzt sich der Stumpf mit dem ganzen Gewicht des Korpers direkt 
auf die Prothese, so bleibt die Starke des Knochens unverandert, es fallen nur 
unwesentliche Spannungen verlorener Muskeln aus. 

Hilde brand t stimmt auf Grund seiner Erfahrungen dieser Ausfiihrung 
nicht ganz bei. Einmal ist es nicht notwendig, daB ein Stumpf frei herabhangt, 
urn konisch zu werden, so sah er einen Oberschenkelstumpf bei einem Patienten 
konisch werden, der iiber 7 Monate im Bett gelegen hatte. Ferner sind die 
Stiimpfe mit einknochigem Gliede diejenigen, die die meiste Neigung zur Konizi­
tat zeigen, im Gegensatz zu den zweiknochigen. Die Ursache dafiir siebt er 
in Besonderheiten im Ansatz der Muskulatur. 

Beim einknochigen Oberschenkel Z. B. reicht del' Ansatz der Muskulatur 
weit den Stamm hinunter, so erreichen beispielsweise die Adduktoren mit 
ihren Insertionen fast den Condylus intern. femor. uSW. Wo also wie am 
proximalen Ende noch funktionierende Muskulatur am reichlichsten vor­
handen ist, ist auch die Beanspruchung des Knochens am groBten, der Quer­
schnitt mithin am stiirksten, wahrend. wo, wie am peripheren, nur noch wenig 
funktionstiichtige Muskeln vorhanden sind, er auch am geringsten zu sein 
braucht, womit die allmahliche Abnahme des Knochenquerschnittes sich erklart. 

Dagegen inserieren an den zweiknochigen Gliedern, Z. B. am Unterschenkel 
die in Funktion bleibenden, das Kniegelenk bewegenden Muskeln samtlich 
dicht am oberen Tibia- und Fibulaende, wahrend von da an abwarts die ganze 
fUr den FuB bestimmte Masse im Falle der Unterschenkelamputation funktjons­
IQ8 wird. Hier wird daher der proximale Teil in seiner Form erhalten bleiben, 
der iibrige Stumpf aber gleichmiiBig an Querschnitt abnehmen. 

Als weiteren Beweis fiir seine Anschauung konnte Hilde brand t anfilhren, 
daB die osteoplastisch gedeckten tragfiihigen StUmpfe Biers keine Atrophie 
z~jgeJil und auBerdem Anderungen der inneren Struktur erkennen lassen, ent­
sprechend der neuen Beanspruchung. Schon Storp konnte an der Rontgen­
photographie eines Bierschen Stumpfes nach 1% Jabren nachweisen, daB er 
noch diesel be Konfiguration zeigte, wie bei der Operation. Hi Ide bra n d t 
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hat dann besonders eingehende Untersuchungen an den nach B i e r ge· 
deckten Stiimpfen unternommen (siehe Abb. 39 u. 40). 

Die Knochenplatte ist in der Regel fest knochern angewachsen, und selten 
kommt eine pseudarthritische Verbindung vor. Auch dann braucht der Stumpf, 
wie schon oben gesagt, seine Tragfahigkeit nicht zu verlieren. Der Kallus 
an der Vereinigungsstelle zwischen Sageflache und Knochenplatte ist gering. 

Nur selten wird der osteoplastisch gedeckte Knochen spitz. Dadurch 
leidet aber die Tragfahigkeit nicht. Meist bleibt er breit. 

Die Platte selbst rundet sich aber stets (siehe Abb. 4) bogenformig ab, 
sowohl unten als auch im Zwischenraum. ZuweiJen verliert der Deckel seinen 
kortikalen Charakter und sieht einer Epiphyse ahnlich, deren Balkchen direkt 
in die Kortikalisbalkchen des Schafts iibergehen und dort am starksten sind. 

Abb. 41. 
Hirsch-Bungescher Stumpf 

(nach einer Photogr. der Kiinigs. 
berger Klinik). 

Die Kortikalis am Schaft. ist durchweg 
erhalten oder sogar je nach der Belastung 
verstarkt. 1st die Fibula nicht gedeckt, so 
zeigt sie im Gegensatz dazu Atrophie. 1st die 
gedeckte Fibula langer, so iibertragt sie durch 
starke Kortikalisziige die von ihr zu tragende 
Last des Tibia-Fibulargelenkes unter Vermit­
telung auf die Tibia. 

Die tragfahigen, nicht osteoplastischen 
Stiimpfe (siehe Abb.4l), auch die nach Wilms 
tendinoplastisch gedeckten Stiimpfe zeigen ein 
abgerundetes, geschlossenes Stumpfende. Die 
Kortikalis hat nicht abgenommen. Dagegen 
beobachtet man Zusammenwachsen beider 
Unterschenkelknochen und kleiner Knochen­
zacken oder Auflagerungen an der Seitenkante 
des Schaftendes. 

Die iibrigen osteoplastischen Amputa­
tionsmethoden sind noch weniger untersucht. 
Die bisherigen Untersuchungen stammen von 
Solger, Kern, Hildebrandt (Ferd. Peter­
sen). Sowohl bei Pirogoff wie bei Wladi­
miroff-Mikulicz ist ahnlich wie beim Bier­
schen Stumpf zuweilen tadellose Verknoche­
rung eingetreten, zuweilen aber auch mehr oder 
weniger ausgepragte Pseudarthrose, im ersten 

Fall sieht man dann einen direkten Ubergang, Ausstrahlen der Knochenbalk­
chen im Sinne der Transformation vom oberen Knochen in den unteren. 1m 
zweiten Fall fehlt eine solche Umbildung und dann bleibt das Knochengebalk 
im alten Zustande. Auch bei Pirogoff ist eine erhebliche Abrundung des hin­
teren Fersenbeinhockers nachweisbar. Eine Atrophie ist auch in langer be­
obachteten Fallen fortgeNieben. 

Die tragfahigen Gelenkstiimpfe haben sich nach den Beobachtungen der 
meisten Autoren in Form und Starke als sehr bestandig gehalten (siehe Abb. 10 
und 43). 

DaB nach alteren Autoren ein tragunfahiger Gelenkstumpf der Atrophie 
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anheimfallt (Ursache wohl Storungen der Wundheilung oder Mangel einer 
direkten Belastung), ist kein Beweis gegen die Giite dieses hervorragendsten 
Stumpfes. Die meta- und epiphysaren Amputationsstiimpfe werden im FaIle 
des Nichtgebrauches hii.ufig spitz (Cardens Stumpf). 

1m groBen und ganzen gibt auch Petersen auf Grund seiner ausge­
dehnten Beobachtungen diesen Anschauungen von Hirsch und Hildebrandt 

Abb. 42. 

Empfindlicher .Amputationsstumpf mit Exostase, 4 Jahre bestehend (A del man n sehe 
Operation.) 

recht. Immerhin halt er die Frage nach dem Grunde der Konizitat nicht fUr 
so einfach und glaubt, daB doch noch mehr Dinge mitspielen, als man zur­
zeit glaubt. 

Eine besondere Stellung nehmen noch die Amputationsstiimpfe am Orte 
der Wahl ein (siehe Abb.33), bei denen iibrigens Cramer nachgewiesen hat, 
daB die Patella mit ihrer empfindlichen Haut und nicht die Tuberositas tibiae, 
wie man bisher immer meinte, die Hauptbelastung tragt. Sie sind ja nur zum 
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kleinsten Teil nicht belastet. Daher ist auch kein Wunder, wenn sie auch 
als nicht direkt belastete Stumpfe Atrophie und Konizitat nur in geringem 
Grade zeigen und sich in ihrem KnochengefUge ziemlich stabil erweisen. 

Die Konizitat der Jugelldstiimpfe. 
Amputationsstumpfe im Kindesalter nehmen eine besondere SteHung 

ein. Denn wahrend bei Erwachsenen fUr alle Veranderungen, die der Ampu­
tationsstumpf in Form, Querschnitt und Struktur seiner Knochen erleidet, 
nur atrophische Verhii.ltnisse in Frage kommen, kommen bei kindlichen Indi-

Abb. 43. 

Exartikulationsstumpf. 7 Jahre bestehend. Form der Gelenkfliiche gut erhalten. 
Keine erhebliche Atrophie. . 

viduen neben der Atrophie noch Veranderungen in Betracht, die mit dem 
weiteren Wachstum zusammenhangen . 

Die Frage, ob wirklich der Amputationsstumpf in physiologischer Weise 
noch weiter wachst, oder ob ein solches Wachstum auf pathologische Einfliisse 
zuriickzufiihren ist, hat fruher groBe Debatten hervorgerufen. 

Seit den grundlegenden exper~mentel1en Arbeiten HUillphrys und 
011 iers am Tier und einer ganzen Reihe von Beobachtungen am Menschen 
kann a ber daruber kein Zweifel mehr sein, daB es sich 
hie r n u r u ill physiologisches Wac h stu ill han del t. Den friiher 
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beobachteten Fallen von sicherem Langenwachstum der Stiimp£e £iigten Monod 
und Chaintre, Powers, Petersen und Reich in neuerer Zeit weitere hinzu, 
von denen diejenigen von Reich sich durch besonders exakte Messungen aus­
zeichnen. Durch sie wurde auch die alte Beobachtung Humphrys wieder 
bestatigt, daB ein Unterschied zwischen Ober- und Unterschenkel besteht und 
daB dies auf der zuruckgebliebenen Epiphysenfuge beruht, indem der absolute 
Zuwachs am starksten bei Stiimpfen mit erhaltener aktiver Epiphyse (Oberarm 
und Unterschenkel), am schwachsten mit erhaltener weniger aktiven Epiphyse 
(Vorderarm und Oberschenkel) beruht. 

Die Konizitat der Jugendstumpfe tritt sehr haufig auf. Nach Powers 
und Reich am Oberarm mit einer Wahrscheinlichkeit von 5 : 8, am Unter­
schenkel mit einer Wahrscheinlichkeit von 3: 9. Manche erwachsene Stiimpfe, 
die starkere Konizitat aufweisen, sind alte Jugendstiimp£e (R e i c h). 

Die Haufigkeit und Intensitat der Storungen hangt vom Alter des Kindes 
zur Zeit der Amputation (um so haufiger, je jiinger es ist) und von der Ampu­
tationshohe (je kiirzer der Stumpf) ab (Powers). Die Stumpfversorgung und 
der Heilungsverlauf spielen im allgemeinen keine besondere Rolle dabei 
(Reich). Die altere Anschauung, daB der urspriingliche Mangel an Weichteil­
material zur Bedeckung des Knochenstumpfes von ursiichlicher Bedeutung ist, 
ist nicht richtig. Denn sie tritt auch bei uberschussig gedeckter Haut auf 
(Powers). Stets entsteht sie erst nach der Wundheilung, oft sogar Jahre nach 
der Amputation. Rezidive bleiben auch nach Reamputation nicht aus, solange 
das Wachstumsalter noch nicht iiberschritten ist. 

Einem solchen Weiterwachsen des Knochens halt nun das der Weichteile 
nicht Schritt. Vor aHem der Muskel. Er bleibt zuriick und nur die Haut wird 
in die Lange gezogen, so daB im unteren Teil des Amputationsstumpfes sich nur 
der Knochen und iiber ihm die lang ausgezogene Haut befindet. Auch sie 
gibt schlieBlich nach, und nicht selten kommt es zum Dekubitus und daran an­
schlieBend zu entziindlichen und nekrotischen Prozessen am Stumpfknochen 
selbst. 

AuBer dem Langenwachstum weisen die Stiimpfe ganz allgemein eine 
erhebliche Verringerung in allen Querdurchmessern im Vergleich zur normal 
entwickelten Seite auf. Die oberen Abschnitte der Stumpfknochen, die Gelenk­
kopfe groBer Muskelhocker usw. werden von der Atrophie in der Regel 
in proportioniertem Grade betroffen, allerdings bleibt nicht selten auch 
ein einzelner Teil unverhaltnismaBig stark in seiner Entwickelung zuruck. 
Nach ihrer Form sind die Muskelhocker meist wenig scharf ausgepragt. Die 
Konturen sind abgerundet, und auch die Gelenkkopfe zeigen Veranderungen. 
Der Schaftteil der Jugendstiimpfe zeigt im Gegensatz zu den Erwachsenen­
stiimpfen fast stets eine Verkleinerung des Querschnittes, die teils fortschreitend 
teils zonenmaBig auftritt. Diese Verkleinerung hangt deutlich von Muskel­
wirkungen abo 

Das unterste Ende des Knochens schlieBlich ist so erheblich zugespitzt, 
wie das bei den Stiimpfen Erwachsener nie beobachtet wird. Das Ende geht 
in eine scharfe, griffelahnliche, oft leicht nach oben umgebogene Spitze aus. 

Von der inn ere nAt l' 0 phi e, die bei den Erwachsenenstiimpfen 
regelmaBig vorhanden ist, ist meist nur wenig zu merken. 

Reich hat fiir die kindlichen Stiimpfe sich besonders nach der Haufigkeit 
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der Exostosen umgesehen. Es zeigte sich in seinen Fallen, daB, wahrend bei 
den Erwachsenen von 45 subperiostalen durchschnittlich ebensolange oder 
langer beobachteten Unterschenkelstiimpfen nur zwei Falle ohne pathologische 
Knochenproduktion waren, dagegen bei den kindlichen Stiimpfen mehr als 
die Halfte iiberhaupt ganz frei von Exostosen war und daB sie bei den 
anderen im ganzen sehr geringen Grades waren, bei zwei wiederholt unter­
suchten Fallen sogar in Resorption begriffen. 

Danach ist also die Ansicht Olliers und Petersens nicht richtig, daB 
im Wachstumsalter das Periost besonders zu Exostosen neige. Das Gegenteil 
ist der Fall und zwar wie Reich wohl ganz richtig meint, teils well die 
Exostosen von Anfang an in viel geringerer Haufigkeit und Intensitat auf­
treten, teils, well die periostale Resorption die Produktion bald iiberwiegt. 

Die Haltungsanomalien des Schultergiirtels und die Verbiegungen der 
Wirbelsaule, die nach Amputationen entstehen, sind bei Erwachsenen- wie 
Kinderstiimpfen gleich. 

Was die hoheren Extremitatenteile und Gelenke anbetrifft, so 
hatte OIlier bei seinen Tierexperimenten gefunden, daB nach Vorderarm­
und Oberschenkelamputation der Oberarm- bezw. Oberschenkelknochen etwas 
langer wird als der der gesunden Seite, daB aber im Dickenwachstum eine 
Hemmung auftritt. Reich hat aber auf Grund seiner Nachuntersuchungen 
Beobachtungen gemacht, die ihm nur den SchluB gestatten, der ja auch viel 
wahrscheinlicher ist, daB nach Vorderarm- und Oberschenkelamputation im 
Wachstumsalter der nachst hohere Extremitatsabschnitt sicher keine Steigerung, 
viel wahrscheinlicher eine Hemmung seines Langen­
wac h stu m s erfahrt. Dagegen stimmt er in bezug auf die Hem m u n g 
i m Die ken wac h stu m OIlier bei. Besonders deutlich war eine Ab­
nahme in der Breite der Gelenkkorper. Auch war die untere Femurepiphyse 
in der Hohe oft deutlich vermindert. 

Die Gelenkkorper waren aber stets vollkommen kongruent. So zeigt sich 
eine schlankere, aber eine im allgemeinen der normalen gleiche Form der Knochen 
mit schwacherer Ausbildung der Muskelhocker, zu der im lnnern des Knochens 
eine Atrophie maBigen Grades hinzukommt. Die Ursache ist natiirlich die 
Verringerung der Funktion. Die Frage, ob volltragende kindliche Unter­
schenkelstiimpfe jede Wachstumshemmung am Oberschenkel ausschlieBen, 
bleibt offen. 

Auch die Cox a val g a wird bei jugendlichen Stiimpfen beobachtet. 
1m Gegensatz zu friiheren Angaben konnte Reich den Nachweis liefern, daB 
sogar eine im Kin des a I t e r ausgefiihrte U n t e r s c hen k e I amputation 
in der Regel eine Coxa valga der amputierten Seite zur Folge hat. 

Die Ursache der Coxa valga im Kindesalter ist zum Teil wohl dieselbe 
wie bei den erwachsenen Stiimpfen. Dazu kommt aber noch das Wachstum 
als besonderes Moment. Denn es bleibt der Schenkelhalswirbel auf der Neigung, 
die er hatte, auch nach AbschluB des Wachstums stehen, und zwar je mehr, 
je fruher amputiert wurde bezw. je fruher die Erkrankung das Bein der Be­
lastung entzog. 

Auch bei Kindern wird, wie schon oben erwahnt, schlieBlich das schrag 
verengte Becken gefunden. 

Mit der Prognose der kindlichen Amputationsstumpfe muB man sehr 
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vorsichtig sein. Auch dann, wenn das Operationsresuitat von vomherein sehr 
gut war, kann sich spater cine Nachoperation als erforderlich herausstellen, 
worauf man am besten die Eltern gleich von vornherein aufmerksam macht. 
Auch fiir die Beurteilung der Erwel'bsunfahigkeit im Sinne der Unfallgesetz­
gebung ist das von Wert, wie Powers Fall bei einem kleinen Jungen beweist, 
der urspriinglich von der entschadigungspflichtigen Gesellschaft abgefunden 
war, dessen Entschadigungsanspriiche nach vier Jahren aber nach eingetretener 
Konizitat des Stumpfes und erneuter Operation eine Revision erforderte. 

Vorschlage zur Verhinderung und Beseitigung der 
K 0 n i zit a t d e r Jug end s t ii m p f e. 

Die Thera pi e der e i n m a lei n get ret e n e n Konizitat ist ein­
fach. Sie besteht in der Reamputation, wobei nach oben angegebenen Regeln 
ein tl'agfti.higer Stumpf geformt wird. 

Wie aber verhindert man die Konizitat der Stiimpfe ii b e r h au p t 1 
Die alten Vorschlage, die WeichteiIlappen gleich so weit zu machen, daB 

der Knochen auch bei nachtraglichem Wachstum genug Platz hat, haben keine 
Aussicht auf Erfolg, auch die reichlichste primare Weichteilbedeckung bei" 
Kinderstiimpfen schiitzt nicht vor Konizitat (Power), da solche Lappen sehr 
schnell atrophieren und schrumpfen. 

Verneui! empfahl seinerzeit, die Amputation iiberhaupt zu vermeiden 
und an ihre Stelle die Exartikulation zu setzen, ein Vorschlag, dem auch 
Petersen sich wenigstens fiir kurze Stiimpfe anschlieBt. In der Tat gibt die 
Exartikulation dauernd gebrauchsfahige gute Stiimpfe bei direkter Belastung 
(Ritschl, Habs). 

Aber, je jiinger ein Kind ist, desto weniger gerne wird man sich zur Fort­
nahme eines noch zu erhaltenden Teiles entschlieBen, nicht nur des Defektes, 
sondern auch der Wachstumshemmung der ganzen Brustseite wegen. 

Eine Exzision der Epiphyse, die gleichzei1lig oder bald nach der Am­
putation zu erfolgen hatte, ist schon friiber und neuerdings von Bland Sutton 
empfohlen, aber bisher nicht praktisch ausgefiihrt. 

Hier ist nun die groBe Frage, ob man durch osteoplastische Deckung oder 
Behandlung nach Bier, Bunge usw. imstande ist, die Konizitat zu ver­
hindern. 

Nur Reich verdanken wir dariiber neuerdings einige Angaben. Er ver­
fiigt iiber drei friiher tragfahige Stiimpfe bei Kindern nach Hirsch' Operation 
bezw. nachbehandelte, von denen bei zwei wegen steigender Knochenzuspitzung 
die Tragfahigkeit unmoglich wurde,wahrend im dritten Fall noch Gehfiihigkeit 
moglich war, aber Wachstumshemmung im deutlichen Querschnitt und Agg.­
Konizitat nacbzuweisen war. Die Behandlung nach Hirsch schiitzt 
also bei Kinderstiimpfen nicht vor Konizitat. 

Erfahrungen iiber osteoplastische Kinderstiimpfe sind nicht vorhanden. 
Die nach Gritti operierten haben nach Reich gute Dauerstiimpfe gegeben. 

Von vorllherein muB man allerdings sagen, daB die Deckung des Knochens 
allein auch kein Hindernis fiir die Entwickelung eines konischen Stumpfes bei 
Kindern darstellenkann. Denn wenn der Knochen wachst, die Muskulatur aber 
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nicht, so ist auch bei gedecktem Knochenstumpf die Bedingung fiir die Koni­
zitat gegeben. 

Viel wichtiger erscheint deshalb die Behandlung der Muskulatur. 
Aber der Vorschlag alterer Autoren (Pollailon und Kirmisson), die 

Muskelstiimpfe exakt zu vernahen, hat jedenfalls nicht immer den gewiinschten 
Erfolg. Auch bei exakter Naht und primarer Heilung ziehen sich die Muskel­
stiimpfe von dem Stumpf zuriick. 

Reich hofft von einer exakteren Nachahmung der natiirlichen Muskel­
insertioneu am Knochen viel. Mir scheint auch hier der V orschlag von Bee 1 y, 
Vanghetti usw. von besonderem Wert fiir die Zukunft zu sein. 

Ein anderer Weg ist uns durch die Erfolge der Knochentransplantation 
erschlossen. 
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393. 
- Bakteriologie 373 ff. 
- Bedeutung des lymphati-

schen Gewebes 382. 
- Darmparasiten 372. 
- DarmverschluB 383. 
- Differentialdiagnose 388. 
- enterogene Entstehung 376, 

377. 
- epidemisches Auftreten 389. 
- und europaische Kultur 

391. 
- Experimentelles 384. 
- FleischgenuB 393. 
- Fremdk6rper 371. 
- GefaBveranderungen 370, 

371. 
- GefaBversorgung der Ap­

pendix 381. 
Griinde des gehauften Auf­
tretens 388 ff. 
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Appendizitis, hamatogene Ent· I Basale Hirnnerven u. Klein· 
stehung 377 ff. hirnerkrankung 143. 

- und Influenza 390, 391. Bauchdeckenspannung bei 
- Kolitis 377. Peritonitis 322, 323. 
- Kotstein 368. Beckmannscher Apparat zur 
- Lageanomalien 384. Kyroskopie 427. 
- mechanische Faktoren Bedeutung des serosen Friih· 

383 ff. exsudates bei Peritonitis 
- Neuralgie 390. 316, 317. 
- Obliteration und deren Ur· Beugekontraktur 25. 

sache 369-370. Blasenektopie 395-416. 
- Obstipation 393, 394. - Ableitung des Urins in den 
- Trauma 385 ff. Darm 404 ff. 
- Verwachsung mit der Um· - A.tiologie 398, 399. 

gebung 370. - Anatomie 397 ff. 
Areftexie der Cornea bei Klein· - Entwickelungsgeschichte 

himbriickenwinkeltumoren 399. 
163. - Faszientransplantation407. 

Arnethsches Blutbild bei Peri· - Fissura vesicae superior 
tonitis 330. 401. 

Arrosion der Aorta bei Duo· - Geschlechtstrieb 401. 
denalgeschwiir 248. - Harnrezipienten 401. 

Arthritis deformans und - Hautlappen 401. 
Knochenzyste 37, 50. - Historisches 397. 

Arthrodese oder Sehnenver· - intrauterine Heilung 401. 
pflanzung 7,14,19,29,30. - Karzinom bei 398. 

- Indikation der Arthrodese - Kloakenharn 410. 
19, 20, 23, 25. - Konzeptionsmoglichkeit 

- bei Quadrizepslahmung 25. 401. 
Asepsis bei kiinstlichem Seh· - Krankheitsbild 397. 

nenersatz 13. 1- mikroskopisches Verhalten 
Asynergie und Erkrankungen, der Blasenschleimhaut 398. 

der hinteren Schadelgrube - Nierenentziindung, aufstei· 
141. gende 401, 409. 

Ataxie, zerebellare 138, 139. - Nomenklatur 397. 
AtemstOrungen und Erkran· - Osteoklase 402. 

kung der hinteren Schadel· - partielle Darmausschal. 
grube 1.~2. .. tung 414, 415. 

Atmungsstorungen bel Pen· - Plastik aus dem Urin 402. 
tonitis 329. - Prognose 401. 

Atro~~e der Amputations. - Therapie 401 ff. 
stumpfe 527 ff. - Vereinigung der Blasenran. 

- exzentrische 527. der 402 
- k(:m~ent!ische 52~. i - Verenge~ng des Symphy. 
Aut;~flgatlOn d. Pentoneums senspaltes 402. 

. . - Verfahren nach Maydl 
Babinskisches Phanomen bei i 407 ff. 

spastischen Liihmungen : - Verfahren nach Peters 4~2. 
6 . - Verfahren nach Rovsmg 

17 . I 403. 
Bakterizide Eigenschaft des: _ Verfahren von Soubotine 

StauungsOdems 98 ff. 
Bakterizide Kraft des Peri. 406. 

toneums 304. Blicklahmung bei Kleinhirn· 
Bakterizidie von Trans. und briickenwinkeltumorenl63. 

Exsudaten 300. Blutstillung bei Blutung aus 
Bakteriendichte der Dann. Emissarien 148, 149. 

wand 309. Brachium ad medullam obIon· 
Bakterienresorption des Peri. gatam 134. 

toneums 296-298. Brachium conjunctivum 134. 
Bakteriologie der Appendix Brachium pontis 134. 

373 ff. I Brechungsexponent d. Harnes 
Bakteriologie der Peritonitis: 424. 

306-311. ! - Bubo· und Stauungshyper. 
Barlowsche Krankheit und i amie 115. 

Knochenzysten 37. i - venerische 115. 
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Bulbiire Dysarthrie 142. 
Bursitis und Stauungshyper. 

amie 115. 

Chirurgische Therapie des 
chronischen Ulcus duodeni 
260 ff. 

- direkte Methoden 261. 
- indirekte Methoden 263, 

264. 
CholecystenterostOlnie bei 

Kompression des Chole· 
dochus 273. 

Cholesteatome des Kleinhirn· 
briickenwinkels 168. 

Chopartsche Operation und 
Modifikationen 516. 

Chromokystoskopie 442-449. 
- Fuchsinprobe 448. 
- Hydronephrose 447, 448. 
- Indigkarmin 444 ff. 
- Jodprobe 448. 
- Methylenblau 442 ff. 
- parenchymatose u. toxische 

Nephritis 446. 
- Rosanilin 444. 
- U reterstein 447. 
- Verlauf der Ausscheidung 

443, 445. 
Chronische Nephritis u. Ulcus 

duodeni 231. 
Cisterna acustico·facialis 171. 
Cisterna cerebello·medullaris 

170. 
Conzeptionsmoglichkeit bei 

Blasenektopie 401. 
Coxa valga nach Amputation 

528, 536. 
Coxa vara 452-487. 
- adolescentium 468. 
- A.tiologie der Coxa vara 

adolescentium 469 ff. 
- angeborene und angeborene 

Luxation 463. 
- Begriff 455 ff. 
- congenita 457. 
- Coxa adducta 487. 
- nach Einrenkung angebo. 

rener Hiiftverrenkungen 
467. 

- Einteilung des Begriffes 
456, 457. 

- Epiphysenlinie bei ange· 
borener 458 ff. 

- Epiphyseolysis capitis trau· 
matica 468 ff. 

- erworbene 463. 
- und Geschlechtsreife 479. 
- Inversionsbehandlung 487. 
- juvenile Malazie 474. 
- bei Knochen· und Gelenk· 

erkrankungen 466. 
- Kontrakturstellung 469. 
- Osteoarthritis defonnans 

juvenilis 467, 476. 



554 

Coxa osteomalacica 464. 
- Osteomyelitis 466. 
- Osteotomie, subtrochantere 

486. 
- Ostitis fibrosa 467. 
- pathologische Anatomie 

480. 
- permanente Extension 485. 
- rachitica 463, 464. 
- Redressement 485. 
- Spatrachitis 474, 476. 
- statica 469, 471, 472, 473, 

474. 
- symptomatische 463 ff. 
- Syringomyelie 467. 
- Therapie 484 ff. 
- traumatica 467, 469-473, 

474, 475. 
- Trochanterhochstand 464. 
- Tuberkulose 466. 
- Tumoren 467. 
- Veranderungen der Pfanne 

bei kongenitaler 462. 
- Zysten 467. 

Sachregister. 

Enteritis phlegmonosa und Pe- Erkrankungen, Salivation 142. 
ritonitis 310. Scheinbewegung 140. 

Epileptische Krampfe und Er- Schluckbeschwerden 142. 
krankung der hinteren Schwindel 140. 
Schadelgrube 142. Sensibilitatsstorungen 140. 

Epiphysenstiimpfe und Trag- Stauungspapille 144. 
fahigkeit 507, 511. Symptomatologie 139, 143. 

Epiphyseolysis capitis trau- - Tympanie 144. 
matica 168 ff. ,- zerebellare Ataxie 138, 139, 

- Atiologie der 469. 'I 140. 
- auf Grund von Knochen- . - Zysten 160 ff. 

erkrankung 476 ff. Erysipel und Stauungshyper-
- Kritik der Theorien 477 ff. amie 120, 126, 129. 
- statische Theorien 473 bis - sekundares 129. 

476. Europaische Kultur und Ap-
- traumatische Theorien 469 pendizitis 391. 

bis 476. Exartikulationsstiimpfe 507, 
Epulis und Knochenzysten 511. 

45, 46. Exostosen nach Amputation 
Erbrechen bei Peritonitis 327. 524, 535. 
Erkrankungen der hinteren - bei Syringomyelie 80. 

Schadelgrube 131 ff. Exsudation des Peritoneums 
- Anatomie 134 ff. . 299-301. 
- Asynergie 141. . Extensionsverband bei Spon-
- Atemstorungen 142. tanfraktur 68. 
- Augenmuskelfunktion 142. 
- basale Hirnnerven 143. 

Darmlahmung bei Peritonitis - Blutungen und deren Stil- Facies abdominalis 330. 
Faszientransplantation bei 

Blasenektopie 407. 

324 ff. lung 146-149. 
Darmparasiten und Appen- - bulbare Dysarthrie 142. 

dizitis 372. - Differentialdiagnose 140 bis 
Diabetes und osteoplastische 145. 

Amputation 505. - echte Tumoren 156 ff. 
Diabetes und Stauungshyper- - Eigenbewegung, schein-

amie 130. bare 140. 
Diagnosenstellung zur Sehnen- , - ein- und zweizeitige Ope-

verpflanzung 20. ration 155, 156. 
- durch elektrischen Strom - epileptische Krampfe 142. 

20. - Experimentelles 138. 
- durch Inspektion und Pal- - GefaBgerausche 144. 

pation 20. - Hemiasynergie 141. 
Diaphysentuberkulose und - Hemiataxie 141. 

Knochenzyste 54. - Hemiplegie 141. 
Duodenalplastik bei Ulcus - Herdsymptome 139. 

duodeni 267, 273. - Hirnhernien 150, 151. 
Duodenalulcus 210-277, s. - Hirnprolaps 156. 

Ulcus duo,deni. - Hirnpunktion 144. 
Durageschwiilste der hinteren - Infektionsgeschwiilste 

Schadelgrube 172. 156 ff. 
Dysarthrie, bulbare 142. - Kleinhirntuberkel 159. 

- Kniephanomene 142. 

Echinokokken und Knochen­
zysten 37. 

Einteilung der Peritonitiden 
316, 318, 319. 

Elektrische Leitfahigkeit des 
Urins 424, 434 ff. 

- Apparat 434. 
- Verhaltnis zur Kyroskopie 

435. 
Empyem der Kieferhohle und 

Peritonitis 311. 
Enchondrome und Knochen­

zyste 37. 

- Kompensation nach Klein-
hirnexstirpation 139. 

- Kopfschmerzen 144. 
- Lokalanasthesie 146. 
- Lumbalpunktion 144, 145, 

156. 
- N ackenstarre 142. 
- Narkose 146. 
- Nystagmus 142. 
- Operationstechnik 147 ff. 
- osteoplastische Operation 

151 ff. 
- Physiologie 134 ff., 138, 

139. 
- psychische Storungen 144. 

Faszientransplantation, freie 
und Amputationsstumpf 
510. 

Fehlerquellen der funktionel­
len Nierendiagnostik 225, 
426. 

Femurdefekt, ange borener 457. 
Fibrae arciformes 135. 

. Fibrome des Kleinhirnbriik­
ken winkels 163. 

Fibrosarkome des Kleinhirn­
briickenwinkels 163. 

Fibrozystome des Kleinhirn­
briickenwinkels 163. 

Fistelbildung bei Arthrodese 
des Schultergelenkes 23. 

FleischgenuB und Appendi­
zitis 393. 

Frakturen und Stauungshy­
peramie 107-109. 

- Experimentelles 108. . 
Fremdkorper und Appendl­

zitis 371, 372. 
Friihexsudat und Peritonitis 

305. 
Friihoperation bei Ulcus duo-

I deni 276. 
i Funktionelle Nierendiagnostik 

s. Nierendiagnostik 417-
451. 

Gastritis sero-fibrinosastrepto­
coccica und Peritonitis 310. 

Gastroenteroanastomose 261. 



Gastroenterostomie bei Ulcus 
duodeni 261,263,265,266, 
269, 270, 272, 273, 274. 

Gefrierpunktbesti:lnmung von 
Blut und Harn 427. 

- Technik 247. 
Gelenkbanderersatz durch 

Seide 13. 
Gelenkentziindung, eiterige u. 

Stauungshyperamie 122. 
- gonorrhoische 123. 
Gelenkerkrankungen, neuro-

Sachregister. 

Genu recurvatum 25, 27. 
Geschlechtsreife und Coxa 

vara 479. 
Geschlechtstrieb bei Blasen­

ektopie 401. 
Geschwulstgenese d. Knochen­

zysten 50. 
Gliofibrome des Kleinhirn­

briickenwinkels 163. 
Gliosarkom und Zyste 161. 
Gonokokkenperitonitis 337. 
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Infektionsgesch wiilste des 
Kleinhirns 156 ff. 

Influenza und Appendizitis 
390, 391. 

Influenza und Peritonitis 3U. 
Injektionen, prophylaktische 

in die BauchhOhle 305. 
Interne 'rherapie bei Spat. 

peritonitis 341. 

pathische 56 ff. Kalkablagerung, gesteigerte 
- anatomische Befunde 70, HackenfuB und Sehnenver-I bei Spontanfrakturen 67, 

71. pfIanzung 28. 73. 
- Ankylose 83_ Hamatogene Infektion und Kallustumoren und Knorpel 
- Arzneimittel 85. Peritonitis 310. befund 49. 
- atrophische Form 69. Harnrezipienten bei Blasen- Kalluszysten 37. 
- chemisches Verhalten der ektopie 401. - nach Spontanfraktur 57. 

Knochen 78, 79. Harnscheider 424, 426. Karzinom der ektopierten 
- Diagnose 83. Harnstoffbestimmung u. funk- Blase 398. 
- Differentialdiagnosen 72, tionelle Nierendiagnostik Kleinhirnbriickenwinkelge-

83, 84. 436 ff. schwiilste 163 ff. 
- Ellenbogengelenk 74. Hautlappen bei Blasenektopie - Areflexie der Cornea 163. 
- FuBgelenk 76, 77. 401. - Blicklahmung 163. 
- Hiiftgelenk 74. - Inkontinenz 402. - Cholesteatome 168, 172. 
- hypertrophische Form 69. - Inkrustation 402. - Diagnose und Differential-
- Jambes de polichinelle 70. - Nephrostomie 402. diagnose 163, 164, 171. 
- Kapselrisse 71. - Steinbildung 402. - Fibrome 163. 
- Kiefergelenk 74. - Zystitis 402. - Fibrosarkome 163. 
- Kniegelenk 76. Hemiasynergie 141. - Fibrozystome 163. 
- Korper, freie 71, 73. Hemiataxie bei partiellen - Gliofibrome 163. 
- Lokalisation 70. Kleinhirnserektionen 141. - Neurofibrome 163. 
- mal perforant 77. Hemiplegie bei Kleinhirner- - Neurogliome 163. 
- mikroskopischer Befund krankung 141. - Nystagmus 163. 

71, 73. Hirnhernien 150, 151. - Operationstechnik 164 ff. 
- Nomenklatur 69. Hirnpunktion bei Kleinhirn- - Psammome 163. 
- Pathogenese 80. erkrankungen 144, 160. - Sitz 163. 
- Prognose 83. Hochstand der Schulter nach - Stauungspapille 163, 173. 
- Prophylaxe 85. Arthrodese 23. Kleinhirnchirurgie s. Erkran-
- Resorption von Gelenk- Hydronephrose und funktio- kungen d. hint. Schadel-

teilen 72. nelle Nierendiagnostik 448. grube 131 ff. 
- Rezidive 69. ! Hypostenurie 432. Kleinhirnpunktion 161 ff. 
- Rontgenuntersuchungen i - als Operationsmethode 161. 

79, 83, 86. Kleinhirnseitenstrangbahnen 
- Schlottergelenke 69. Jambes de polichinelle 70. 134. 
- Schlottergelenke nach Re- Jejunalfistel nach Perforation' Kleinhirntuberkel 159. 

sektion 84. von Ulcus duodeni 270,273'1 Kleinhirnzysten 160, 161. 
- Schultergelenk 74. Ikterus und Peritonitis 289. Knochenbriiche, komplizierte 
- Syphilis 83. Ileus nach Peritonitis 354 ff. und Stauungshyperamie 
- Taluskopffraktur 77. - Darmpunktion 354. ! 124. 
- Temperatur, lokale 69. - Enterostomie und Enter- [ Knochenerkrankung bei Tabes 
- Trendelenburgisches Pha- otomie 354, 355. und Syringomyelie 82. 

nomen 74. - Magenspiilung 354. Knochenfibrom und Knochen-
- Unfallheilkunde 85. - Resektion des gelahmten zyste 54. 
- Veranderungen der Gelenk- Darmes 354, 356. Knochengeschwiilste der hin-

enden 71. - Witzel-Fistel 355. teren Schadelgrube 172. 
- Vorwolbung, typische in Indigkarminprobe und funk- Knochenpanaritien und Stau-

der Hiiftbeuge bei Hiift- tionelle Nierendiagnostik ungshyperamie U8. 
arthropathie 75. 444 ff. KnC!chenzysten 32-55. 

- Wirbelsaule 78. Indikationen zur Sehnenver- - Atiologie 51. 
Gelenkverletzungen, penetrie- pflanzung 18, 21. - und andere zystische Bil-

rende und Stauungshyper- - Neuritis 18. dungen am Knochen 37. 
amie 124. - Poliomyelitis 18. - nur Barlowsche Krankheit 

Gelenkversteifungen undStau-l- Uberdehnung und Ver- 37. 
ungshyperamie 109. I wachsung eines Nerve.l 18. ,- Definition der 37. 
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Knoehenzysten, Definition 
naeh Mikuliez 39. 40. 

- Diagnose 53, 54. 
- Diaphysentuberkulose 54. 
- Differentialdiagnosen 38, 

47, 53, 54. 
- Eigenschaften 38. 
- und Enehondrome 37, 39, 

50. 
- Entstehungstheorie naeh 

Lubarsch 47. 
- Entstehung undVerlauf 52. 
-- entziindlieher Ursprung 45. 
- Epulis 45. 
- und Gesehwulsthypothese 

44, 45, 50. 
- Histologie 43, 44. 
- historisehes 37. 
- Hyperostosen am Ober-

kiefer 42. 
- klinisehes Verhalten 53. 
- Knochenfibrom 54. 
- und Knorpelbefund 48, 49, 

50. 
- und Knorpelkeime, ver­

sprengte 50. 
- makroskopisches Verhalten 

51. 
- multiples Vorkommen 46. 
- aus normalem Knochen 

51. 
- Osteodystrophia cystica 

40, 51. 
- und Osteomalazie 37. 
- und Osteomyelitis 39, 41. 
- Pigmentierung 46. 
- rheumatische Schmerzen 

53. 
- Riesenzellen 46. 
- und Riesenzellensarkom 

45,46. 
- im Rontgenbild 53. 
- Sitz 38, 39. 
- Therapie der 54, 55. 
- Trauma 40, 50, 52. 
- zystoide Entartung des 

Skeletts 43. 
Knorpel als Bindegewebsmeta­

plasie im Knochen 49. 
Knorpel, Befund von in Kno­

chenzysten 49. 
- Befund bei Rachitis 49, 50. 
Knorpelkeime, versprengte u. 

Knochenzysten 50. 
Kolitis und Appendizitis 376, 

377. 
Kom pressionserscheinun­

gen 141, 142. 
Konglomerattuberkel 159. 
Konizitat, primare - sekun­

dare 497, 498, 529-534. 
Krebskachexie und Asepsis 

303. 
Kreislaufstorungen bei Peri­

tonitis 328. 
Kyroskopie 424, 427, 428 ff. 

Saehregister. 

Kyroskopie des BIutes 428 ff. 
- einzelner Nieren 433. 
- des Gesamtharnes 232 ff. 
- Valenzzahl 433. 

Nachbehandlung nach Seh­
nentransplantation 18. 

Nearthrosenbildung bei Spon­
tanfrakturen 67. 

Nervenplastik bei Deltoideus­
lahmung 24. 

Lahmungund Sehnenverpflan- Nervenplastik oder Sehnenver-
zung 18. pflanzung 14, 18, 19. 

- schlaffe 18. Nervenverletzungen und Seh-
- spastische 18, 20. nenverpflanzung 18. 
Langenwachstum der Ampu- Nervenversorgung und Ampu-

tationsstiimpfe 535. 1 tation 519 ff. 
Lageanomalien des Wurmfort-

I
, Neurincampsis bei Amputa-

satzes 384. tion 520. 
Leberabszesse bei Ulcus duo- • Neuritis und Sehnenverpflan-

deni 252. : zung 18. 
Leberatrophie, akute gelbe und I N eurofibromatose 167. 

Peritonitis 289. ; Neurofibrome des Kleinhirn-
Lebernekrose und Peritonitis, briickenwinkels 163. 

289. ! Neurogliome des Kleinhirn-
Leukozyten, Verhalten der bei briickenwinkels 163. 

Peritonitis 299, 300, 302.: Nierendiagnostik, funktionelle 
Littlesche Krankheit 176,177, ! 417-451. 

182,183,184,185,190,191, 1- Ausscheidung des Methy-
207, 208, 209. lenblaus 443. 

Littlesche Starre und Sehnen- : - Beckmannscher Apparat 
verpflanzung 18. I 427. 

Lokalanasthesie bei Kleinhirn- \ - Begriff 424. 
operation 146. ' - Breehungsexponent 424, 

Lumbalpunktion bei Klein-. 436. 
hirnerkrankungen 144, 145. Chromokystokopie 442 ff. 
156. experimentelle Polyurie 

Luxation, habituelle bei Sy- 449. 
ringomyelie 72. Fehlerquellen 225, 426. 

- - und Banderersatz 13. -- Fuehsinprobe 448. 
Lymphangitis und Stauungs- - Gefrierspunktbestimmung 

hyperamie 120. 424, 427, 428 ff. 
LymphgefaJ3apparat des Peri- - Harnseheider 424,426,438. 

toneums 287-289. - Harnstoffbestimmung 

Malazie, juvenile und Coxa 
vara 474. 

Mal perforant und Neuropa­
thie 77. 

Mastitis und Stauungshyper-
amie 113. 

- Rezidive 114. 
Meningealzysten 162. 
Meningitis eireumseripta eysti-

ea 169 ff. 
- serosa 169 ff. 
Meteorismus und Darmlah­

mung 325. 
Misehinfektion bei Peritonitis 

306. 
Muskelkontrakturen, spasti­

sehe 176, 177. 
Muskelmeehanik und Sehnen­

verpflanzung 15. 
Myalgie und Bauehdeeken­

spannung 323. 
Myositis ossifieans und tabi­

sehe Arthropathien 72. 

436 ff. 
- Hydronephrose 447, 448. 
- Hypostenurie 432, 446. 
- Indigkarminprobe 424, 436, 

444 ff. 
- Jodprobe 448. 
- Kyroskopie 424, 427, 

428 ff. 
- Methylenblauprobe 424, 

442 ff. 
- Nierenreizung bei Chromo­

kystoskopie 443. 
- Oligurie und Anurie 426, 

447. 
- Phloridzinprobe 424, 437 

bis 442. 
- Polyurie nach Phloridzin 

438. 
- Priifung des elektrisehen 

Leitungswiderstandes 424, 
434 ff. 

- Priifung der Harngiftigkeit 
424, 450. 

- reflektorisehe Funktions­
storungen 429. 

- reflektorisehe Polyurie 426, 
427, 438, 449. 
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Nierendiagnostik, Rosanilin- Parasitare Zysten im Knochen 
probe 444. ' 37. 

- Salyzilprobe 448. Parulis und Stauungshyper-
- Theorien der Harnabschei- amie 114. 

dung 425. Pathogenese der neuropathi-
- Uramie 429. i schen Knochen und Ge-
- Ureterenkatheterismus 426 'I' lenkaffektionen 80. 

433, 444. ' - der Peritonitis 301. 
- urotoxische Einheit 450. 'Pathologische Anatomie der 
- urotoxischer Koeffizient Peritonitis 311-320. 

450. Perforationsperitonitis 319, 
- Verdiinnungsversuch 449. 320. 
- Zirkulationsstorungen, - bei Ulcus duodeni 267 ff. 

mechanische 429. Periostitis albuminosa und 
Nierenentziindung, aufstei- Knochenzyste 37. 

gende und Blasenektopie Periproklitis und Stauungs-
401, 409. hyperamie 114. 

- Nystagmus bei Kleinhirn- Peritonitis, akute freie 278 bis 
erkrankungen 142. 357. 

Nystagmus bei Kleinhirn- , - Abfiihrmittel 353. 
briickenwinkeltumoren 163 i - Adrenalin zur Kochsalz­

lOsung 352. 
Obliteration der Appendix und ' - Allgemeinbefinden 330. 

Ursache 369, 370. ' - "allgemeine Resistenzer-
Ob·· dAd' . . Mhung" 305. stlpatlOn un ppen lZltlS _ Anaerobier 307. 

Ok~~!lOtOriuskern 135. : - Anatomie und Physiologie 
Operationsplane zur Sehnen· i 287~290. 

verpflanzung 20 ff. I - !ng~~ fl~· 326 
_ typische 22. - pens ,a 1 .. 
Operationstechnik am Klein- - Arnethsch~~ Blutblld 330. 

hirn 147 ff. -Atmu~gs~torungen 329. 
Opiumgabe und Phagozytose: - AtroI?m~r~ung 353. . 

304. : - AutOlrrlgahon des Pento-
O t d t h· . 40 51 I neums 351. s eo ys rop la cystlCa , . I d B kt· . Bl t 
Osteoklase bei Blasenektopie: - un a enen 1m u e 

402. I 296.. . . 
Osteom nac~ Amputation 527. : - ~::'tenenresorptlOn296bls 
Osteomalazle und Knochen- I B kte . I . 306 311 

zyste 37. 1- a ~o ogle . - . 
Osteomyelitis und Knochen-. - BacteI1:u~. coli 307, 308. 

zyste 37. - Baktenzldle von Trans- u. 
_ und Stauungshyperamie, Exsudaten 300. 

121. - Bauchdeckenspannung 322. 
Osteoplastik, freie 504. - ~:~chdecken -Verschlu13 
Osteoplastische Amputation B d· t d Edt 500 ff. - e eu ung es xsu a es 

OsteoplastischeExartikulation i B312k··· f d K II 
514, 516. i - e amp ung es 0 apses 

o t ·le und Kno' 351, 352. s eoporose, sem , - I _ Beziehungen zum Blutge-
chenz~ste 37. fa13apparat 289 

Osteo~omle , subtrochantere, _ Beziehungen zu"m Lymph-
?~l c?xa vara 486. gefailapparat 287-289. 

Ostltls fIbrosa und Knochen- _ Beziehungen zum Pfort-
zysten 39, ~, 41. adersystem 289. 

- - osteoplastlCa 41- i - Darmlahmung 324 ff. 

Panaritium und Stauungs­
hyperamie 116. 

Paraffinsublimatseide 
Sehnenersatz 12. 

zum 

Paralytischer Plattfuil 29. 
Paralytischer Spitzfu13 und 

Sehnenpflanzung 28. 
Parapneumokokken 307. 

, - Dannpunktion 354. 
i-Diagnose 331-335. 
! - Differentialdiagnosen 333, 

334, 335. 
- Dauennagenheber 354. 
- Drainage der Bauchhohle 

345-349. 
- Durchfalle 356. 
- Einteilung 316, 318, 319. 
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Peritonitis, Empyem 357. 
- - der KieferMhle 311. 
- Enteritis phlegmonosa 310. 
- Enterostomie und Entero-

tomie 354, 355. 
- enzymatische Vorgange 

200. 
- Erbrechen 327. 
- Erysipel 310. 
- Exsudate, Nachweis 324. 
- Exsudation 299-301. 
- Friihexsudat 305. 
- Gastritis sero-fibrinosa 

streptococcica 310. 
- hamatogene Infektion 310. 
- Hegar-Dreesmannsche 

Glasrohren 349. 
- Histologie 287-290. 
- Ikterus 289. 
- Ileus 338, 354 ff. 
- Influenza 311. 
- Infusion in Darmfisteln 352. 
- interne Therapie bei Spat-

peritonitis 341-
- Intoxikation durch Darm­

inhalt 326. 
- Kochsalzinfusion bei Kol­

laps 351. 
- korperfremde virulente Ba­

terien 310. 
- Krebskachexie und Asep­

sis 303. 
- Kreislaufstorungen 328. 
- Leberatrophie, akute gelbe 

289. 
- Leberabszesse 357. 
- Lebernekrose 289. 
- Leukopenie 302. 
- Lokalisation des Schmer-

zes 321, 322. 
- Lungenkomplikationen 

357. 
- Magenspiilung 354. 
- Menge der .l(ochsalzinfu-

sion 351. 
- Meteorismus des Diinn­

darmes, Ent13tehung 325. 
- Mikro- und Makrophagen 

300, 302. 
- Mischinfektion 306. 
- Nachbehandlung 350 ff. 
- Operationsmethoden 344ff. 
- Opiumgaben und Phago-

zytose 304. 
- Organisation des Fibrins 

314. 
- Pathogenese 301. 
- Pathologische Anatomie 

311-320. 
- Perforationsperitonitis319. 
- Peritonitis diffusa 318. 
-Physostigminwirkung 353. 
- Pleuritis und Pneumonie 

296, 334. 
- Pneumoperitoneum 324. 
- Prognose 335-339. 



568 $aehregister. 

Peritonitis, prophylaktisehe I Phloridzin probe, Teehnik 438. Sanduhrduodenum bei IDeus 
Injektionen 305, 339, 340. I Pirogoff und seine Modif ka- 251. 

- Prophylaxe 339-340. tionen 513. Sarkom und Ostitis fibrosa 37. 
- puerperale 309, 311. Plastik aus dem Darm bei Bla- Saugglaserfiir Stauungshyper-
- Puis 328. : senektopie 403. amie 107. 
- Rektalinfusion 352. I Pleuritis und Peritonitis 296, Sehlottergelenke bei Arthro-
- Resektion des gelahmten, 303, 394. pathie 69. 

Darmes 354, 356. Pneumonie, abszedierende und Schlottergelenk und Bander-
- Resorptionsvermogen des Ulcus duodeni 223. ersatz 13. 

Peritoneums 290 ff. - und Peritonitis 296, 303, Sehulterluxationen, habituelle 
- Schmerzen 320, 321. 334. bei Syringomyelie 72. 
- SehnittfUhrung zur Lapa- Pneuma- und Streptokokken Sehnenersatz, kiinstlicher 11 ff. 

rotomie 347. bei Peritonitis 307, 308. Sehnenscheidenentziindung u. 
- Sensorium 330. Poliomyelitis und Sehnenver- Stauungshyperamie 117. 
- seroses Friihexsudat 316. pflanzung 18, 19. Sehnenverkiirzung 24. 
- Serumbehandlung 350. Polyurie experimentelle 449. Sehnenverpflanzung 1-31. 
- Singultus 328. - naeh Phloridzin 438. - Anlage des Kanals fiir die 
- Sitz der Darmperforation - reflektorische 426, 427,438, verpflanzte Sehne 15. 

und Bakterienart 309. 449. - Ansatzpunkte fUr Sehnen-
- Sonderns Methode 330. Postoperatives Ulcus duodeni verpflanzung 27. 
- spezifisehe Schutzimpfung 222. - Anwendung eines Antisep-

305. Prognose der Blasenektopie tikums bei Sehnenersatz 11. 
- Spiilung mit Kochsalzlo- 401. - Asepsis 13. 

sung 345-347. Prophylaktische Stauungs- - Aufsuchen des kraftspen-
-- Staphylococcus albus 311. hyperamie 124. denden Muskels 14. 
- Streptokokken und Pneu- Psammome des Kleinhirn- - Ausgleichung der Antago-

mokokken 308, 309, 319. briickenwinkels 163. nisten 27. 
- Symptome 320. Pseudarthrosen bei Spontan- - Beispiel der Langeschen 
- Temperatur 329. i frakturen 67, 68. Methode 8, 9, 10. 
- Therapie 340. PuerperalePeritonitis309,311. - Beispiel fUr die Nikolado-
- Thrombose 357. Puis bei Peritonitis 329. nische Methode 8. 
- Transsudation 298. Pylorospamus bei Ulcus duo- - Bestreichen der Sehne mit 
- TYl"husbazillen 309. deni 263, 264. Vaselin 15. 
- Typhusperforation 338. - Bloodless surgeon 21. 
- Typhusperitonitis 320. - Catgut-Seidenzopfe 11. 
- Ulcus duodeni 357. - Dauererfolge 13. 
- Urin 331. Quadrizepslahmung und Seh- _ Dekubitus an der Periost-
- Ursache des Todes 306. nenverpflanzung 25, 26. nahtstelle 17. 
- Verhalten der Deckzellen - Resultate 26. - Diagnosenstellung 20. 

- Technik 26. 312, 313. Q rf k d ,- Durchflechtung der Seh-
- Verhalten des Fibrins 313,' ue ra turen un neuropa- n n 8 9 14 

314. thische Erkrankung 65, 79. i _ a~ Ehe~bog~ngelenk 24. 
- Verhalten der Leukozyten' -- am Ful3gelenk 27. 

299, 300, 302. I - und Genu recurvatum 25. 
- Verwachsungen und Peri-I Recklinghausensche Krank- - Gleichsche Plattful3opera-

staltik 314. ' heit 37, 41 ff. tion 29. 
- Witzel-Fistel 355. - Beschreibung und Verlauf - Hackenful3 28. 
- Wurmfortsatzperitonitis 41, 42. - urn Hand- und Fingerge-

319. - Spontanfrakturen 42. lenk 24. 
- Ziele der Operation 343 ff. Resektion des Duodenum bei - Hautnaht 17. 
- Zigarettendrain 349. Ulcus duodeni 261. - urn Hiiftgelenk 24. 
Peritonitis diffusa 318. Resorption von Gelenkteilen - Indikationsstellung 18. 
Pes equino varus 29. bei Arthropathien 72. - urn Kniegelenk 25, 26. 
Pfortadersystem und Perito- Resorptionsvermogen des Pe- - Langesche Methode 8. 

neum 289. ritoneums 290 ff. - Literatur 1-6. 
Phagozytose bei Stauungshy- I: Rontgenuntersuchungderneu- - Methoden 8 ff. 

peramie 101. ropathischen Knochener- - Nachbehandlung u. Dauer 
Phlegmone und Stauungshy- I krankungen 79. 18. 

peramie 118 ff. ! Rosanilinprobe zur funktio- - Nikoladonische Methode 8. 
Phloridzinglykosurie 438, 439. • nellen Nierendiagnostik - Operationsplane 20 ff. 
Phloridzinprobe und fUnktio-j 444. - Paraffinhiille des Catgut-

nelle Nierendiagnostik 437 Riickenmarkswurzeln, hintere Seidenzopfes 12. 
bis 442. und Resektion s. spasti- - paralytischer PlattfuB 29. 

- Ausscheidungsdauer 439.. sche Lahmungen 174-209. - paralytischer Spitzful3 28. 
- Beginn der Ausscheidung i - partielle 22. 

441. - periostale Methode 8. 



Sehnenverpflanzung, pes 
equino varus 29. 

- Quadrizepslahmung 25. 
- Redressement, modellie-

rendes 21. 
- urn Schultergelenk 23. 
- Seide 7, 11. 
- Sekundarabszesse ll. 
- Silberdraht 11. 
- Stellung nach der Periost-

naht 17. 
- Technik 8, 14. 
- Technik bei Lahmung des 

Deltoideus 23. 
- Tenotomie und Redresse­

ment 21. 
- totale 22. 
- Umwachsung mit Sehnen-

gewebe 13. 
- Ursache des Sekretes beim 

Gebrauch von Sublimat 12. 
- vergleichende Urteile der 

beiden Methoden 10. 
- Vernahung am Periost 17. 
- Versorgung des kraftspen-

denden Muskels 14. 
- Voroperationen 21. 
- Wahl des Hautschnittes 17. 
- Wundbehandlung ll. 
Sekundarabszesse nach Seh­

nenersatz 11. 
Septische Allgemeinerkran­

kung und Stauungshyper­
amie 129. 

Serumbehandlung und Perito-
nitis 350. 

Sinus sigmoideus, Lage 161. 
- transversus, Lage 161. 
Skoliose nach Arthrodese des 

Schultergelenks 23. 
Skoliosen bei Syringomyelie 

78, 82. 
Sonderns Methode bei Perito­

nitis 330. 
Spastische Lahmungen und 

Resektion hinterer Riik­
kenmarkswurzeln 174 bis 
209. 

- anatomisches 178, 179. 
- Ausfallserscheinungen nach 

Operation 178. 
- Auswahl der zu resezie­

renden Wurzeln 178 ff. 
- Babinskisches Phanomen 

176. 
- Erfolge 198 ff. 
- Indikationsstellung 183 bis 

189. 
- Jacksonsche Epilepsie 189. 
- mUltiple Sklerose 187, 188. 
- Nachbehandlung201-208_ 
- Operationstechnik 192 ff. 
- Sehnen- und Periostre£lexe 

176_ 
- spastische Muskelkontrak­

turen 176. 
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Spastische Spondylitis tuber­
culosa 183, 186, 208. 

- Schrumpfungs -Kontraktu­
ren und deren Behandlung 
206, 207. 

- traumatische Querlasionen 
183, 186. 

- Ubungsthera pie 201, 203 bis 
206. 

- unwillkiirliche Mitbewe­
gungen 177. 

- Wesen der Erkrankung 
175 ff. 

Spatrachitis und Coxa vara 
474, 476. 

Spezifische Schutzimpfung bei 
Peritonitis 305. 

Spontanfrakturen, neuropa-
thische 63. 

- Definition 63. 
- Diagnose 67. 
- Eburnisation 67. 
- Experimentelles 81. 
- Extensionsverband 68_ 
- Heilungsaussichten 66. 
- Historisches 63, 81. 
- hypertrophische Kallus-

bildung 67. 
- komplizierte 68. 
- Lokalisation, haufigste 64. 
- Nearthrosenbildung 67. 
- Pathogenese 80. 
- Prognose 68. 
- Querfrakturen 65. 
- Riintgenuntersuchungen 

79. 
- Schenkelhals 65. 
- bei Syringomyelie 82. 
- bei Tabes 82. 
- Taluskopffrakturen 65. 
- Therapie 67, 84, 85. 
- Tuberkulose 83. 
- Unfallheilkunde 85. 
- Unterschenkel 65. 
- Ursache 65-66. 
- Vorkommen 63, 64. 
Stauungshyperiimie 97-130. 
- akut-infektiiise Krankhei-

ten III ff. 
- aufliisendeEigenschaftl03. 
- bakterizide Wirkung 98. 
- Bindegewebsentwickelung 

102. 
- Bubo 115. 
- Bursitis 115. 
- chronische Entziindungen 

102. 
- Diabetes 130. 
- Erysipel 120, 126, 129. 
- Erysipel, sekundares 129. 
- Experimentelles 98. 
- Frakturen 107-109. 
- Frakturen, komplizierte 

124. 
- Furunkel und Karbunkel 

111. 
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Stauungshyperamie, Gegenin­
dikationen 129_ 

- Gelenkentziindungen, eite-
rige 122. 

- - gonorrhoische 123. 
- Gelenkversteifungen 109. 
- Historisches 97. 
- Inzisionsfrage 128. 
- Knochenpanaritien 118. 
~ und Leukozyten 100. 
- Lymphangitis 120. 
- Mastitis 113. 
- Nachteile 128, 129. 
- Oberlippenfurunkel 112. 
- Osteomyelitis 121. 
- Panaritium 116. 
- Parulis 114. 
- Periproktitis 114. 
- Phagozytose 101. 
- Phlegmonen 118 ff. 
- prophylaktische 124. 
- Pseudarthrosen 107. 
- Resorption 101. 
- Schmerzlinderung 103,123. 
- Sehnenscheidenentziin-

dungen 117. 
- septische Allgemeinerkran-

kung 129. 
- Streptomykosen 130. 
- Technisches 103 ff. 
- theoretisches 98. 
- thermische Schadigungen 

110. 
- Thrombosenbildung 129. 
- Totenladenbildung 122. 
-- Tuberkulose 126 ff. 
- V-Phlegmonen 117, 119. 
- Wirkung auf Toxine 99. 
- Wundverbande und Tam-

ponade 107. 
- Zusammenfassung der Wir­

kungen 103. 
Stauungspapille bei Kleinhirn­

erkrankungen 144,163,173. 
Steinbildung bei Blasenekto­

pie 402, 403, 407. 
Stenose des Duodenums bei 

Ulcus 249. 
Streptokokkenperitonitis 319. 
Sublimat als Antiseptikum bei 

Sehnenersatz 11. 
Subperiostale Amputation500, 

513. 
Symptomatologie der Klein­

hirnerkrankungen 139. 
Symptomentrias der Klein­

hirnbriickenwinkeltumoren 
163. 

Syphilis und Ulcus duodeni 
224. 

Syringomyelie 82. 
- Fistelbildung 85. 
- Knochenkalkresorption 82. 
- Skoliosen 82. 
- Spontanfrakturen 63 ff. 
- Therapie 84, 85. 
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Taluskopffrakturen undneuro· 'Ulcus, chirurgische Therapie- Ulcus, Lokalsymptom fiir Per-
pathische Erkrankung 65. Methoden 260 ff. foration 244. 

Technik der Sehnenverpflan- - Cholezystenterostomie bei - und Magengeschwiir 234. 
zung 14. Kompression des Chole- - maligne Degeneration 253. 

- der Stauungs - Hyperamie dochus 273. - Nachtschmerz bei chroni-
lO3 ff. - chronischer Alkoholismus schem 235. 

Temperatur bei Peritonitis329. 232. - Narbenschrumpfung und 
TendinoplastischeAmputation - chronische Nephritis 231. deren Folgen 249 ff. 

510, 512. - chronisches und Appendi- - bei Neugeborenen 211. 
Tenotomie bei spastischen zitis 242, 243. - objektive Symptome des 

Lahmungen 20. - chronische ~Form 225 ff. chronischen 238 ff. 
Theorien der Harnabscheidung ; - chronische Perforation in - Obstipation 238. 

425. I benachbarte Organe 246. - okkulte Blutungen 238. 
Therapie der Blasenektopie 1- Diagnose der Komplika- - OperationnachPerforation 

401 ff. , tionen 254 ff. 267. 
- der Knochenzysten 54. - Drainage bei Perforations- - Operationstechnik 267. 
Thermische Schadigungen und peritonitis 269. - an der Papille 251. 

Stauungshyperamie no. - Druckschmerz beim chro- - Pathologische Anatomie d. 
Thrombosenbildung u. Stau- I nischen 238. chronis chen 230. 

ungshyperamie 129. '- Duodenalfisteln nach Ulcus - Perforation 240 ff. 
Tractus vestibulo spinalis 135. I 247. - nach Pneumonie, absze-
Transsudation des Perito- i - Duodenalplastik 267, ~73. dierender 223. 

neums 298. '- Einfaltung des Geschwiirs - postoperative 222, 223. 
Trauma u. Appendizitis 385 ff. i 261, 262, 268, 275. - Prognose der Blutung 249. 
- und chronisches Magenge- 1- Einteilung 221. - Prognose des chronischen 

schwiir 232. ' - Erbrechen 237. 258. 
- und Coxa vara 469 ff. - nach Erfrierungen 223- - Prognose nach Perforation 
- und Enchondrombildung 224. 244. 

50. - Erweiterung des Magens - Pylorospasmus 263, 264. 
- und Knochenzyste 52. 238. - Querresektion 261. 
Trendelenburgisches Phano- - Exzision 261, 262. - Rezidive 264. 

men 74. - Fistelbildung 247. - Sanduhrduodenum 251. 
Trochanterhochstand bei Ra- - Flatulenz 238. - Saturnismus 232. 

chitis 464. - durch Fremdkorper 225. - septische hamorrhagische 
Tuberkulose und Coxa vara - Friihoperation 276. I Infarkte 223. 

466. - durch Gallensteindurch- - Sitz der chronischen 228. 
- und Stauungshyperamie bruch 225. I - Stenose, supra- und infra-

126 ff. Gastroenteroanastomose papillare 250, 251. 
- Sekundarinfektion 128. 261. , Stenosenbehandlung 272. 
- und Ulcus duodeni 224. Gastroenterostomie 261,: - subjektive Symptome des 
Tumor und Coxa vara 467. 263, 265, 266, 269, 270, 1 chronischen 235: 
Tumoren des Kleinhirns 156 ff. 272, 273. 274. - Symptomatologle des chro-
Tumoren der hinteren Scha- - Geschlecht 228. nischen 233 ff. 

delgrube 156 ff. - Haufigkeit der chronischen - syphilitisches 224 f. 
Typhus und Ulcus duodeni Form 225-227. - Taschenbildung des chro-

225. - Hungerschmerz bei chro- nischen 230. 
Typhusbazillen und Peritoni- nischem 235. ' - Trauma 232. 

tis 309. - Hyperaziditat und Sub- - tuberkuloses 224. 
aziditat 255-256. - bei Typhus 225. 

- Hyperchlorhydrie beim - venose Stauung 231. 
chronis chen 233, 239. - nach Verbrennungen 223. 

lllcus duodeni 2lO-277. - Ikterus 239. - bei Uramie 225. 
- a cheval 229. - Indikation zur Operation 1- Zahl der chronischen 229. 
- Atiologie des chronischen 275-277. - zirkumskripte intraperito-

231 ff. - indurierte chronische 230. i neale Abszesse nach Per-
- Altersgrenzen 227. - nicht indurierte chronische i foration 245. 
- nach Appendektomien 222. 230. Umwachsung kiinstlicher Seh-
- Arrosion der Aorta 248. - innere Therapie 259. nen 13. 

atrophischer Kinder 221. - Jejunalfistel, ernahrende Unfallheilkunde und neuro-
- Bildung entziindlicher Tu- 270, 273. pathische Knochenerkran-

moren 253. - Komplikationen u. Folge- kungen 85. 
- Blutungen 247. 'zustande und deren Ein- Uramie und Ulcus duodeni 
- Blutung, chirurgische Be- ! teilung 240 ff. 225. 

handlung 273, 274. 1- Kritik der Operationsme- Ureterenkatheterismus 426. 
- durch cheIhischeVeratzung I thoden 262. Ureterstein und funktionelle 

225. , - Leberabszesse 252. Nierendiagnostik 447. 



Urinableitung in den Darm bei 
Blasenektopie 404 ff. 

- Dauerresultate 41l. 
- Kloakenharn 410. 
- Komplikationen 410. 
- Maydlsches Verfahren 

407 ff. 
- Modifikationen des Ver-

fahrens 412--415. 
- Mortalitat 408, 409. 
- Prognose 41l. 
- Ursache der Mortalitat 

409. 
Urotoxische Einheit 450. 
Urotoxischer Koeffizient 450. 
Ursache des Todes bei Peri-

tonitis 306. 

Ergebnisse d. Chlr. II. 
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Valenzzahl bei Kyroskopie433. 
Verdiinnungsversuch bei funk­

tioneller Nierendiagnostik 
449. 

Vereinigung der Blasenrander 
bei Blasenektopie 402. 

Verengerung des Symphysen­
spaltes bei Blasenektopie 
402. 

Verwachsungen bei Sehnen­
verpflanzung 15. 

- Beispiele 15. 
- Technik zur Vermeidung 

14, 15. 
V -Phlegmonen und Stauungs 

hyperamie 117, 119, 129. 
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Wundbehandlung nach kiinst­
lichem Sehnenersatz 11. 

Wunden, infizierte und Stau­
ungshyperamie 124, 125. 

Wurmfortsatzperitonitis 319. 

Zentripetale Bahnen z. Klein­
hirn 134. 

Zerebellare Ataxie 138, 139, 
140. 

Zerebellofugale Bahnen 135. 
Zerebellopetale Bahnen 135. 
Zysten des Kleinhirns 160 ff. 
- und Coxa vara 467. 
Zystische Bildungen am Kno-

chen 37. 
- Einteilung derselben 37. 
Zystizerken und Knochen­

zyste 37. 
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