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I. Die Amputation und Exartikulation im Kriege 1). 

Von 

Carl Ritter -Posen -Dusseldorf. 

Mit 71 Abbildungen. 

1. Albrecht, Ober die Indikationen der Amputationen im Kriege. Wien. kIin. 
Wochenschr. 1915. Nr. 45. 

2. - Zur Technik und Indikation der Amputation im Felde. Wien. kIin. Wochenschr. 
1916. Nr. 6. 

3. - Amputationstechnik. K. k. Gesellschaft der Arzte Wiens. Sitzung vom 29. Jan. 
1916. Ref. Med. Klin. 1916. 

4. Amar, Die Behandlung der Amputationsstiimpfe der GliedmaBen bei Kriegsver­
letzten. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. 

5. Anschiitz, Armamputierte, die Mch Sauerbruch operiert sind. Verein d. Arzte 
in Kiel. Au.Berordentl. Sitzg. v. 16. Juni 1917. Ref. Miinch. mad. Wochenschr. 
1917. Nr. 36. 

6. v. Baeyer, Armersatz Mch Carnes oder Sauerbruch! Miinch. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 1. F. B. 1. 

7. - Exstirpation des Fibulakopfchens bei Unterschenkelamputierten. Mooch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 24. 

S. Bahr, Einheitliche Lii.ngenmessung der Amputationsstiimpfe. Deutsche med. Wochen­
schrift 1916. Nr. S. 

9. - Von tragfiihigen Beinstiimpfen und Beinprothesen. Zeitschr. f. ortho~. Chir. 
1917. 37. 

10. BaUner, Uber die Tragfahigkeit des Amputationsstumpfes. Wie~. kIin. Wochenschr. 
1915. Nr. 11. 

11. v. Banez, Zur Technik der Oberschenkelamputation in diesem Kriege. Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 22. 

12. Baron, Kunstbein zur Redression der Beugekontraktur des UnterschenkeIstumpfes. 
Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

13. Beaufort, Recherches sur la prothese des membres. Paris IS67. 
14. Bertelsmann, Exstirpation abgestorbener MuskeIn bei Amputationen. Zentralbl. 

f. Chir. 1916. Nr. IS. 
15. Bethe, Beitrage mm Problem der willkiirlich beweglichen Armprothesen. Miinch. 

mad. Wochenschr. 1917. Nr. 51. 
16. Bier, ProphyIaxe des Kriegskr.iippeltums vom chirurgischen Standpunkte. Zeitschr. 

f. arztI. Fortbildg. 1915. 
17. - Anaerobe Wundinfektion, abgesehen vom Wundstarrkrampf. Bruns Beitr. 

2. Kriegschirurgische Tagung 1916. 101. 
IS. Blencke, Ein durch die erhaltene QuadrizepsstumpfmuskuIatur bewegliches kiinst­

liches Bein. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 4S. 

1) Die Arbeit ist 1917 ,geschrieben und in den folgenden Jahren noch etwas ge· 
andert. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 1 
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Carl Ritter: 

Blencke, Einige Bemerkungen uber Stumpfbehandlung und uber ein neues, durch 
die Oberschenkel-Muskulatur bewegliches kunstliches Bein. Munch. med. Wochen; 
schrirt 1916. Nr. 46. 

- Einiges aus meiner Erfahrungsmappe uber Stumpfe und Prothesen. Zeitschr. 
f. orthop. Chir. 1917. 37. 

- Drei Beinamputierte. Med. Ges. zu Magdeburg. Sitzg. V. 26. April 1917. (II. 
kriegsw. Abend). Ref. Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. 

du Bois-Reymond, Uber den mechanischen Wert der Stumpflange. Berl. klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. S. 

- Uber den Gang mit Kunstbeinen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 36. 
- Entwickelung des Baues kiinstlicher Arme. A. Die menschliche Hand im Ver-

gIeich zur Kunsthand. B. Physiologische Leistung und technische Ausfiihrungs­
moglichkeit des Kunstarms. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 3S. 

Borchers, Diskussion zum Vortrage von Rehn-Propping. Mittelrheinische Chir­
urgentagung in Heidelberg, S. und 9. Jan. 1916. Bruns Beitrage 10. 

- Zur Mobilisierung der Muskelenden bei Bildung Sauerbruchscher Amputations­
stumpfe. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 52. 

Braun, Zur Blutleere bei Operationen an der unteren Extremitat. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr. 27. 

Brodnitz, Weichteilschutzer bei Amputationen. Munch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr.40. 

- Zur Diskussion zum Vortrage von Rehn-Propping. Mittelrheinische Chirurgen­
tagung Heidelberg, S. und 9. Jan. 1916. Bruns Beitrage. 

Burk, Die willkurlich bewegbare kunstliche Hand nach Sauerbruch. Eine 
Modifikation des Verfahrens. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29. 

- Betrachtungen zur willkiirlich bewegbaren Hand nach Sauerbruch. Eine Modi­
fikation des Verfahrens. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. 142. Heft 5 u. 6. 

V. Burk, Zur Diskussion zum Vortrage von Payr. Verhandlungen der 2. kriegs­
chirurgischen Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1915. 

Ceci, Neue Operationsmethoden fur Amputationen an den oberen GliedmaBen. 
Congres fran9ais de chirurgie. 19. Tagung, Paris V. 1. bis 6. Okt. 1906. Ref. 
Zentralbl. f. Chir. 1907. Nr. 16. 

Chlumsky, Wie solI man amputieren? Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. IS. 
Cohn, Ersatz amputierter Glieder. Therap. d. Gegenw. 1915. Nr. 9. 
- Uber die dem Willen des Tragers unterworfene Kunsthand des Carnes-Armes. 

Zeitschr. f. arztI. Fortbild. 1915. Nr. 24. 
- Der Stuttgarter Carnes-Armtrager. Therap. d. Gegenw. 1916. Heft 5. 
- Zu Sauerbruchs "Die wilIkurlich bewegliche kunstliche Hand", zugleich ein 

Beitrag uber die Ursache der Stumpfbeschwerden. BerI. klin. Wochenschr. 1916. 
Nr.34. 

Degenhardt, HeftpflasterfederzugbeiAmputationsstumpfen. Munch. med. Wochen­
schrift 1917. F. B. 40. 

Desgouttes et Perrin, Der Amputationsstumpf an der Front. La presse med. 
1916. Nr. 1. 

Dollinger, Uber die Behandlung der Amputationsstumpfe der Invaliden. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. Orthopaden-KongreB 1916. 

Driiner, Zur Diskussion zum Vortrage von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen­
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. 

v_ Eisels berg, Bedeutung des tragfahigen Stumpfes. K. k. Gesellsch. d. Ante 
zu Wien. 19. Februar 1915. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915. 

- Nachwort zur vorliegenden Arbeit des Regimentsarztes Dr. J. Ballner: Uber die 
Tragfahigkeit des Amputationsstumpfes. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. ll. 

- Demonstration eines ;Patienten, dem alle vier Extremitaten amputiert wurden 
und der trotzdem arbeitsfahig war. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 23. April 1915. 

Elgart, Amputatio humeri osteoplastica et antibrachii tenoplastica. Langenbecks 
Archiv 1905. 88. 

47. Enderlen, Uber Amputationstechnik im Felde. Munch. med. Wochenschr. 1914. 
Nr.47. 
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4S. Engelmann, Amputationen an den unteren GIiedmaBen. K. k. Gesellsch. d. Arzte 
zu Wien. 19. Februar 1915. Ref. Berl. kIin. Wochenschr. 1915. 

49. Erlacher, Ober skoliotische Haltung einseitig Amputierter. Miinch. med. Wochen­
schrift 1916. Nr. 4S. 

50. - Die Versorgung unserer Armamputierten. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 37. 
51. Esser, Uber Amputationsstumpfplastiken. Militiirarzt 1916. Nr. IS. Refer. Zen­

tralbI. f. Chir. 1916. Nr. 46. 
52. - Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen und bei schlecht geheilten .Ampu­

tationsstiimpfen der unteren Extremitiiten. Bruns Beitr. Z. kl. Chir. 1917. 108. 
4. Heft. 

53. - Muskelplastik bei .AmputatioDsstiimpfen zwecks Steuerung und Fixierung der 
Prothese. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. 

54. - Operativer Ersatz der Mittelhand nebst vier Fingern. Bruns Beitr. 1917. 
108. Heft 2. 46. kriegschirurgisches Heft. 

55. Ewald, Amputation und Tragfiihigkeit des Stumpfes. Miinch. med. Wochenscbr. 
1916. Nr. 21. F. B. 21. 

56. Finochietto, The usefulness of ventral decubitus in some leg amputations . .Annals 
of surgery 1915. Nr. 5. Mai. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46. 

57. de Francesco, Verwertung eines alten Amputationsstumpfes mittels plastischer 
Resektion nach Vanghetti (Methode .A. Keule). Langenbecks .Archiv. 87, 
Heft 3. 1905. 

5S. Franke, Zur Behandlung der kegelformigen ungedeckten Amputationsstiimpfe, 
namentIich des Oberschenkels. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 52. 

59. - Ober Plastik mit gestielten Hautlappen, insbesondere bei nicht gedeckten Ampu­
tationsstiimpfen. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 32. 

60. Franz, Zur Diskussion zum Vortrage von Bier. Bruns' Beitr. 1916. 101. 
61. V. Frisch, Gipsstelzen. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 19. Februar 1915. 

Ref. Berl. kIin. Wochenschr. 1915. 
62. - Uber Amputationstechnik. Wien. kIin. Wochenschr. 29. Jahrg. Nr. 6. 
63. - Amputationstechnik. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 2S. Januar 1916. Ref. 

Med. KIin. 1916. 
64. Fuchs, Zur Behandlung der Stumpfgeschwiire. Med. KIin. 1916. Nr. 4S. 
65. Goebel, Schntz der .Arterienstfunpfe durch Muskellappen. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

Nr.50. 
66. Guradze, Uber AmputationsstumpfundProthesen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917.37. 

Hanausek, Gymnastisch-mechanische Behandlung der .Amputierten zur Erzielung 
tragfiihiger Stiimpfe. Casopis Iekaruv ceskych. 1915. Nr. 29. Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1915. Nr. 42. 

67. - Physikalische Nachbehandlung und Prothese der Oberschenkelamputierten. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 37. 

68. Hans, Zur Vermeidung von Nachamputationen. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 25. 
69. - Stumpfrettung unserer Amputierten. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 50. 
70. - Zur Technik der sekundiiren Hautlappenplastik bei Kriegsamputierten. ·Med. 

Klin. 1915. Nr. 47. 
71. Hantscher, Uber die septischen Amputationen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 14. 
72. Harttung, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschir­

urgen-Tagung. Berlin, 26. und 27 . .April 1916. Bruns' Beitr. Z. kIin .. Chir. 1915. 
101. Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft. 

73. Hartwich, Uber Stumpfkontrakturen. Med. Klin. 1916. Nr. 8. 
74. Hasse, Ein verbesserter Amputations-Retraktor. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 10. 
75. Hayward, Eine einfache Methode der Reamputation. Med. Klin. 1915. Nr. 32. 
76. Heidenhain, Blutersparnis bei AmputatiQnen. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 

Nr.49. 
77. Hofstatter, Uber die .Ausschiilung des Fibulakopfchens bei der hohen Unterschenkel­

amputation. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 35. 
7S. - Beitrag zur Amputations- und Prothesenfrage fiir die unteren Extremitiiten. 

Langenbecks .Archiv f. klin. Chir. 108. 1916. 

1* 
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79. 

80. 

81. 

82. 

83. 

84. 
85. 

86. 

87. 

Carl Ritter: 

Hohmann, Operative Verbesserungen der Gebrauchsfahigkeit der Stiimpfe. Zeit­
schrift f. orthop. Chir. 1917. 37. 

Horhammer, Beitrage zur plastischen Operation des Daumenersatzes. Miinch. 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 49. 

- Diskussion zur Wertung von Gocht·Prothesen. A, c. deutsche Orthop.-Tagung 
Berlin. 8. u. 9. Febr. 1916. 

Janssen, Kriegschirurgisches iiber den Amputationsstumpf. Miinch. med. Wochen. 
schrift 1915. Nr. 44 und 45. 

Katz, Eine Notprothese fiir die untere Extremitat mit Extensionsvorrichtung. 
Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 37. F. B. 37. 

Katzenstein, Stumpfplastik. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 52. 
- Stumpfplastiken. Berl. med. Gesellsch. Sitzung v. 21. Juni 1916. Berl. klin. 

Wochenschr. 1916. Nr. 24. 
Kausch, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen. 

Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. 
101. Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft. 

- Stumpfplastik. Berl. med. Gesellsch. Sitzung vom 21. Juli 1916. Berl. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 46. 

88. - Zur Amputationsstumpfoperation nach Sauerbruch. Zentralbl. f. Chir. 1917. 
Nr.23. 

89. - Uber konservatives Amputieren. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. 107. 
90. Keppler, Zur Frage der Blutleere bei Operationen an den Extremitaten. Med. 

Klin. 1916. Nr. 31. 
91. Kirschberg, Die Gehschule fiir Beinamputierte. Miinch. med. Wochenschr. 1916. 

Nr. 51. F. B. 51. 
92. Klapp, Wahl der Amputationsmethode bei trockenem Brand der Ferse und des 

VorderfuBes. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 9. 
93. - Operationen an der unteren Extremitat. Chirurgische Operationslehre von Bier, 

Braun und Kiimmel!. Leipzig, A. Barth. 1917. 
94. Kolliker·Rosenfeld, Del' tragbare Stumpf. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 42. 
95. Konig, Uber Absetzung von Gliedern in kriegschirurgischer Beziehung. Med. Klin. 

1916. Nr. 21. 
96. Kotzenberg, Uber die Ausnutzung del' Muskelkraft des Amputationsstumpfes. 

Med. Klin. 1917. Nr. 14. 
97. Kronhei mer, Zur intravenosen Kochsalzinfusion bei Amputationen und Exartiku­

lationen. Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 3. 
98. Kriiger, Uber Nervenquetschung zur Verhiitung schmerzhafter Neurome nach 

Amputationen. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 10. 
99. Krukenberg, Eine neue osteoplastische Amputationsmethode des Oberschenkels. 

Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 26. 
100. - Uber plastische Umwertung von Armamputationsstiimpfen. Stuttgart, Verlag 

v. Ferd. Enke. 1917. 
101. Kuh, Uber Amputationsstiimpfe und provisorische Prothesen. Med. Klin. 1916. 

Nr.22. 
102. Lewy, Die Ausfiihrung del' osteoplastischen Amputatio supramalleolaris im Kriege. 

Zentralbl. f. ChiI'. 1914. Nr. 41 und 42. 
103. - Vorbereitende Behandlung del' Beinamputierten. Deutsche med. Wochenschr. 

1916. Nr. 1. 
104. - Zur osteoplastischen Amputation des UnterschenkeIs, dicht oberhalb des KnocheIs. 

Zentralbl. f. ChiI'. 1916, Nr. 30. 
105. - Zur Exartikulation im Schultergelenk. Zentralbl. f. ChiI'. 1916. Nr. 12. 
106. Lexer, Die Wahl del' Operationsmethoden bei Amputationen im Felde. Vereins. 

bericht Marinelazarett Hamburg. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 2. 
107. Lonhard, Amputationstechnik. Deutsche militararztliche Zeitschrift 1915. Nr. 5 

und 6. . 
108. Ludloff, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegsohirurgen­

Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. Z. klin. ChiI'. 1916. 
101, Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft. 
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109. Matti, Zur Amputationstechnik bei KriegsverIetzten. MUnch. med.- Wochenschr. 
1915. Nr. 26. 

IlO. Mayer, Geschicklichkeit eines an beiden Unterarmen amputierten Kindes. Ver­
einigung niederrheinisch-westfalischer Chirurgen. 22. August _1916. KoIn. Ref. 
ZentralbI. f. Chir. 1916. Nr. 46. 

Ill. Merckle, Uber Amputationstechnik im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 47. F. B. 16. 

Il2. Mertens, Zur Frage der Amputationen bei infizierten KriegsschuBv.erIetzungen. 
Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. 103. 

Il3. Meyburg, Uber Amputationsstiimpfe. MUnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 13. 
F.B.13. 

Il4. Meyer, Beitrag zur Gipsverbandtechnik bei SchuBfrakturen der oberen Extremitat. 
MUnch. med. Wochenschr. 1915. F. B. 37. 

lI5. Moser, Amputationstechnik. Deutsche militararztliche Zeitschrift 1915. Nr. 15 
und 16. . 

116. - Zur Amputationstechnik. Deutsche militararztliche Zeitschrift 1914. Heft 24. 
117. Miiller, Allgemeines iiber die Technik der Amputationen, Exartikulationen BOwie 

Operationen an der oberen Extremitat. Chirurg_ Operationslehre von Bier, 
Braun und Kiimmell, Leipzig, A. Barth. 1917. 

lI8. Nagy, Vorschlag einer neuartigen Sehnenplastik zur Bewegung mechanischer Pro­
thesen. Wien. moo. Wochenschr. 1916. Militararzt 1915. Nr. 10. Ref. Zentralbl. 
f. Chir. 1915. Nr. 29. 

lI9. Neugebauer, Falsches Aneurysma im Oberschenkelamputationsstumpfe nach Er­
frierung. ZentralbI. f. Chir. 1916. Nr. 18. 

120. Neuhauser, Amputationen und Prothesen. Wissenschaftlicher Abend der Militar­
arzte der Garnison Ingolstadt, 4. Dezember 1915. Ref. Deutsche med. Wochen­
schrift 1915. Nr. 15. 

121. - Ein neues operatives Verfahren zum Ersatz von Fingerverlusten. Berl. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 48. 

122. Nieny, Uber Amputationsstiimpfe und Immediatprothesen. MUnch. med. Wochen. 
schrift 1915. Nr. 43. 

123. - Die Behandiung und Ausriistung der Amputierten im Marinelazarett Hamburg. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 37. 

124. NoeBke, Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen­
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916 und Ref. in MUnch. med. Wochenschr. 
1915. Nr. 32. 

125. Ohlecker, Die Verwendung des Fersenbeins und der Kniescheibe zur sekundaren 
Stumpfdeckung nach Amputationen wegen Eiterung. Zentralbi. f. Chir. 1915. 
Nr.27. 

126. - Stumpfbildung bei Amputationen an der unteren Extremitat. Arztlicher Verein 
in Hamburg. 1. und 15. Juni 1915. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 39. 

127. v. Oetting en, Leitfaden der praktischen- Kriegschiturgie. Leipzig, Verlag von 
Ph. Steindorff. 1914. 

128. Orth, Bemerkungen zu der Arbeit Hofstatters, "Beitrage zur Amputations- und 
Prothesenfrage fiir die untere Extremitat. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 108. 
1917. Heft 3. 

129. - Prothese fiir Amputierte .. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 39. 
130. Overgaard, Behandlung von Stumpfkontrakturen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 

1917. 37. 
131. Payr, Absetzung und AuslBsung von Arm und Bein mit Riicksicht auf die FoIgen. 

2. deutsche Kriegschirurgen-Tagung. Berlin, 26. u. 27. April 1916. Bruns Beitrage 
zur klin. Chir. 21. kriegschlrurgisches Heft. 

132. Perthes, Demonstrationen. MOOizinisch-naturwissenschaftlicher Verein -Tiibingen. 
Sitzung vom 9. Juli 1917. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 41. 

133. Pfeilsticker, Eine einfache Art der Nachamputation. Med. KIin. 1915.Nr. 41. 
134. Plagemann, Neue Wege zur Schaffung aktiv beweglicher Prothesen der unteren 

und oberen- Extremitat. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50. 



6 Carl Ritter: 

135. Pochhammer, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. VerhandI. d. 2. Kriegs­
chirurgen-Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 
1916. 101. Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft. 

136. Propping-Rehn, Amputationen. Mittelrheinische Chirurgen-Tagung Heidelberg 1915. 
137. Ranzi, Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. VerhandI. d. 2. Kriegschirurgen­

Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. 
138. - Herstellung eines tragfahigen Stumpfes. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 19. Fe­

bru.ar 1915. Ref. BerI. klin. Wochenschr. 1915. 
139. Rehn-Propping, Amputationen. Mittelrheinische Chirurgen-Tagung 1916. Ref. 

Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. Nr. 15. 
140. Riedel, Welche Gesichtspunkte sind bei der Amputation und Exartikulation in 

bezug auf die spatere Prothese zu beriicksichtigen? Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 
1915. Nr. 21. 

141. Riedinger, Zur Frage der Arbeitsarme. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 35. 
F. B. 38. 

142. Ri tschl, Zehn RegeIn fUr Amputationen an den unteren GliedmaBen. Med. KIin. 
1915. Nr. 46. 

143. Ritter, Moderne Bestrebungen zur Verbesserung der Amputationstechnik. Ergebn. 
d. Chir. u. Orthop. 2. 1911. 

144. Dber Gasbrand. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1915. 98. Heft. Kriegschirurgischer 
3. Bd. Heft 10. 

145. Kurze Bemerkungen zur BIutleere bei Operationen an den Extremitaten. Med. 
Klinik 1916. Nr. 47. 

146. - Zur Frage der Entstehung der Nervenlahmungen bei SchuBverletzungen. Med. 
Klinik 1917. Nr. 5. 

147. - Amputationen und Exartikulationen im Lehrbuch der Chirurgie von Wullstein­
Wilms. Jena 1916. 

148. Roith, Ein Beitrag zur Amputation innerhaIb des erkrankten Gewebes. Miinch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. F. B. 37. 

149. Ropke, Allgemeine AmputationsIehre. In Borchard-Schmieden, Lehrbuch d. 
Kriegschirurgie. Leipzig 1917_ 

150. Rothmann, Dber neuartige Amputationsstiimpfe. Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1917. 
151. Rue d y g i er v. Ruediger, Ein neues Hauttransplantationsverfahren bei vor­

stehendem Knochenstumpf nach sogenannter linearer Oberschenkelamputation 
anstatt der Reamputation. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 8. 

152. Sauerbruch, Chirurgische Vorarbeit fUr eine wilIkiirlich bewegliche Hand. Med. 
Klin. 1915. Nr. 41. 

153. - Die willkiirIich bewegbare kiinstliche Hand. Berlin, Verlag von Jul. Springer 1916. 
154. - Weitere Fortschritte in der Verwendung willkiirlich beweglicher Prothesen fiir 

Arm- und Beinstiimpfe. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50. 
155. - WeitereMitteilungen iiber die wiIlkiirIich bewegliche Hand. Med. Klin. 1916. Nr.6. 
156. - Kineplastische Operation bei Armampntierten. K. K. Ges. d. Arzte Wiens. Ref. 

Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. Disk. Spitzig, Semeder, Ranzi, 
v. Eisels berg. 

157. - Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-Tagung. 
Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 101, Heft· 2. 
21. Kriegschirurgisches Heft. 

158. Disk. zum Vortrag von Gocht-Prothesen. A. o. Tagung der Deutschen orthop. 
Gesellschaft. Berlin. 8. u. 9. Febr. 1916. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916. 

159. - Dber bewegl. Prothesen. Kriegsarztl. Abende Berlin. Sitzg. v. 13. XI. 1917. 
Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 49. 

160. - Die Verwendung willkiirl. bewegl. Prothesen bei unseren Kriegsamputierten. 
Miinch. med. Wochenschr. 1917. 20. 

161. Schaedel, Interimsprothesen fiir Amputierte. Miinch. med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 18. F. B. 17. 

162. Schaldemose, Dber tragfahige Amputationsstiimpfe. Versammlung des nordischen 
Chirurgenvereins in Goteburg vom 6. bis 8. Juli 1916. Ref. Zentralbl. f. Chir. 
1916. Nr. 43. 
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163. Sohanz, Hautplastik st3.tt Naohamputation. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. IS. 
164. Soheiohenberger, Eine Anregung zur Sohonung des erhaltenen Beines bei ein­

seitig Amputierten. Die Technik f. d. Kriegsinvaliden. Heft 6. Nov. 1916. Wien. 
Ref. MUnoh. moo. Wochenschr. 1917. Nr. S. 

165. Sohmerz, Zur oparativen Behandlung konisoher Untersohenkelstiimpfe. Zentralbl. 
f. Chir. 1916. Nr. 46. 

166. Schmidt, Eine Unterarmstumpfmodifikation. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5. 
167. Schultze, Asepsis und Amputation im Kriege. Deutsche med. Woohensohr. 1915 . 

. Nr.2. 
16S. Seefisch, Grundsatzliohes zur Fraga der Amputierten im Felde und der Nach­

behandlung Amputierter. Deutsohe med. Woohenschr. 1916. Nr. 15. 
169. - Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-Tagung. 

Berlin, 26. und 27. April 1916. 
170. Seemann, Zur Nachbehandlung der Amputationsstiimpfe. Wien. med. Wochenschr. 

1915. Nr. 13. 
171. Sehrt, Eine neue Methode der kUnstIichen BIutleere. Zeitschr. f. arztI. Fortbild. 

1916. Nr. 14. 
i72. Sick, Veranderungen an knoohernen Amputationsstiimpfen. ArztI. Verein in Ham­

burg. 5. Oktober 1915. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 50. 
173. Slawinski, Zur Teohnik des beweglichen Stumpfes. Zentralbl. f. Chir. 1913. Nr. 13. 
174. Speok, Plastische' Stumpfdeckung mittels Briickenlappens nach Ruedygier V. 

Ruediger am linear amputierten Untersohenkel. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 18. 
175. Spitzy, Zur Ausnutzung der Pro- und Supination bei langen Vorderarmstiimpfen. 

MUnoh. med. Wochensohr. 1916. Nr. 50. 
176. - Zur Versorgung von kurzen Vorderarmstiimpfen duroh Muskelunterfiitterung. 

Miinch. med. Wochensohr. 1917. 1. 
177. Stadler, Beitra.ge zur chirurgisohen Behandlung und UmgestaItung von Armstiimpfen 

fiir die willkiirlich bewegliche Hand. Bruns Beitr. 1917. 103. Kriegschirurgisches 
Heft 29. 

178. Steinthal, Wege und Ziele zum Problem der kiinstlichen Hand. Bruns Beitr. Z. 

klin. Chir. 1917. 106. 
179. Stern, Stumpfsparende Amputationen am Knie und FuB bei· Kriegsverwundungen. 

Med. KIin. 1916. Nr. 4S. 
ISO. - Einige Bemerkungen iiber Amputationen bei SchuBverletzungen der Trochanter­

gegend des Oberschenkels und eine empfehlenswerte Art des Verbandes. Med. 
KIin. 1917. Nr. S. 

lSI. Straoker, Entwioklung der Beinbehelfsprothesen im Wiener orthopadisohen Kriegs­
spital. Zeitsohr. f. orthop. Chir. 1917. 37. 

IS2. - Amputationsverfahren in Hinsicht auf die Stumpfbildung und Prothesenfahigkeit 
des Stumpfes. Die Technik f. d. Kriegsinvalid. H. 6. Nov. 1916. Wien. Ref. 
MUnch. med. Wochenschr. 1917. Nr. S. 

IS3. StrauB, Die konservative Therapie bei Frostgangran.von Hand und FuB. Miinch. 
med. Wochensohr. 1917. Nr. 10. F. B. 10. 

IS4. Stu tzin, lrber Indikationen zur Amputation in diesem Kriege. Med. Klin. 1916. 
Nr. 17. 

IS5. To bi ase k, Vorsohlage neuer Amputationsmethoden fiir kinetische Prothesen. Casopis 
Iekaruv ceskych 1916. Nr. 50. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33. 

IS6. Trampnau, Die einzeitige Amputation in der Kriegsohirurgie 1916. Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

IS7. Ulrichs, lrber tragfahige Amputationsstiimpfe an den unteren Extremitaten. Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1916. 102. 1. H. 

ISS. Vanghetti, La vitalizzazione della membra artifioiale. Mailand 1916. 
IS9. - Plastica e protesi cinematiche. Nuova teoria sulle amputationi e sullo. protesi. 

Zentralbl. f. Chir. 1906. Nr. 44. 
190. Volker, Indikation der Amputation in der Kriegschirurgie. Vereinigung der kriegs­

arztliche beschaftigtenArzte. StraBburg, 1. und 15. Juni 1915. Ref. Deutsche 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 40. 
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191. Walcher, Lebendiger Handersatz durch Schaffung eines neuen Gelenks. Deutsche 
moo. Wochenschr. 1916. Nr. 44. 

192. Wierzejewski, Die freie Fascien-tJberpflanzung. Miinch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr.24. 

193. - Disk. zum Vortrag von Gocht. A. o. deutsche orthop. Tagung. Berlin, 8. u. 9. 
Febr. 1916. 

194. Wilms, Verbesserung des Gri ttischen Amputationsstumpfes. Deutsche med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 43. 

195. - Das Sehrtsche Kompressorium als Ersatz bei der Es marchschen Konstruktion. 
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 3. 

196. Witzel, Die Aufgaben und Wege ftir den Hand- und Armersatz der Kriegsbeschadig­
ten. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 44. 

197. - Erhaltung der verwundeten Hand. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 49. 
198. Wullstein, Neues und Interessantes aus der Amputations- und Prothesenlehre. 

Mittelrheinische Chirurgen-Tagung. Heidelberg, 8. und 9. Januar 1916. Refer. 
Zentralbl. f. Chirurgie 1916. Nr. 46. 

199. Zondek, Die Iineare Amputation und Nachbehandlung. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. Nr. 8. 

200. Zuckerkandl, tJber Amputationen im Kriege. Wien. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 20, 23. 

Wir waren im Frieden stolz darauf, die Absetzung der Glieder, den ver­
stiimmelndsten Eingriff, den die Chirurgie kennt, mehr und mehr zuriick­
gedrii.ngt zu haben. Es galt fiir ein Zeichen vermehrten Konnens, mit einem 
kleineren Eingriff oder einem rein konaervativen Verfahren auszukommen und 
die Amputation oder Exartikulation zu umgehen, auch dann, wenn die Be­
handlung lii.nger dauerte und die Lebensgefahr fiir den Kranken nicht sofort 
beseitigt wurde. 

Wir hatten gehofft, daB diese im Frieden gelernte und geiibte Kunst, 
Glieder selbst bei schwersten Verletzungen zu erhaIten, sich auch im Kriege 
bewahren und belohnen wiirde. Dazu trugen die Berichte der Kriegschirurgen 
der letzten Kriege bei, die una so viel von der reaktionslosen Heilung der in 
Ruhe gelassenen SchuBwunden erzahlten. Leider hat diese Hoffnung getrogen. 
Die Zahl der in diesem Kriege ausgefiihrten Amputationen und Exartiku­
lationen ist enorm groB, und noch titglich sind wir,vor die Notwendigkeit dieser 
Operationen gestellt. So traurig das ist, so ist doch daraus auch wieder ein 
Nutzen erwachsen. Mit der gesteigerten Haufigkeit der Ausfiihrung ist das 
Interesse an diesen Operationen gewaltig gewachsen, und damit zugleich hat 
das Bestreben, Besseres wie frillier zu leisten, erneut eingesetzt und zu be­
merkenswerten Erfolgen gefiihrt. Manche neuen Ideen, manche Ausarbeitung 
und Weiterfiihrung ii.Iterer Anregungen auf diesem Gebiet verdanken wir ihnen. 
Dabei sind eine ganze'Reihe von neuen Fragen aufgetaucht und haben zu leb­
haften Erorterungen gefiihrt. Sie sind auch nach den letzten zusammenhii.ngen­
den Arbeiten iiber diesen Gegenstand, so vor allem dem ausgezeichneten Re£erat 
Payrs . auf ·der Chirurgen-Tagung in Berlin 1916 nicht zur Ruhe gekommen 
und verlangen weitere Klarung. - Ihnen sollen die folgenden Zeilen dienen, 
die nicht nur auf reichlicher eigener Erfahrung fuBen, sondern auch die machtig 
angeschwollene Literatur in mogi.ichst weitgehendem MaBe zu beriicksichtigen 
sich bemiihen. 
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Indikation. 
Die wichtigste Frage von allen ist zUIilichst die: Wann sollen wir ampu­

tieren? 
Die Antwort darauf ist in diesem Kriege sehr verschieden ausgefallen. 

Zwar gibt es iiber den Indikationsbereich (wann eine Amputation in Frage 
kommt) kaum eine Meinungsverschiedenheit. Wenn wir uns an die seit alters 
gewohnte Unterscheidung in primare, intermediare und sekundare Ampu­
tation, je nachdem wir sofort nach Einlieferung des Kranken oder einige Tage 

DWichtig minderwichtig .unwichtig 

Abb. 1. Wertigkeitstabelle der einzelnen Gli€dabschnitte nach Kausch, nach .der man 
den Ort der Amputation oder Exartikulation bestimmen solI. 

spater oder erst langere Zeit nachher amputieren, halten, so konnen wir als 
allgemein anerkannte Indikationen folgende anfiihren (Payr, Konig, Bor­
chers, v. Baracz, Stutzin, Schulze, Ropke und viele andere): 

Fiir die pri mare Amputation: in erster Linie volliger oder fast volliger 
AbschuB eines Gliedes, sodann schwere Zertriimmerung und Zerquetschung von 
Knochen und Weichteilen mit ZerreiBung und Zerfetzung der groBen GefaBe 
und Nerven, bei denen die Aussicht auf Erhaltung und Brauchbarkeit des 
Gliedes unwahrscheinlich oder ausgeschlossen ist. 
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Fiir die intermediare Amputation: schwere septische Infektion oder 
Gewebsbrand (infolge einer GefaBverietzung, Thrombose, Blutleere, Erfrierung, 
Infektion, vor allem des gefiirchteten Gasbrandes), die das Leben bedrohen. 

Fiir die sekundare Amputation: langdauernde Eiterung nach Knochen-, 
Gelenk- und Weichteilschiissen, die den Kranken sehr entkraften, sowie sep­
tische wiederholte Nachblutungen. 

Sobald man sich aber bemiiht, aus diesen Indikationen bestimmte Regeln 
fiir unser Handeln in jedem einzelnen Fall abzuleiten, stoBt man auf groBe 
Schwierigkeit. Die Ursache liegt in der verschiedenen Erfahrung, die der ein­
zelne in diesem Kriege gemacht hat. 

Diese Erfahrung hat viele Arzte, zumal im Anfang des Krieges, zu sehr 
energischen Verfechtern eines moglichst radikalen Vorgehens gemacht. 1m 
Bewegungskrieg, in unruhigen Zeiten des Stellungskampfes zeigte sich, daB 
schon die auBeren Umstande (bei groBem Andrang von Verletzten, bei haufigem 
Abtransport und geringe~ Arztezahl) es ratsam erscheinen lassen, die Ver­
letzten moglichst rasch transportfahig zu machen, was zweifellos mit primarer 
Amputation leichter und gefahrloser geschieht, als mit konservativer Behand­
lung (Stutzin). AuBerdem stellte sich bald heraus, daB die konservative Be': 
handlung infolge der ungeheuren Verschmutzung der Wunden, wie sie be­
sonders das immer mehr zur Vorherrschaft gelangende Artillerie-GeschoB mit 
sich brachte, sowie infolge der dadurch bedingten fast regelmaBigen Infektion 
auBerordentlich erschwert, verIangert und gefahrdet wurde. 

Mit der Infektion entfiel die Moglichkeit einer GefiioB-, Sehnen-, Nerven­
Naht und plastischer Operationen, die eine Heilung per primam un bedingt 
erfordern, und die, wenn sie nicht bald nach wenigen Tagen ausgefiihrt werden, 
die schwere Verletzung dieser Teile nicht ausgleichen konnen. Selbst spatere 
Knochendeckung wird durch die noch Monate, oft Jahre dauernde ruhende 
Infektion sehr erschwert. So verlor die Erhaltung des Gliedes ihren Wert. 
Blieb das Glied doch funktionsuntiichtig, lohnte sich die darauf verwandte 
Miihe und Zeit nicht. 

Und die Eiterungen, die sich in den infizierten Wunden einsteilten, fiihrten 
nicht selten trotz sachgema.Ber Inzision und reichlichen Sekretabflusses doch 
nochzum Tode. Ganz besondere Schwierigkeiten'machten die Gelenkschiisse. 
Gelang es in solchen Fallen, durch Amputation diesen Verlauf aufzuhalten, 
so war damit die urspriingliche, miihsame Erhaltung des Gliedes iiberfliissig 
geworden. Es fragte sich, ob es nicht ratsamer gewesen wa.re, von vornherein 
zu amputieren. Das lange KrankenIager ware dann dem Verletzten ganz er­
spart geblieben und er ware weit rascher wieder gebrauchsfahig geworden. 

Die meisten Amputationen hat dann der Gasbrand gefordert. Als sich 
zeigte, wie haufig er auch bei kleinen Verletzungen auftritt und wie rasch er 
sich verbreitet, schien die einfachste Losung dieser schweren Wundinfektions­
krankheit Herr zu werden, die zu sein, nicht nur bei ausgebrochenem Gasbrand, 
sondern auch bei den allerersten Anzeichen dieser Krankheit zu amputieren. 

So ist es zu verstehen, wenn Stutzin schreibt: Alles in allem gehen die 
Erfahrungen dahin, daB wir in diesem Kriege uns immer mehr zum radikalen 
Standpunkt bekehren miissen trotz der UnIust, die die modernen Chirurgen 
bei der Vornahme verstiimmelnder Eingriffe verspiiren. Auch Schultze meint, 
daB es gefalITlich sei, allzu konservativ vorzugehen. Ahnlich auBert sich Rehn-
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Propping, wenn er darauf binweist, daB die Mortalitat des konservativen 
Verfahrens nicht bekannt ist. Es sei fraglich, ob nicht darin zu weit gegangen 
seL Und Albrecht kommt zu dem SchluB, es wird eher zu wenig als zu viel 
amputiert. Die Verletzungen und lnfektionen sind so schwer, daB auch der 
konservativste Cbirurg nachgeben und amputieren muB, und er gibt dem Be­
fremdenAusdruck, daB man nach P/2 Jahren Krieg noch behauptet, es wiirde 
zuviel amputiert. 

In der Tat hat es auch an warnenden Stimmen solchen Anschauungen 
gegeniiber nicht gefehlt. Schon im 1. Kriegsjahr hat u. a. Bier darauf aufmerk­
sam gemacht, daB er oft zu Amputationen gerufen worden ware, obwohl sie 
in den meisten Fallen nicht notig waren. Das war im Heimatgebiet und be­
traf die sekundare Amputation wegen schwerer langdauernder Eiterungen. 
Auch konnte man denen in der Heimat, denen es so vorkommt, als ob im Felde 
zuviel primar und intermediar amputiert wiirde, entgegenhalten, daB sie sich 
nicht die richtige Vorstellung davon machten, mit was fiir verschmutzten und 
infizierten Wunden man zu tun hat und unter welchen Verhaltnissen man 
drauBen arbeiten muB. 

Aber auch im Felde haben sich allmahlich'mehr und mehr Gegner der 
allzu ha ufigen Absetzung der Glieder zum Wort gemeldet. 

So haben sich Payr, Janssen, B~rchers, Lonhard, Kausch 1), ich 
sclbst und viele andere dazu bekannt, daB sie genau so wie im Frieden, auch 
bei schwersten Verletzungen, moglichst konservativ vorgegangen sind. DaB das 
konservative Prinzip allgemein so treu vertreten ist, wie Payr meint, muB ich 
allerdings, nach meinen Beobachtungen, wenigstens fiir die erste Zeit, bezweifeln. 

Schon Janssen fiel es auf, wieviel in anderen Feldlazaretten im Gegen­
satz zu seinem amputiert wurde, und auch ich habe mich gewundert, £iir _ 
selbstverstandlich es vieI£ach gehalten wurde, stets mit der Amputation zur 
Hand zu sein und wie wenig an die Moglichkeit einer konservativen Behand­
lung iiberhaupt nur gedacht wurde. 

lch habe 1915 und 16 die bittere Erfahrung machen miissen, daB oft noch 
nachtraglich in riickwartigen Lazaretten amputiert wurde, wenn es mir ge­
lungen war, trotz schwerster Zertriimmerung und starkster Eiterung und Jau­
chung Arme und Beine zu erhalten, obwohl die gewaltigen Wunden sich bis 
auf kleine unbedeutende, schon granulierende Wundflachen geschlossen hatten 
und das Glied, abgesehen von der Funktion eines Gelenks, vollkommen funk­
tionell tiichtig geblieben war. Das ist besonders schmerzlich beim Arm, wenn 
es den rechten und das Schultergelenk betraf, so daB das ganze GIied bei der 
Absetzung fortfiel. Und nur ganz selten habe ich bier in der Heimat einmal 
das Endresultat eines ahnlichen Versuches gesehen. 

ZusammengefaBt muB man also sagen, daB eine Einigung, ob und wann 
radikal oder konservativ, noch nicht erzielt ist. Deshalb ist es auch notig, 
etwas naher auf die einzelnen lndikationen einzugehen. 

1) Kausch geht darin wohl am weitesten, wenn er betont, daB eine noch so ver­
kriippelte ExtremitM im allgemeinen besser ist als keine und meint, daB es ein groBeres 
Ungliick ist, wenn einem jungen Menschen ein Glied unnotig abgeschnitten wird, als wenn 
einmal gelegentlich ein solcher Mensch zugrunde geht, weil es zu lange versucht wurde, 
einen Arm oder Bein zu erhalten. Allerdings, fiigt er hinzu, darf dieser Grundsatz nicht 
zu weit getrieben werden. Denn daB die friihe Amputation sicherer das Leben erhiilt, 
die Behandlungsdauer abkiirzt und viele Qualen erspart, ist sicher. 
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB es im Felde auBere Umstande 
gibt, unter denen die primare Amputation sich mehr als die konservative Be­
handlung empfiehlt. Das sind Amputationen der Not, iiber die nur der 
urteilen kann, der diese Umstande miterlebt hat. Daruber ist also 
nichtviel zu sagen. 

Des ferneren sind primare Amputationen schon wegen der Sch were der 
Verletzung gelegentlich gerechtfertigt. Auch das wird der heftigste Verfechter 
konservativer Behandlung anerkennen miissen. Trotzdem darf man darin 
nach unserer Auffassung nicht zu weit gehen. lch selbst habe Faile von Zer­
reiBung der Arteria und Vena brachialis mit Zerschmetterung des Knochens 
behandelt, die keinerlei Storungen der Zirkulation aufwiesen. Weiter sah ich 
wiederholt riesige Wunden, die z. B. das ganze obere Drittel des Oberarms ein­
nahmen und bei denen vom Knochen so gut wie nichts mehr erhalten war. Die 
Muskulatur war in groBem Umfange verloren gegangen oder sehr stark zerfetzt. 
Der Arm hing eigentlich nur noch an einer schmalen Hautmuskelbriicke an 
Innen- und Hinterseite. die die GefaBe und Nerven enthielt. Trotz solch riesiger 
Verletzungen konnten die Arme erhalten werden. Sie blieben funktionsfahig 
mit Ausnahme des "Schlottergelenks" an der Bruchstelle. Und hier trat 
vom erhaltenen Periost aus sogar noch reichlich Knochenneubildung ein. Die 
Verletzten wurden mit kleinen, iippig granulierenden Wundflli.chen entlassen. 
Spater war es dann moglich, durch Implantation von Knochen den Knochen­
defekt zu decken. Am schwersten wird man sich am Arm, leichter nooh am 
Bein, zur Abnahme entschlieBen. Aber auch hier kann man noch sehr oft 
erhalten. Transportfahig zu machen sind solche Verletzte immer, sei es mit 
Schienen oder dem von mir stets vorgezogenen Gipsverband. Zur Absetzung 
wird man in der Regel nur da.nn gezwungen sein. wenn durch ZerreiBung der 
GefaBe die Zirkulation des Gliooes aufgehoben ist, oder soviel Muskulatur der 
Sehnen zerfetzt ist, daB die spatere Funktion des Gliedes in Frage gestellt ist. 
Die Nerven sind sehr selten durchschossen. Sie halten sich so erstaunlich oft, 
wo man es nicht erwarten sollte, daB eine lndikation zur Abnahme nur in selten­
sten Fallen deswegen gegeben ist. 

Die Schwere der Verletzungen gibt also als solche noch nicht immer 
die IndikatioI1 zur Amputation auch nicht im Kriege abo Nun ist aber jede 
SchuBwunde verschmutzt und eitert, ganz abgesehen vom Brandschorf bei 
Granatverletzungen, der durch Eiterung sich abstoBen m l,lB. Haben wir dann 
eine schwere Verletzung vor uns, so tritt mit der Eiterung eine Kompli­
kation hinzu, die nicht zu unterschatzen ist. SolI man solcher eiternden SchuB­
wunden wegen die Flinte ins Korn werfen und amputieren? Man hat das ge­
meint besonders bei den Knochen- und Gelenkverletzungen. Einen Grund 
dafiir vermag ichin den meisten Fallen nicht einzusehen. Wir pflegen doch 
im Frieden deshalb nicht ohne weiteres zu amputieren, und hier liegen die Ver­
hii.ltnisse weit giinstiger als im Frieden, wo wir die Entziindung in der Umgebung 
nie vermissen, wahrend sie hier auffallenderweise fast stets fehlt. Nach meinen 
Erfahrungen hat die reine Eiterung der SchuBwunden im Kriege iiberhaupt 
viel weniger Tendenz zur· Ausbreitung als die der komplizierten Verletzungen 
im Frieden, wohl besonders deshalb, weil hier stets weit offene Wundflli.chen 
vorhanden sind. Auch meine ich beobachtet zu haben, daB krli.ftige GrailU­
lationsbildung als Zeichen einer Begrenzung der lnfektion in den Wunden ge-
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wohnlieh raseher auf tritt, als wir das im Frieden gewohnt sind. Wie denn 
iiberhaupt gerade die sehweren Knoehen- und Gele;nksehuBeiterungen in der 
Hand des in der konservativen Behandlung Erfahrenen gute Resultate ergeben. 
leh fiige hinzu, daB aile oben angefiihrten Faile besonders in der Zeit, ehe wir 
zur Exzision der frisehen Wunden iibergingen, geeitert haben, und zwar stark 
und lange. Aber selbst wenn von den eitrigen Wunden phlegmonose Prozesse 
sieh entwiekeln sollten, so ist es nieht reeht ersichtlich, warum wir sie nieht 
in der friedensgewohnten Weise (mit lnzision, lokalen Badern, absoluter Ruhe, 
offener Behandlung usw.) behandeln soIlten. 

Ohne besondere Komplikationen kann ich daher in einer einfaehen Eite­
rung der SchuBverletzung in der Regel aueh noch keinen Grund zur baldigen 
Amputation sehen. Sehwieriger kann schon die Entseheidung bei Mischinfek­
tionen (Pyocyaneus) werden. Anders liegen die Verhaltnisse dagegen, wenn es 
sich um schlechten Allgemeinzustand handelt. Dann gilt in erster Linie die 
Erhaltung des Lebens, nieht der Funktion. Aber so haufig, wie man glaubt, 
ist das im Felde nieht der Fall. Die Soldaten sind an sieh durchweg gesund, 
erholen sich rasch und haIten verhaItnismaBig viel aus. 

Der einfachen Eiterung der SehuBverletzungen stehen die FaIle rasch 
progredienter Sepsis (durch Eitererreger oder Pyoeyaneus) gegeniiber. Es ist 
reeht viel in der Literatur dariiber geschrieben. lch kann nicht sagen, daB ich 
das Bild der Sepsis oft gesehen habe. leh sah es bei Sanitatskompagnie und 
Feldlazarett so selten, daB ich erstaunt war. lch habe den Verdacht,daB es 
oft mit dem Bilde des foudroyanten Gasbrandes verwechselt worden ist. Mog­
lich, daB solehe FaIle haufiger in Kriegslazaretten sind. Es ist begreiflich, 
wenn man bei einer schweren Verletzung mit Eiterung und davon ausgehender 
Sepsis den Hauptherd durch Amputation in der Hoffnung beseitigt, daB der 
Korper mit dem iibrigen in ihm verbliebenen Teil der lnfektionserreger Herr 
wird. Aber es ist ebenso begreiflich, daB man in der Regel, wie im Frieden, 
weil es eBen eine Sepsis ist, zu spat kommt. AIle, die iiber Sepsis im Kriege 
gesehrieben haben, bekennen, daB der Tod dureh die Absetzung nur zu oft 
nicht mehr aufzuhalten war. 

Abgesehen davon, daB die Absetzung so oft in diesen Fallen zu spat kommt, 
darf man noeh einen anderen Punktnicht iibersehen, namlich den, daB auch 
die Unterbindung der GefaBe bei jedem solchen Eingriff in infiziertem Gebiet 
erfolgt. Es besteht also immer die Gefahr einer septischen Thrombose, sep­
tischen Erweiehung der Unterbindung und septischen Nachblutung. Diese 
Gefahr wird nach meinen Erfahrungen viel zu gering angeschlagen. Denn 
die Nachblutung nach Unterbindung hat eine hochst iible Prognose. Auch bei 
Amputationen nach einfachen Eiterungen der SehuBwunden ist mit dieser Gee 
fahr bei der Unterbindung zu rechnen, da die Erfahrung gelehrt hat, daB auch 
hier eigentlich stets, ohne daB man es auBerlich erkennen kann, die Lymph­
gebiete oberhalb der Eiterung mit Bakterien erfiiIlt sind, und eine Heilung per 
primam daher nieht zu erzielen ist. 

Das natiirlichste Absetzungsgebiet ist der Brand, das beste Beispiel dafiir 
der durch BIutleere oder Erfrierung hervorgerufene Brand eines Gliedabschnittes. 
Scharf grenzt sieh nach einiger Zeit Totes yom Gesunden durch die demar­
kierende Entziindung abo Amputieren wir dann oberhalb dieses Demarkations-
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walls, so befinden wir uns, je langer wir hier mit der Amputation warten, 
um sosicherer in vollig gesundem Gewebe. Die Krankheit ist ausgeschaltet. 

Mit ahnlichem Gedanken ist man auch an den Gasbrand herangegangen. 
Auch er tritt zuweilen als ausgedehnte oder totale Gangran ganzer Gliedabschnitte 
auf. Und in der Tat sah man ganz im Beginn des Krieges Falle, in denen es 
zur, demarkierenden Entziindung an der Grenze zwischen lebendem und totem 
Gewebe kam. Es waren meist Infanterie-Verletzte, die schon mehrere Tage 
auf dem Schlachtfelde gelegen hatten und dann erst ins Feldlazarett kamen. 
In solchen Fallen hatte die Amputation ebenfalls Sinn und auch Erfolg. So 
ist es zu verstehen, wenn im Anfang davon gesprochen ist, sogar mit der Ab­
nahme noch moglichst zu warten (Stich u. a.). Solche Falle sindaber seitdem 
allerseltenste Ausnahmen geworden. Wir sehen jetzt fast nie mehr eine de­
markierende Entziindung. Die Infektion ist nicht' nur weit in der Tiefe iiber 
die auBerlich erkennbare Gangran hinweggeschritten, sondern hat, wie die 
Sektion dann zeigt, gewohnlich schon langst zur Allgemein-Infektion des Ge­
samtkorpers gefiihrt. Wird dann die Amputation ausgefUhrt, so operieren wir 
nicht im gesunden, sondern im infizierten kranken Gebiet. Man hat sich damit 
getrostet, daB das nicht soviel schadete, weil, man wenigstens, wie bei der 
Sepsis, den Rauptherd beseitigt habe. Wie man ja auch schon nach Fortnahme 
eines tuberkulosen Rerdes den Korper aufbliihen und andere zugleich bestehende 
Herde ausheilen sieht. Leider ist aber auch das triigerisch; denn die Resultate 
der Amputationen sprechen die ernsteste Sprache dagegen. Es gelingt damit 
meist nieht, die noch zuriickgebliebenen Krankheitsprozesse zu 10kaJisiereJ'l, sie 
halten nur selten den Tod auf. 

Aber nicht nur bei dieser Form, sondern bei jedem Fall von ausgebrochenem 
Gasbrand miissen wir zum mindesten damit rechnen, daB wir in' infiziertem 
Gebiet absetzen. Die schweren Falle, und sie sind die Regel, verlaufen unheim­
lich rasch. 

Man sagt so gern, wenn der ProzeB schon weit nach oben hinaufgegangen 
ist, muB man eben noch hoher hinaufgehen, bis man auf gesundes Gebiet kommt 
(Franz). Aber was will man machen, wenn die Wunde am Oberschenkel, dem 
Lieblingssitz des schweren Gasbrandes, sich befindet und das Odem schon auf 
die Bauchdecken sich erstreckt. Da gibt es eben schon rein anatomische Grenzen 
fiir die Absetzung. Aber auch, wenn man noch hoher gehen konn te und in 
schtiinbar normalem Gewebe absetzt, muB man sich oft genug iiberzeugen, 
daB das falsch ist. Es besteht doch in der Regel schon Aligemein-Erkrankung 
des Korpers, gegen die die Amputation nicht hilft. So sind dann auch die Resul­
tate genau so schlecht wie die bei der Gangran ganzer Gliedabschnitte. Es gibt 
allerdings auch leichte Falle von Gasbrand, die durch Amputation giinstig 
beeinfluBt werden. Auf sie stiitzen sich diejenigen, die bei dem Gasbrand fUr 
prinzipielle Amputation so warm eintreten. Aber auch hier operiert man, wie 
die Autoren in ihren Veroffentlichungen selbst mitteilen, durchaus nicht immer 
in infektionsfreiem Gebiet, wie schon das Odem beweist, iiber das sie berichten. 
Also auch hier kann die Amputation das, was sie eigentlich will, Ausschaltung 
des Krankheitsherdes, nicht erzielen. Wenn trotzdem der ProzeB zur Reilung 
kommt, so kann das nur an der an sich giinstigeren Form der Erkrankung 
liegen. 1st das der Fall, so fragt es sich, ob wir mit der Amputation mehr als 
mit der Inzision usw. erreichen. Das muB in der Regel verneint werden. 1st 



Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 15 

eine Ausschaltung alles Erkrankten im Gesunden unmoglich, so kommt es in 
der Hauptsache auf breiteste Freilegung alles Erkrankten mit eventueller Weg­
nahme der betreffenden Muskeln an. Das erreicht man aber viel besser mit 
Langsschnitten entsprechend der Richtung der Muskeln, also in ihrer ganzen 
Ausdehnung als mit dem Querschnitt der Amputation. DaB so oft darauf hin­
gewiesen wird, auBer der Amputation auch die Langsinzision nicht zu vergessen 
(Wieting), ist bezeichnend genug. AuBerdem meine ich, miiBte man sich doch 
auch einmal fragen, was solI eigentlich, wenn es sich um Erkrankungen einzelner 
Muskelpartien handelt, die Absetzung des ganzen sonst gesunden Gliedes. Sinn hat 
es nur dann, wenn durch den voraussichtlichen Verlust groBer Muskelgruppen 
das Glied von vornherein funktionell unbrauchbar wiirde. So will Bier, ob­
wohl es ihm gelang, selbst sehr ausgedehnte Haut- und Muskelgangran (durch 
mythmische Stauung) ortlich zu begrenzen, in solchen Fallen in der Folge 
sofort amputieren, wenn es im giinstigsten Fall infolge der groBen Haut- und 
Muskelnekrosen kriippelhafte Glieder gibt. 

Die Frage der Amputation ist aber nun dadurch in ein neues Fahrwasser 
gekommen, daB man gesehen hat, daB auch einfachere MaBnahmen beim Gas­
brand zum Ziel fiihren. 

Es ist Payrs unbestreitbares Verdienst, zUerst auf die relativ unschuldige 
epifasciale Form aufmerksam gemacht und den Beweis geliefert zu haben, 
daB die einfache Spaltung der erkrankten Haut zur Heilung in der Regel voll­
kommen geniigt. Die subfasciale Form reagiert zwar auch oft auf die einfache 
breite Freilegungeventuell mit Entfernung der erkrankten Muskelpartien, 
laBt aber doch so haufig im Stich, daB man sie als zu unsicher nicht empfehlen 
kann. Dagegen hat Bier mit der Stauung, vor allem der Kataplasma-Be­
handlung und ThieB mit der rhythmischen Stauung so bemerkenswerte·Erfolge 
erzielt, daB durch sie zahlreiche FaIle der Amputation entzogen worden' sind. 

Noch wirksamer hat sich gegen den Gasbrand die prophylaktische ope­
rative Behandlung der SchuBwunden, sofort nach Einlieferung der Verletzten, 
ehe der Gasbrand ausgebrochen ist, gezeigt, durch die diese Wundinfektion, 
wenn die Behandlung prinzipiell und energisch durchgefiihrt wird, so gut wie 
ganz verhiitet werden kann. Dabei ist die Exzision der Wunde, wie sie von 
mir schon 1914 gefordert und 1915 systematisch ausgefiihrt ist und die, unab­
hangig von mir, von Kroh mit gleich glanzendem Erfolg angewandt ist, der ein­
fachen breitenEroffnung der Granatverletzungen weit iiberlegen .. Bei dieser 
Behandlung immer noch Gasbrand, der dann gelegentlich doch zur Amputation 
fiihrt, bei jener keiner. Diese systematische Revision ist auch der beste und 
sicherste Schutz gegen Eiterung und Sepsis. Nicht selten gelingt es, hier die 
prima intentio und damit die Verhiitung jeglicher Komplikationen (septische 
Nachblutung usw.) zu erreichen. Wenn es gelungen ist, den Tetanus, wegen 
dessen im Anfang noch manches Glied leider meist vergeblich geopfert worden 
ist, durch die prophylaktische Injektion mit dem neuen Behringschen Serum 
so gut wie ausnahmslos zu verhiiten, so haben wir in aer primaren Exzision 
ein Mittel, den Gasbrand zu bannen und die gewohnliche Wundinfektion zu 
vermeiden . 

. Ein unumstrittenes Gebiet fUr die Amputationen sind die Erfrierungen. 
Sie geben bei der groBen Haufigkeit in Form des 3. Grades leider sehr oft noch 
die Indikation zur Absetzung, besonders an Zehen, FuB und Unterschenkel. 
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.Auch die Gangran nach Blutleere bei SchuBfrakturen, wie sie Konig und ich 
beobachtet haben, muB in der Regel durch Amputation ausgesehaltet werden. 
In beiden Fallen sollten aIlerdings jedesmal multiple Inzisionen mit folgender 
Stauung bzw. Saugung des Gliedes nach Noesske versucht werden, da nicht 
selten noch wenigstena Teile, die scheinbar verloren waren, sich erholen. 

Ich komme zur sekundaren Amputation, deren Indikation vor allem 
langdauernde Eiterungen sind. AIle Beobachter stimmen darin iiberein, daB 
hier leicht der richtige Zeitpunkt versli.umt wird, ehe es zum Krafteverfall, 
amyloiden Degeneration, Myocarditis, chronischen Sepsis kommt. Wenn auch 
die Entscheidung hier meist viel leichter ala im Anfang ist, weil man sie nun 
in groBerer Ruhe fallen kann, so sieht man gerade hier noch manche Verletzte 
sterben, bei denen man sagen muB, daB sie durch friihere Amputation hii.tten 
gerettet werden konnen. Trotzdem lohnt sich auch hier der Versuch einei' 
konservativen Behandlung, wenn sie nicht allzulange ohne Erfolg bleibt. Vor 
allem sind es die eitrigen Gelenke, die in diesem Kriege einen ganz erstaunlich 
groBen Prozentsatz zur Amputation beigesteuert haben (V olke r ,AI bre c h t u. a.). 
Erstaunlich deshalb, weil wir im Frieden doch nur sehr selten deshalb abzusetzen 
gezwungen waren. Aber auch gegen diese Amputationen hat dann die Reaktion 
eingesetzt, und es hat sich gezeigt, daB man durch eine nach anatomischem 
Prinzip richtig angewandte Schnittfiihrung zur Eroffnung der Gelenke (Payr), 
Aufklappung (Payr, Schloffer u. a.), Resektion (sekundar oder schon primar) 
(Burkhardt und Landois u. a.) sehr wohl imstande ist, die Amputation in 
vielen Fallen iiberfliissig zu machen. Ich hoffe in kurzem zu zeigen, daB ge­
rade die Gelenkverletzungen es sind, die nicht ohne weiteres eine Indikation 
zur Amputation geben, mogen sie auch schwerer, eitrig-septischer Natur sein. 

Aus anderem Grunde sollten die septischen Nachblutungen, wenn sie 
wiederholt auftreten, meines Erachtens nur selten ein Grund zur Amputation 
sein; denn wie ich schon oben ausfiihrte, schafft man mit jeder Nachamputation 
wieder ahnliche Bedingungen fiir septische Nachblutungen, als sie vorher be­
standen. Auch die Nachamputation braucht nicht aseptisch zu verlaufen, und 
die GefaBe sind eine neue Quelle der Infektion (Infektion des Unterbindungs­
fadena, septische Nekrose des GefaBstumpfes, septische Erweichung des Throm­
bus an der Unterbindungsstelle). Logisch ist eine hOhere Unterbindung und 
Durchtrennung der GefaBe an relativ ~esunder Stelle. Nach meinen Beob-. 
achtungen niitzt aber auch sie aus dem gleichen Grunde kaum etwas am traurigen 
Ausgang und so wird man trotzdem noch ofter zur Amputation greifen. 

Wenn im vorstehenden versucht ist, die Indikationen zur Amputation 
etwas schii.rfer zu fassen, so kann doch dariiber kein Zweifel sein, daB es, wie im' 
Frieden, so auch im Kriege unmoglich ist, feste jedesmal bindende RegeIn, 
wann amputiert werden muB, wann nicht, aufzustellen. Jeder Fall milB stets 
individualisierend betrachtet werden (Payr). Darum ist auch die Entscheidung 
schwer und die Verantwortung groB (Konig). 1m allgemeinen muB aber b~tont 
werden, daB das Streben auch in diesem Kriege dahin gehen sollte, den'In­
dikationsbereich der Amputationen einzuschranken: 'Wie Janssen ganz richtig 

, hervorhebt, ist es viel leichter, ein Glied am Oberschenkel hoch oben mit 
elegantem Schnitt und vorziiglichem Resultat von vornherein im Gesunden 
abzusetzen als es. anatomisch und funktionell durch manche Fahrnisseund 
ortliche und raumliche Schwierigkeiten hindurch zu erhalten. 
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Zeitpunkt der Operation. 
1st man zum EntschluB gekommen, daB amputiert werden muB, so ist 

mit dem Eingriff nicht zu zogern. Das ist bei der sekundaren Amputation 
selbstverstandlich, da die Amputation das letzte Mittel ist, urn das Glied zu 
erhalten. Bei der primaren ist es nicht so selbstverstandlich wie es scheint. 

Es gibt eine ganze Reihe von Autoren, die es fUr falsch halten, einen 
Verletzten sofort nach Einlieferung zu operieren, wenn es nicht unbedingt 
notig ist. Nach ihrer Ansicht stehen die meisten Verwundeten unter einem 
so starken Schock und sind so ausgeblutet, daB es besser ist, sie sich erst er­
holen zu lassen (Konig u. a.). Sie raten in der Regel, eine Nacht bzw. einen 
Tag und eine Nacht zu warten. Jeder Eingriff sei sonst lebensgefahrlich. lch 
kann das keineswegs unterschreiben. Ich habe im Gegenteil ausnahmslos die Be­
obachtung gemacht, daB jeder noch so groBe Eingriff drauBen spielend leicht 
iiberwunden wird, allerdingR vorausgesetzt, daB er in Narkose ausgefiihrt wurde. 
Denn ich halte schon nach Friedenserfahrungen die Narkose fiir ein ausgezeich­
netes, wenn nicht das' beste Mittel gegen den Schock 1). Die Narkose mit ihrer 
Schmerz- und Angstbefreiung lost nach meinen Beobachtungen geradezu die 
Spannung, in der sich Nerven, GefaBe und Herz befinden. Und der Umschwung 
in dem Aussehen del' vorher oft maximal blassen, kiihlen, nie schwitzenden 
Kriegsverletzten ist am besten mit der Anderung zu vergleichen, wie wir sie 
nach der Operation einer Darmruptur in Narkose im Frieden zu beobachten 
gewohnt sind. lch habe jedenfalls den Eindruck, daB unter der Narkose mit 
sofortiger Operation sich unter gleichen Umstanden mehr Menschen erholen 
als beim Abwarten. Dazu kommt, daB mit dem Aufschieben der Amputation 
bei den Kriegsverletzten die Gefahr der lnfektion, die ja fast stets vorhanden 
ist, wo wir zur Amputation schreiten, wachst. Gerade sie wollen wir ja durch 
die Absetzung des Gliedes bekampfen. Je friiher wir das also tun, urn so sicherer 
der Erfolg. lch sehe daher keinen Grund, auch bei der primaren Amputation 
die Operation aufzuschieben. 

Anasthesie. 
Schon wegen des giinstigen Einflusses auf den Schock halte ich die all­

gemeine Narkose bei Amputationen der Kriegsverletztenfiir das im allgemeinen 
tichtigste Verfahren der Anasthesie. Nach den sparlichen AuBerungen dariiber 
in der Literatur scheint mir das auch die allgemeine Ansicht zu sein, allerdings 
mehr wegen der psychischen Wirkung auf die Verletzten und der Haufigkeit 
mehrerer Verwundungen an verschiedenen Korperteilen, die andere Formen 
der Schmerzbetaubung ausschlieBen. lch habe noch Chloroform-Enthusiasten 
drauBen gefunden, gliicklicherweise nur wenige. Es gibt auch im Kriege keinen 
Grund, der berechtigte, es heutzutage noch anzuwenden. Das im Anfang des 
Krieges ain meisten verwandte Mittel ist der Ather, der aber allmahlich von 
der Chlorathyl- bzw. Chlorathyl-Ather-Narkose verdrangt wurde. 1m all­
gemeinen braucht man in den FaIlen, wo amputiert werden muB, sehr wenig 

1) DaB man Schock und Blutverlust auBerdem durch herzanregende Mittel (Kampher 
usw.) sowie Kochsalzinfusion (nach Kronheimer in: den klaffenden Querschnitt der 
Vene 1) gegebenenfalls wenn vorhanden, mit Sauerstoffatmung behandelt, bedarf wohl keiner 
besonderen Hervorhebung. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 2 
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Narkotikum. Und so kommt man in der Regel mit dem Chlorathyl- oder Ather­
rausch aus. Sehr viele geben noch Morphium oder Pantopon oder ein anderes 
Mittel vorher. Ich habe sie nie notig gehabt. Die meisten Verletzten schliefen 
schon nach wenigen Tropfen des Narkotikums. Das Brechen wahrend und nach 
Rausch oder Narkose ist in der Regel nicht, auch bei der primaren Ampu­
tation, zu fiirchten. Die Allerwenigsten sind so gliicklich, mit vollem Magen 
zu den vorderen Sanitatsformationen zu kommen und auBerdem laBt es sich 
im Kriege besonders gut durch das von mir vor 10 Jahren empfohlene Mittel 
der Stauung am Halse, die unmittelbar nach der Operation angelegt wird und 
bis zu 1/2-1 Tage liegen bleibt, verhindern. Das Verfahren, das auf Verdiinnung 
des Narkosengiftes im Gehirn und Bekampfung der Hirnanamie beruht, hat 
sich im Kriege viele Anhanger erworben. 

Nur in seltenen Fallen kommen die Verfahren der lokalen Anasthesie 
bel der Amputation in Betracht. Fiir die 0 bere Extremitat ist rlie Anasthesie 
des Plexus brachialis in der Supraklavikulargegend, in neuerer Zeit in der Achsel­
hohle, das lokalanasthetische Verfahren der Wahl. Fiir die untere Extremitat 
kommt, wenn es sich um die Erzielung einer totalen Lokalanasthesie handelt, 
die Lumbalanasthesie und die hohe Sakralanasthesie in Betracht. Von der 
Venenanasthesie Biers und der arteriellen Anasthesie (Goyanes) ist bei infi­
zierten Fallen und bei Gangran, also in der Regel, wegen der Gefahr einer Fort­
lei tung der Infektion in die Blutbahn dringend abzuraten. Leitungsanasthesie 
nach Lawen, Keppler u. a. ist zu umstandlich. Die Querschnittsinfiltration 
zwischen zwei Blutleerebinden nach Siewers scheint dagegen der Empfeh­
lung wert. 

:pesinfektion. 
Die Desinfektion des Operationsgebietes ist durch die Einfiihrung des 

Jodanstrichs nach Grossich in einer Weise vereinfacht, als ob sie fiir den 
Krieg geschaffen ware. Sie macht langeres Waschen und Rasieren an der Ex­
tremitat, wenn es an Zeit mangelt, iiberfliissig. Sie ist daher das souverane 
Mittel furs Feld. 1st sie nicht vorhanden und ist auch Waschung unmoglich, 
so muB man wissen, daB man auch ohne sie auskommen kann. In vielen Fallen 
amputieren wir ja in sicher infiziertem Gebiet, in den meisten Fallen in wahr­
scheinlich schon nicht mehr infektionsfreiem. Da ist es nur wichtig, den schwerst­
infizierten, abzusetzenden Gliedteil, durch Abdecken mit sterilen Tiichern aus­
zuschalten. Reine Leinentiicher, wie wir sie in den Hausern fanden, muBten 
oft im Drange der Not die sicher sterilisierten ersetzen. 1st auch daran Mangel, 
so muB alles Gewicht darauf gelegt werden, daB Operateur und Assistenten 
das erkrankte Gebiet nicht beriihren. Und wenn man sich auch in der Wunde 
an die Regel von Konig sen., moglichst alles mit Instrumenten, nichts mit 
den Handen anzufassen, halt, so kann man selbst unter solchen schwierigen 
Verhaltnissen eine Amputation so reinlich ausfiihren, daB es ein GenuB ist, 
zuzusehen. Hat man Handschuhe, besonders Gummihandschuhe, zur Verfiigung, 
so sind sie gerade bei den Amputationen am Platz. 

Blutstillung. 
Auch auf die Blutstillung muB ich noch mit ellllgen Worten eingeheD. 

Sie ist von groBter Bedeutung, da es sich um Soldaten handelt, die meist sehr 
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erschopft sind, stark geblutet haben, unter Schockwirkung stehen und langere 
Zeit unter Hunger und Durst gelitten haben. Hier moglichst wenig zu schaden, 
muB selbstverstandliches Prinzip sein. DaB deshalb an den Extremitaten die 
Es marchsche Binde anzulegen ist, bedarf keiner weiteren Begriindung. Nur 
die Technik darf nicht unerwahnt bleiben, und ich mochte hier nicht unter­
lassen, noch besonders dringend vor zu fester, gewaltsamer Anlegung zu warnen, 
wie man sie leider noch sehr haufig sieht. In einer besonderen Arbeit habe 
ich darauf aufmerksam gemacht, wie selten in Wirklichkeit richtige Nerven­
verletzungen durch SchuB sind und habe an Beispielen gezeigt, wie die zahl­
reichen Nervenlahmungen, die im AnschluB an SchuBverletzungen vorkommen, 
in der Regel auf ganz andere Ursachen zu beziehen sind, insofern sie psychogen 

Abb. 2. BeheIfsmaBige Blutstillung an 
der Schulter nach Keppler-Ri tter in 
Ennangelung eines Trendelen burg-

schen Dolches. 

Abb. 3. B3helfsmaBige Blutstillung an der Hiifte 
nach Keppler-Ri tter mittels einer durch die 
Haut gefiihrten Kornzange statt des Trendelen-

burgschen Dolches. 

oder durch nachtragliche mechanische Schadigungen entstehen. Unter den 
letzten Ursachen nehmen Schienenverbande und Esmarchsche Blutleeren­
binde einen recht hohen Prozentsatz ein. Meist ist es die primare Anlegung 
der Blutleere, die wahrend des Transportes zur Amputationsstelle zu lange 
hatte liegen miissen, ein Dbelstand, dem nur sehr schwer abzuhelfen sein wird. 
Aber auch die nachtragliche Anlegung der Blutleerenbinde zur Amputation 
wird oft von dem mit Muskelkraften auBerordentlich begabten Sanitatspersonal 
mit solcher Gewalt vorgenommen, daB sie mehr schaden als niitzen kann. Man 
lasse diesen V orakt der Operation nicht auBer acht. Gewohnlich ist ein so 
festes Anziehen der Binde, wie bei den gesunden kraftigen Friedensmenschen, 
gar nicht notig. Man lege nicht die lange Beinbinde um den Arm. Bei Ver­
wendung des Gummischlauches anstatt der Binde ist die Gefahr zu starken 
Druckes auf den Nerv nicht selten noch groBer. Wer ein Modell der Blutleere 
nach Henle oder Perthes zur Verfiigung hat, ist vor Schadigungen ahnHcher 
Art noch mehr geschiitzt. 

DaB man die kiinstliche Blutleere an Schulter und Hiifte anwenden kann, 
ist leider zahlreichen Kollegen nicht bekannt gewesen, wovon ioh mich ebenso 

2* 
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wie Keppler oft genug iiberzeugen muBte. Keppler hat deswegen erneut 
auf die groBe Bedeutung des Trendelen burgschen SpieBes hingewiesen. 
Man sticht weit oberhalb des Akromions bzw. des Trochanters einen spitz en 
Dolch durch die Haut, zieht in mehrfachen Touren einen kraftigen Gummi­
schlauch durch die Achselhohle bzw. Leistenbeuge hindurch und befestigt ihn 
in Achtertouren am Dolch. Damit man sich an der Spitze des SpieBes nicht 
verletzt, wird sie mit einem kleinen Deckel oder Kork versehen. - Da ein 
solcher SpieB in dcn militararztlichen Bestecken im Felde nicht enthalten 
ist, so hat Keppler sich damit geholfen, daB er eine lange kraftige Kornzange 

Abb. 4. Blutstillung am Oberschenkel 
mit Schlauch, der urn einen in den 
Trochanter geschlagenen Kagel ge-

schlungen ist. (Xach Braun.) 

mittels zweier Einschnitte durch die Haut 
hindurchfiihrte, wodurch ebenso wie durch 
den SpieB ein Abgleiten des Schlauches 
verhindert wird. Den gleichen Zweck hat 
er auch mit einem Ledergurt erreicht, der 
in ahnlicher Weise, wie es friiher fUr die 
Stauung angegeben ist, unter dem Gummi­
schlauch durchgefiihrt, urn Brust bzw. 
Taille herumgeschlagen wird und ihn so 
dauernd nach oben zieht. Ebenso wie 
Keppler habe ich mir von Beginn des 
Krieges an drauBen geholfen. Nur nahm 
ich statt der Kornzange ofter auch ein Ele­
vatorium oder eine lange Schere, lch kann 
das Verfahren nur warmstens empfehlen. 
lch sah nie, daB der Schlauch abrutschte. 
Den Gurt habe ich ebenfalls einmal ver­
sucht, ihn aber, da er schlecht funktio­
nierte, als zu unsicheres V erfahren zugunsten 
des ersteren sofort wieder aufgegeben. 

Bra un empfiehlt, statt des durch die 
Haut gestochenen Dolches einen Nagel in 
den Trochanter einzuschlagen und urn ihn 
den Schlauch herumzuschlingen, eine Me­
thode, die er schon seit 25 Jahrenanwendet: 

Man macht eine kleine Hautinzision unter-
halb der Trochanterspitze und schlagt, wahrend 

der Oberschenkel gestreckt und adduziert, jedenfalls nicht nach innen oder aullen 
rotiert ist, den Nagel, der mindestens 10 em lang sein soli, in schrager Richtung von 
oben aullen nach unten innen in stumpfem Winkel zur Achse des Femur soweit ein, 
dall seine Spitze in der medialen Corticalis festsitzt. Das herausragende Nagelende wird 
mit etwas Mullbinde umwickelt, damit etwaige scharfe Metallkanten den Schlauch nicht 
verletzen konnen. 

Bei der Hiiftexartikulation kann der Nagel im li'emur stecken bleiben und mit­
exstirpiert werden, nachdem die hohe Amputation gemacht ist. Sonst mull man ihn mit 
starker Zange nach der Operation herausziehen. 

lch kann in diesem Verfahren einen Vorteil gegeniiber der Trendelen­
burgschen Methode nicht erkennen. Der Halt des Schlauches an dem durch 
die Haut gestochenen Dolch ist fest genug. 

. Die Momburgsche Blutleere mittels des krji.ftigen, mehrmals urn die 
Taille geschlungenen Schlauches zur blutleeren Exartikulation im Hiiftgelenk 
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habe ich nie im Felde anzuwenden notig gehabt, da diese Operation sich in Form 
der Amputations-Resektionsmethode sehr leicht unter dem Trendelen burg­
schen SpieB ausfUhren taBt. Sie wird aber gewiB in manchen Fallen auch im 
Kriege von groBem V orteil sein. Wen n man sie anwendet, besonders bei Mit­
fortnahme von Beckenteilen, so vergesse man nicht, zur Blutsparung die abzu­
setzende Extremitat vor Anlegung der Blutleere mit breitem Gummiband 
einzuwickeln. 

An Stelle der Blutleerenbinde bzw. des Schlauches hat Sehrt das alte, 
vor Es marchs Erfindung vielfach angewendete Prinzip, eine aus zwei Stiicken 
bestehende Klemme in neuer, gefalliger Form wieder empfohlen. Statt gerade 

Abb. 5. Sehrtsche Klemme. 

parallel verlaufend, sind die Arme, wie die eines Tasterzirkels, leicht gebogen 
und auf der einen Seite mittels eines Gewindes miteinander verbunden. Durch 
die Fliigelschraube konnen sie in beliebiger Stellung festgestellt werden, wobei 
sie sich dicht aneinander vorbeischieben. Um die zusammengepreBten Gewebe 
nicht zu schadigen, iiberzieht man sie mit dickem Gummischlauch, sonst mit 
Gaze, Watte oder Zellstoff. Weit geoffnet wird die Zange iiber das Glied ge­
stiilpt und dann moglichst fest zugeschraubt. ZweckmaBig legt man den einen 
Zangenarm iiber dem Verlauf der betreffenden groBen GefaBe, also beim oberen 
Drittel des Oberschenkels an der Innenseite, beim unteren Drittel an der Riick­
seite des Oberschenkels usw. an. 

Nach demselben Prinzip wie fur die Extremitaten ist eine besondere 
Zange fUr den Bauch angegeben, die sich dem Modell von Gauss anschlieBt. 

Der Vorteil der Sehrtschen Klemme liegt in der Leichtigkeit, sie anzu­
legen. Man kann sie auch hoch oben an dem Oberschenkel in der Leistenbeuge 
anbringen. Vor allem gelingt es mit einem Griff, durch Lockerung der Schraube 
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die Blutleere aufzuheben, und was noch wichtiger ist, sie, falls es wegen neuer 
Blutung notig ist, sofort jeder Zeit wieder herzustellen. Bei kraftigen, blut­
reichen Menschen in der Heimat hat mich die Klemme recht oft im Stich ge­
lassen. Es trat weder im Anfang eine so vollkommene Blutleere wie mit Es­
marchscher Binde ein, noch nachtraglich, wenn sie nach der Offnung wieder 
geschlossen wurde, oft sahen wir erhebliche Zyanose des Gliedes, die recht 
hinderlich war. Dagegen im Felde, wo wir es bei den Schwerverletzten mit 
so kraftigem Blutdruck nicht zu tun haben, ist man in der Erzielung der Blut­
leere sicher und sie kann hier nur empfohlen werden. 

Auch Wilms erwies sich die Sehrtsche Klemme besonders am Ober­
schenkel in der Heimat nicht immer als ausreichend, wie er glaubt deshalb, 
weil das Kompressorium die Extremitaten nicht vollig zirkular umschniirt, 
sondern nur von zwei Seiten her preBt. Die den Winkeln des Kompressoriums 
zugekehrten Weichteile weichen nach der Seite aus und gestatten noch eine, 
wenn auch beschrankte, Blutzufuhr. Um ein solches Ausweichen zu verhindern, 
empfiehlt Wilms, der Anlegung der Klemme eine mehrmalige, feste Schniirung 
mit einer Binde (Trikotschlauch) vorangehen zu lassen. 1st der umschniirte 
Trikotschlauch geknotet, so wird die Klemme auf diese Binde oder gleich neben­
bei angelegt. 

Moser hat in vier Fallen bei primarer Amputation wegen schwerer Flieger­
bombenverletzungen ohne kiinstliche Blutleere und doch fast blutleer operiert, 
indem er die Unterbindung der groBen GefaBe als allerletzten Akt der ganzen 
Amputation aufschob. Mit Zirkelschnitt wurden die Haut und etwas zentral 
davon die Weichteile durchschnitten, die letzteren aber unter sorgfaltiger Ver­
meidung der groBen GefaBe, so daB ihre nachste Umgebung nicht mit durch­
trennt wurde. Der Knochen wurde abgesagt, und nun erst zum SchluB wurden 
die groBen GefaBe innerhalb des stehengebliebenen Muskelbiindels moglichst 
zentTal umstochen und das Muskelbiindel peripher von dieser Umstechung 
durchtrennt. Die Blutung war so gering, daB nicht ein einziger Tupfer notig 
war. Ein weiterer Vorteil ist der, daB man nicht auf die Hilfe eines anderen 
bei der Blutstillung angewiesen ist. Die Tatsache, daB es auf so einfache Weise 
gelingt, blutleer abzusetzen, ist nach Moser deshalb wertvoll zu wissen, weil 
die manuelle Kompression der groBen GefaBe, wie sie sonst bei Mangel einer 
kiinstlichen Blutleere empfohlen wird, bei kraftigen Gliedern nicht ausfiihr­
bar ist. 

Es ist interessant, daB auch auf seiten unserer Gegner ebenso verfahren 
wird. Lambotte verwirft ebenso die Blutleere wie Moser. Er geht aber so­
fort nach Durchschneiden der Haut auf die groBen GefaBe los, die gefaBt werden. 
Dann blutet es bei der weiteren Absetzung fast gar nicht mehr. 

Lonhard hat die Moglichkeit, den Oberschenkel in der Mitte und hoch 
oben auf diese Weite ohne groBen Blutverlust abzusetzen, bestritten. Er empfiehlt 
deshalb erneut die manuelle Kompression der groBen GefaBe. Bei der Ampu­
tation des Arms und Unterschenkels sowie bei Amputation des Oberschenkels 
dicht oberhalb der Kniescheibe kann man sogar sehr wohl selbst diese Kom­
pression ausfiihren. Man operiert dann mit der linken Hand. Bei hoherer Ober­
schenkelamputation wird das Glied in der gewohnlichen Weise von einem Ge­
hilfen mit beiden Handen fest umfaBt, wahrend der Daumen abwechselnd auf 
die groBen GefaBe driickt. 
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lch kann Lonhard nicht recht geben. Nach meinen Erfahrungen rate 
ich im allgemeinen dringend von der grundsatzlichen manuellen Kompression 
abo Sie ist eine unsichere Methode, weil man auf die Hilfe eines anderen, 
oft ungeiibten angewiesen ist. lch habe sehr oft eine hochst unangenehme 
Stauung statt Blutleere erlebt. Komprimiert man selbst, ist man im Operieren 
behindert. Bei krMtigen Gliedern ermoglicht die Methode am Oberschenkel, 
auch wenn sie richtig ausgefiihrt wird, nicht immer blutleeres Operieren. 

Dagegen kann ich Mosers Beobachtung nur bestatigen. lch bin in den 
ersten Schlachten im August und September 1914 genau so wie er vorgegangen, 
da ich bald sah, daB bei den erschopften, unter starkem Schock stehenden 
Verletzten selbst am Oberschenkel die groBen Muskelmassen ohne jede Blutung 
durchtrennt werden konnen, Wenn man die groBen GefaBe schont. 

Natiirlich ist es ein Notbehelf. Hat man ein sicheres Mittel (Esmarchs 
BIutleerenbinde, Sehrtsche l{.lemme, Mo m burgs Schlauch) zur Hand, so 
verzichte man nicht darauf. 1st das alles aber nicht da, und hat man nur die 
Wahl zwischen manueller Kompression oder Durchtrennung der Muskeln und 
nachtraglicher Unterbindung der groBen GefaBe, so wahle man unbedingt 
das letztere Verfahren. 

Dnrchtrennnng von Rant nnd Weichteilen. 
Vor dem Kriege war bekanntlich die gebrauchlichste Form der Durch­

trennung von Haut und Weichteilen die Bildung eines oder zweier Hautlappen. 
Muskeln und Knochen wurden in Hohe der Basis des Hautlappens quer durch­
schnitten, wobei man besonders an derunterenExtremitatdieNahtstelle so wahlte, 
daB sie nicht in die Stiitzflache des Amputationsstumpfes fiel, damit die spatere 
Narbe nicht die Gehfahigkeit behinderte. In ausgesprochen septischen Fallen 
benutzte man, um die Wundverhaltnisse einfacher zu gestalten, den zweizeitigen 
Zirkelschnitt oder den Kocherschen Schragschnitt. Am Oberarm und Ober­
schenkel wurde gelegentlich auch der einzeitige Zirkelschnitt nach Celsus 
ausgefiihrt (Durchtrennung der Haut und Weichteile in einer Ebene, des Kno­
chens hoher hinauf), und zwar, weil bei der groBen Verschieblichkeit dieser 
Muskeln (man zieht die Muskulatur vor der Operation stark zuriick) die Deckung 
des Knochenstumpfes leicht moglich ist. - 1m Kriege fiihrte oft die Fiille 
der Verletzten, die in kiirzester Zeit versorgt werden sollten, der Mangel an 
geschultem und eingearbeitetem Personal, die Ungunst raumlicher Verhalt­
nisse, rasch notig werdender Abtransport, vor aHem aber die groBe Zahl schwerer 
Verschmutzungen und lnfektionen und der einen langen Eingriff nicht zu­
lassende Schock bald dazu, moglichst einfache Methoden anzuwenden. FUr 
diejenigen Arzte, die erst der Krieg zwang, chirurgisch tatig zu sein, lag es, 
auch der Technik wegen, besonders nahe, sie zu bevorzugen. 

So ist es zu erklliren, wenn wir eine Riickkehr zu dem einfachsten Ver­
fahren, das es iiberhaupt gibt, dem einzeitigen Zirkelschnitt, in seiner urspriing­
lichen Form der Durchtrennung von Haut, Weichteilen und Knochen in einer 
Ebene 1) ohne Hautlappen und Hautmanschette erlebt haben, eine Methode, 

1) FaIschlicherweise wird die Methode vel'schiedentlich Celsus zugeschrieben. El' 
ist vielmehl' del' erste gewesen, del' eine Amputation mitteIs Zil'keIschnitt kunstgel'echt 
ausfiihrte, insofern er den Knochen in einer hoheren Ebene als Raut und Weichteile 
durchtrennte. 
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die von vornherein auf eine Deckung des Knochens verzichtet und sie spaterer 
Zeit iiberlaBt, wenn die Wundverhaltnisse sich gebessert haben. Die Anwendung 
dieser primitivsten Art einer Gliedabsetzung, die, wie W. M filler richtig be­
merkt, am besten dem Abhacken eines Fleischers zu vergleichen ist, ist, wenn 
sie auch Thiersch schon bei septischen Fallen geiibt und empfohlen hat, vor 
allem auf die Empfehlung von Kausch zuriickzufiihren, der einige Jahre vor 
dem Kriege (1910) sie in erster Linie bei diabetischer Gangran empfahl. Er 
glaubte, dieser Methode die Erhaltung des Lebens in einem Fall verdankt zu 
haben, bei dem die untere Extremitat schon zweimal erfolglos weiter unter­
halb abgesetzt war. Des weiteren riet er zu diesem Verfahren bei allen schweren 
Phlegmonen iiberhaupt. 

Die Griinde, die ihn zu dieser Empfehlung fiihrten, waren folgende: 

Bei der gewohnlichen Technik der Lappenbildung ist die Ernahrung, 
besonders an den Spitzen und Randern, sehr oft ungeniigend, so daB Gangran 
entsteht, die das Fortschreiten des Krankheitsprozesses begiinstigt. Ferner 
werden Sehnen, Nerven usw. aus der Schnittflache vorgezogen und abgeschnitten, 
wodurch zahlreiche Taschen und Nischen, ebenfalls Blutextravasate entstehen, 
in die mit dem Zuriickschliipfen der durchtrennten Gewebe Infektionserreger 
verschleppt werden und hier giinstigen Boden zur Entwicklung finden. Der 
Zug an Haut und Weichteilen, der durch den VerschluB der Wunde hervor­
gerufen wird, schadigt in gewisser Weise die Ernahrung des Gewebes und er­
leichtert die Verhaltung des Wundsekrets. 

1m Gegensatz dazu gibt die mit einem glatten Schnitt in einer Ebene 
hergestellte und offengehaltene Amputationswunde die groBtmogliche Sicher­
heit gegen das Fortschreiten von Gangran und septischen Prozessen, insofern 
sie einerseits den Zusammenhang der Gewebe und damit ihre Ernahrungs­
bedingungen am besten erhalt, andererseits dem Sekret vollen, dauernd freien 
AbfluB verschafft. Abgesehen davon verhindert sie jede unnotige Verkiirzung 
des Gliedes. 

Bis zur Ausheilung des Prozesses bleibt die Wunde offen. Nachtraglich 
gelingt es, wie Kausch zeigte, durch Anwendung eines starken Heftpflaster­
zuges 1) am Gliede, Haut und Weichteilrander so weit zu nahern, daB die Wunde 
sich allmahlich von selbst schlieBt. Nur im Notfall kommt die Reamputation 
in Betracht. 

Der Vorschlag von Kausch wurde von v. Ottingen in seinem Leit­
faden der praktischen Kriegschirurgie fiir den Krieg empfohlen und auf diese 

1) Kausch bevorzugt dazu einen Mastisolverband mit K6perstreifen. Die Streifen, 
von denen der eine die Extremitat von oben und unten, der andere von auBen und innen 
faBt, werden am G!ied hoeh hinauf angeklebt. Die Streifen kreuzen sich in der Mitte, 
wo das Spreizbrett sich befindet. Zwischen den Streifen, Spreizbrettern und Stumpf ist 
der Verband. Sobald die Sekretion gering ist, aber die heruntergezogene Haut schon das 
Niveau des Knochens iiberschritten hat, wird das Spreizbrett fortgelassen. Vertragt die 
Haut das Mastisol nicht (Blasen), so unterbricht Kausch die Extension ungern und legt 
!ieber sofort zwischen den bisherigen Stellen neue K6perstreifen an. Der Trikotschlauch 
mit Mastisol, den die meisten nach Payr verwenden, erlaubt nach Kausch nicht so starken 
Zug und kann nicht sogleich wieder erneuert werden, werm Ekzem auftritt. 1m Felde 
empfiehlt von Ottingen vier halbe Streifen anzuwenden und tiber dem Knochenende, 
das stark gepolstert ist, zu knoten. 
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Empfehlung hin ist dann die Methode der linearen Amputation zur allgemein 
gebrauchlichen in der ersten Zeit des Krieges geworden. 

Viel dariiber veroffentlicht ist von denen, die sie anwandten, allerdings 
nicht, "wohl eben weil die Methode allgemein geiibt wurde. Ich erwahne hier 
Merckle (Enderlen), der wegen der schnellen Ausfiihrbarkeit und glatten 
Wundbehandlung besonders bei schlechtem Allgemeinzustand bei Gasphleg­
mone so vorgeht. Nach Enderlen verfallen die Weichteillappen bei Ampu­
tationen in infiziertem Gewebe aIle der Gangran. Es gelang ihm auch nur auf 
diese Weise das Fortschreiten septisch gangranoser Prozesse zu verhiiten. 

Auch Albrecht gibt an, daB er anfangs auf dem Schlachtfeld wegen 
der Zeitersparnis so vorgegangen ist und Zondeck meint, man wird immer 
im Kriege die lineare Amputation in groBer Zahl ausfiihren miissen. 

Ferner hat Kausch selbst sich fiir diese Methode auch im Kriege erneut 
eingesetzt 1). Er betont, daB die Beschaffenheit der Weichteile (ob sie zur 
Deckung des Knochens reichlich oder nicht) kein Grund sein darf, den Knochen 
weiter, als die Verletzung es unbedingt erfordert, zu kiirzen An Stellen, die 
nach seiner Wertigkeitstabelle (Abb. 1, Seite 9), sehr wichtig sind, laBt er 
sogar den Knochen gegebenenfalls iiber die Haut herausragen. Die Deckung 
fiihrt er nachtraglich durch Extensionsverbande oder Plastik herbei. Am 
Arm geniigen Thierschsche Transplantationen. . 

AuBer an diesen Stellen amputiert er einzeitig, wenn er bei Gangran oder 
Phlegmone durch Absetzung innerhalb des kranken Gewebes, z. B. beim Uber­
gang einer Gasphlegmone auf den Rumpf, einen langeren Stumpferzielen 
kann, als die Amputation im vollig Gesunden entfernt yom Rande der Erkrankung 
gestatten wiirde. Das Gewicht solI etwa 8-10-15 kg sein. 

Auffallend lange ist die Methode ohne Widerspruch von der groBenMehr­
zahl der Chirurgen im Felde geiibt worden. Dann allerdings setzte der,Wider­
spruch von den verschiedensten Seiten in sehr energischer Weise ein, und zwar 
waren es die Kollegen des Heimatgebietes, die sich .iiber den Zustand, in 
dem ihnen die Amputationsstiimpfe zur Nachbehandlung iibergeben wurden, 
beklagten: 

Die Zahl der konischen Amputationsstiimpfe, meist sogar noch im Zu­
stand der Granulation (Ulcus prominens), war erschreckend hoch (Rie de I, 
Ewald, Ludloff, Dollinger, v. Burk). Die Retraktion der Weichteile 
betrug nicht selten bis 20 cm. Der Grund dafiir war vor aHem der, daB sehr 
haufig die Extension der Weichteile infolge wiederholter Transporte gar nicht 
hatte ausgefiihrt werden konnen, und waren erst die retrahierten Weichteile 
narbig in der Umgebung verwachsen, so war es unmoglich, sie durch nach­
tragliche Extension wieder herunterzuholen. 

Nach Matti sind iibrigens selbst mit Heftpflaster-Extension die konischen> 
Amputationsstiimpfe nicht zu vermeiden. 

Es wurde deshalb ein neuer Eingriff (Reamputation, Lappendeckung) 
notig. Solche Eingriffe sind aber, wie sich bald herausstellte, durchaus nicht 
so harmlos und ungefahrlich, wie man nach den Friedenserfahrungen annehmen 
sollte. Ganz allgemein zeigte es sich, daB nicht nur im Stadium der Granu-

1) AUerdings hat Kausch nie davon gesprochen, daB es die Methode der Norm 
im Kriege sein soUte. 
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lation, sondern auch im vernarbten Zustande jeder operative Eingriff mit einem 
Wiederaufflackern der Infektion oft mit schwerer Eiterung, hohem Fieber 
unter stiirmischen Erscheinungen (Borchers, Matti) beantwortet wird, so daB 
die Verletzten nicht selten dadurch in neue Lebensgefahr kommen uhd ein 
wiederholtes, zuweilen langes Krankenlager durchmachen miissen und daB auch 
das Endresultat des Eingriffs in Frage gestellt sein kann. 

Aber auch wenn der Zweck der Operation erreicht wird, ist das Resultat 
nicht immer sehr giinstig. Bei der Reamputation muB meist, um vollstandige 
Deckung zu erzielen, so viel yom Knochen nachtraglich geopfert werden, daB 
der Vorteil, den die Erhaltung eines langeren Stumpfes bei der ersten Absetzung 
zu bieten scheint, dadurch aufgehoben wird. Meist muB sogar noch weit mehr, 
wie bei sofortiger Deckung notig ware, entfernt werden (B 0 r c her s, v. Bur k , 
See fi sc h). Wahlt man statt der Reamputation die Lappendeckung des Knochen­
stumpfes, so erreicht man damit zugleich viel schlechtere Stiimpfe. Unter 
allen Umstanden dauert die Nachbehandlung der Stiimpfe also oft recht lange 
(v. Frisch). Dazu kommt, daB man auch mit der Unlust oder Weigerung 
des Verletzten, sich nochmal operieren zu lassen, rechnen muB. Und kommt 
es nicht zu einem verbessernden Eingriff, so bleibt die Heilung der Granu­
lationsstiimpfe ganz aus, da die junge Narbe immer von neuem aufbricht oder 
sie dauert unendlich lange (Seefisch). Die Kriegsbeobachtungen konnen die 
Friedenserfahrungen darin nur bestatigen. 

In der Regel gibt also die lineare Amputation nach langer Krankheits­
dauer ein schlechtes Resultat, das nachtraglich operativ verbessert werden muB 
und den Kranken dabei in Gefahr bringt. Aber auch im allerbesten Fall, wenn 
es schon mittels der Extension der Weichteile gelingt, den Stumpf zu decken, 
ist das Endergebnis nicht giinstig, insofern eine Narbe auf der Unterstiitzungs­
flache bleibt, die mit dem Knochen fest verwachsen ist und daher empfindlich 
bleiben muB (v. Bur k). 

A bgesehen yon diesen Griinden hat man auch die V orziige des Ver­
fahrens gegeniiber dem Fortschreiten der Infektion und des Brandes bestritten. 
Nach Propping (Rehn) offnet die Retraktion del' Weichteile im ganzen, bei 
der Kauschschen Absetzung der Infektion genau so Tiir und Tor wie bei dem 
Zuriickschnellen der einzelnen, durchschnittenen Sehnen bei anderen Durch­
trennungsmethoden. Und Ma t ti sah gar nicht selten ebenfalls Senkungsab­
szesse nach linearer Amputation. Andererseits gelingt es auch mit anderen 
Methoden, ein Fortschreiten der Infektion zu verhindern (Borchers, See­
fisch, Matti und zahlreiche andere). 

Und was die Gangran betrifft, so bestreitet Borchers, daB sie nur durch 
diese Methode verhiitet wird. Er hat selbst sogar bei der Gasphlegmone den 

"Lappenschnitt angewandt. Bei den Kriegsverletzungen der jungen Soldaten 
sei eine Lappennekrose iiberhaupt nicht zu befiirchten. Wenn Gewebstod 
der Lappenspitzen eintritt, so sei das Schuld der Technik. Auch Lexer be­
streitet, daB bei rich tiger Schnittfiihrung mit dem Messer gegen die Unter­
lage, nicht gegen die Haut, eine Nekrose der Hautmanschette oder des Lappens 
eintritt. Und Matti meint, daB, wenn Enderlen Lappengangran beobachtete, 
das wohl nur fUr mangelhaft unterpolsterte, reine Hautlappen zutreffe. Fascien­
muskellappen wiirden so gut wie nie gangranos. 
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Nach Borchers gibt es iiberhaupt keine Indikation fiir die Kausch­
sche Methode bei den Kriegsverletzungen. Bei der primaren Absetzung, wo 
noch keine durch die Infektion oder Brand drohende . Gefahr besteht, ist die 
Methode selbst nach Kausch nicht notig. Bei der sekundaren Amputation, 
wo schon Infektion oder Brand vorliegt, bestreitet er die praktische Bedeutung 
der Kauschschen Ausfiihrungen. 

SchlieBlich hat noch Lexer auf eine Gefahr hingewiesen, die in dem 
Offenbleiben der Amputationswunde nach Kausch liegt. Er befiirchtet bei 
freiliegenden GefaBstiimpfen Nekrose der GefaBwand und infolgedessen Nach­
blutung. Er schiebt die Verblutung eines so eingelieferten Oberschenkelampu­
tierten darauf. Die Verklebung der GefaBstiimpfe mit der Rautdecke ist nach 
ihm ein groBer Vorteil fiir Erhaltung ihrer Ernii.hrung, selbst wenn die Wunde 
eitert. 

Aus allen diesen Griinden hat man dem Verfahren von Kausch teils 
jede Berechtigung abgesprochen, teils ihre grundsatzliche Anwendung fiir falsch 
erklart. Jedenfalls sehen wir, wie langsam die in Friedenszeiten iiblichen Ver­
fahren wieder empfohlen und vorgezogen werden: 

Albrecht rat, wenn man den Zirkelschnitt zur Sicherung der Wund­
verhaltnisse nicht umgehen will, wenigstens stets Raut und Weichteile vor 
der Durchsagung des Knochens maximal nach oben zu ziehen, um so nachtrag­
lich den Knochen mit Weichteilen bedecken zu konnen. 

v. Frisch tritt wieder fiir den typischen einzeitigen Zirkelschnitt nach 
Celsus ein. 

Matti, Rudiger, v. Baracz u. a. ziehen die alte Transfixionsmethode 
vor, bei der mit zweischneidigem Messer ein vorderer und ein hinterer, nach 
unten sich verschmalernder Rautmuskellappen gebildet wird (Durchstich­
methode). Da bei der gewohnlichen Durchstichmethode die Raut sich starker 
als die Muskeln zuriickzieht, so empfiehlt v. Baracz, ahnlich wie beim Zirkel­
schnitt, die Raut vor der Bildung der Lappen moglichst nach oben zu ziehen. 
Das Messer soll flach oberhalb des Knochens, dann unterhalb ins Glied mit 
eine m Stich von der einen zur anderen Stelle eingefiihrt, nicht etwa beim 
Antasten des Knochens wieder zuriick und nochmals eingestochen werden. 
Sonst wird eventuell ein groBeres GefaB doppelt durchschnitten. 

Die so gebildeten Hautmuskellappell erhalten ahnlich wie die Zirkel­
schnitte die Gewebe im natiirlichen Zusammenhang, trennen vor allem nicht 
die Raut von der Muskulatur und ermoglichen weitgehende Kiirzung des Kno­
chens. Die Operation ist sehr schnell ausgefiihrt. Der V orwurf, daB die Haut­
muskellappen schlecht ernii.hrt sind, daB die GefaBe schief, an mehreren 
Stellen durchschnitten werden und daB ofter Nachblutung eintreten kann, ist 
nach seinen 25 in Lemberg ausgefiihrten Amputationen nicht berechtigt. 

Als beste Methode auch im Kriege empfiehlt Payr den zweizeitigen klassi­
schen Zirkelschnitt mit Bildung einer geniigend langen Hautmanschette unter 
Mitnahme der Muskelfascie. Je nach dem vorhandenen Rautmaterial wird 
gelegentlich auch ein einziger groBer Hautlappen gebildet. Um die Wundver­
haltnisse dabei iibersichtlich zu gestalten, wird die Rautmanschette an zwei 
gegeniiberliegenden Stellen in ganzer Rohe eingeschnitten und nach auBen 
umgeklappt und so fiir einige Zeit gehalten. 
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Auch Konig, Seefisch, Ranzi (allerdings nur auf Grund von Heimat­
erfahrungen), Rehn, (Propping), Matti, Al brech t u. a. sprechen sich fUr 
zweizeitigen Zirkelschnitt mit Manschette bzw. ein oder zwei Haut- oder Haut­
fascienlappen aus, wobei wiederum auf Naht verzichtet und die Wundflache 
mit Gaze offengehalten wird. 

v. Burk wahlt, um das Verwachsen der Narben mit dem Knochen zu 
verhindern und die Narbe fort von der Unterstiitzungsflache zu bringen, grund­
satzlich einen vorderen Hautlappen. Auch Ewald, v. Frisch u. a. suchen 
deshalb moglichst nur einen Hautlappen zu bilden. 

Konig, Ludloff erinnern wieder an den Schragschnitt nach Kocher, 
der e\>enfalls glatte Wundflachen schafft, den Zusammenhang der einzelnen 
Gewebsschichten untereinander erha.It und die Narbe an der Unterstiitzungs­
flache vermeidet. 

lch glaube nicht, daB es richtig ist, dem Verfahren von Kausch jede 
Berechtigung abzusprechen. Schon Payr hat demgegeniiber darauf hingewiesen, 
daB es Lagen im Kriege gibt, in denen es die kiirzeste, einfachste und damit 
beste Losung der Aufgabe darstellt. Ebenso erkennt Harttung (Graser) 
ihre Berechtigung unter allen Umstanden an. lch kann das nur durchaus be­
statigen. Es fallt mir auf, daB die scharfen Urteile iiber das Verfahren besonders 
aus der Heimat kommen und es scheint mir, als ob man sich doch nicht immer 
die richtige Vorstellung davon macht, unter welchen Umstanden so' manch 
einer amputiert werden muB. Es kommt mir so vor, als ob man glaubt, daB 
drauBen oft die lineare Amputation nur aus Bequemlichkeit gemacht worden 
'ware, ohne daB ein zwingender Grund dazu vorliegt. Auch die AuBerung 
von Seefisch, man diirfe es sich mit der Amputation in den vorderen Forma­
tlonen nicht so bequem machen, deutet darauf hin. 

Mit solchem Urteil, wenigstens mit einer Verallgemeinerung desselben, 
wiirde man doch vielen Arzten drauBen sehr Unrecht tun. lch denke, zunachst 
wird man wohl allgemein zugeben, daB im Bewegungskriege und in Kampf­
tagen Verhaltnisse eintreten konnen, in denen die ungeheure Zahl der Ver­
letzungen und die auBere Ungunst der raumlichen Verhaltnisse zu auBerster 
Schnelligkeit operativen Handelns drangen. - Aber auch im Stellungskrieg 
sind selbst in verhaltnismaBig ruhigen Zeiten die Orte, an denen die Ampu­
tationen vorgenommen werden, nicht immer so beschauliche Platze. 

Wenn Konig auf der Heidelberger Tagung im Januar 1916 meinte, daB 
Feldlazarette im Stellungskriege nach Einrichtung und Tatigkeit eigentlich 
keine Feld-, sondern Kriegslazarette sind, so hat er gewiB im allgemeinen Recht, 
aber man darf nicht vergessen, wie oft im Westen die Feldlazarette, BeschieBungen 
ausgesetzt, plotzlich geraumt, neu aufgebaut werden miissen und wahrenddem 
doch arztlich weiter gearbeitet werden muB. lch muBte z. B. unmittelbar nach 
'einer BeschieBung, der unser Operationsraum zum Opfer fiel, trotz der dadurch 
hervorgerufenen Verwiistungen unter lnstrumenten, Apparaten und den ge­
!lamten Beleuchtungsvorrichtungen im Licht einer Taschenlaterne operieren. 
Man vergiBt ferner, daB auch unter verhaltnismaBig sogenannten ruhigen 
Tagen des Stellungskrieges durch BeschieBung und Raumung oft mehrerer 
anderer Lazarette die Verletzungszugange fiir ein Lazarett ungeheuer groB 



Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 29 

werden konnen. So hatte unser Lazarett 14 Tage hintereinander die gesamten 
Verletzten und Kranken von zwei Korps und zwei Divisionen ganz allein zu 
versorgen. - lch habe zwar wahrend zweier Jahre drauBen nie die lineare 
Amputation anzuwenden gebraucht, aber ich kann es sehr wohl verstehen, 
wie man dazu kommen kann, in solchen Lagen, schon um Zeit zu sparen und 
um mehr leisten zu konnen, die einfachsten und schnellsten Wege bei der Ab­
setzung zu gehen. - lch vermag es nicht einzusehen, wie man einem Kollegen 
drauBen daraus einen Vorwurf machen will. 

Es muB ferner auch einmal offen ausgesprochen werden, daB die spateren 
Komplikationen solchen Zwangslagen gegeniiber wenig Bedeutung haben. 
Die beweglichen Klagen aus den Heimatlazaretten iiber die schlechten Ampu­
tationsstiimpfe kommen mir sehr iibertrieben vor. 1st wirklich die Reampu­
tation ein so gewaltiger Eingriff, daB man, um ihn zu vermeiden, glaubt, auf 
die Arzte vorne in ihrem Handeln einen Druck ausiiben zu miissenLGewiB 
konnen die Komplikationen derselben (das Wiederaufflackern der Infektion, 
Eiterungen usw.) unangenehm sein, aber wirkliche Gefahr bieten sie nicht, 
wenn man, worauf ich noch einzugehen habe, gewisse Vorsicht nicht auBer 
acht laBt. Auch der Kiirzung des Knochens miBt man zuviel Bedeutung bei. 
Man kiirzt doch beim Vanghetti-Sauerbruch-Verfahren absichtlich ohne 
zwingenden Grund den Knochen. Warum soll es ein so schwerer Schaden 
bei der Reamputation sein, wo es doch nur geschieht, um gut zu machen, was 
Eeinerzeit nicht zu umgehen war. 

Hier muB ich iibrigens auf einen vielverbreiteten lrrtum hinweisen. Es 
ist falsch, wenn immer behauptet wird, daB nur die lineare Amputation im 
Kriege konische Stiimpfe ergeben hat. Wenn man die Krankengeschichten 
aufmerksam durchliest, so findet man oft genug, daB gar nicht linear, sondern 
nur einzeitig nach Celsus vorgegangen ist, daB also der Knochen kunstgerecht 
gekiirzt war. Bei offener Behandlung, zumal, wenn Eiterung bestand oder 
entsteht, retrahieren sich auch solche Stiimpfe und geben zu den gleichen Klagen 
AnlaB wie die der linearen Amputation, die man so verdammt. 

Mit ihnen wie mit jeder Zirkelschnittmethode mit dem Transfixions­
verfahren, ebenso wie bei zwei gleich .groBen Lappen teilen sie iibrigens auch 
die spatere ungiinstige Lage der Narbe auf der Unterstiitzungsflache. 

Wo es sich also um Zeitersparnis handelt, da halte ich die 
line are Amputation fur durchaus gerechtfertigt. 

Anders steht es mit der Begriindung ihrer Uberlegenheit den iibrigen 
Verfahren gegeniiber in bezug auf Verhiitung weiterer Infektion und Gangran. 
Zwar ist es falsch, daran zweifeln zu wollen, daB die Erhaltung des natiirlichen 
Zusammenhangs zwischen den einzelnen Geweben und ihrer Zirkulationsver­
haItnisse am sichersten vor Gangran schiitzt. Das zeigt sich ganz besonders 
beim Gasbrand bzw. bei gasbrandverdachtigen Wunden. Es gibt kein besseres 
Mittel dagegen, wenn es iiberhaupt durch Amputation gelingt, als den Zirkel­
schnitt ohne Lappen und Manschette. 

Aber da der Knochen bei Gasbrand nicht nekrotisch wird, so kommt 
es nur auf den ZUl;!ammenhang zwischen Haut und Muskeln, nicht auf den 
zwischen Muskeln und Knochen an. Mit dem gewohnlichen, einzeitigen Zirkel­
schnitt nach Ce Is us, bei dem der Knochen gekiirzt wird, erreicht man das gleiche 
wie mit dem Kauschschen Vorgehen. lch empfehle, dabei stets zwei gegen-
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iiberliegende Langsschnitte hinzuzufiigen, wodurch die Durchsagung des Kno­
chens erleichtert wird. Die lineare Amputation ist hier also nicht unbedihgt 
notig. Ebensogut wie der Zirkelschnitt ist auch der Kochersche Schragschnitt, 
der manche Vorziige vor ihm hat, auch technisch einfach ist. Dagegen scheint 
mir die Bildung zweier Hautmuskellappen mittels der Transfixionsmethode 
nicht sichergenug vor Gangran zu schiitzen, trotz der Erlahrung von v. Baracz. 
Abzuraten ist in diesen Fallen vom zweizeitigen Zirkelschnitt und allen Haut­
lappenmethoden, da sie zu leicht nekrotisch werden. Wenn Enderlen iibrigens 
so oft Gangran der Lappen sah, so mochte ich glauben, daB sich das ebenfalls 
auf solche gasbrandverdachtigen FaIle bezieht. Bei reinen Eiterungen sah 
ich nie Gangran des Lappens und meine, daB Borchers, Lexer und Matti 
gewiB Recht haben, wenn sie dann Fehler der Technik annehmen. Noch weniger 
kann ich wegen Eiterung eine Berechtigung der Kauschschen Methode an­
erkennen. 

Zwar kann man nicht, wie Propping und Matti es tun, das Auftreten 
von Eiterung gegen die Kauschsche Methode verwerten. Eiterige Infektion 
an der Amputationswunde, Abszesse in den Weichteilen sind Folgen davon, 
daB von den SchuBwunden aus an die Stelle der Absetzung Infektionserreger 
hinaufgewandert sind. Denn die Ansicht, als ob wir bei den friihen Amputationen 
in infektionsfreiem Gebiet operieren, die auch Borchers hat, ist gewohnlich 
falsch. 1m allgemeinen muB man sogar stets das Gegenteil annehmen. Deshalb 
muB auch Borchers widersprochen werden, wenner von primarenAmputationen, 
bei denen iiberhaupt noch keine Gefahr besteht (ich mochte sie prophylaktische 
Amputationen nennen), spricht. In diesem Sinne primare Absetzungen kommen 
heutzutage im Felde so gut wie gar nicht mehr vor. Ehe die Verletzten abtrans­
portiert werden und dorthin gelangen, wo amputiert werden kann, vergeht 
gewohnlich leider soviel Zeit, daB, da die Wunden jetzt samtlich infiziert werden, 
man immer damit rechnen muB, in infiziertem Gebiet zu operieren. 

Andererseits ist es zweifellos, daB die einfach gesetzte breit offene Wunde 
die beste Gewahr gegen Sekretverhaltung darstellt. 

Aber, und das ist die Hauptsache, die Verhiitung einer weiteren Infektion 
durch Eitererreger wird, darin muB ich unbedingt zustimmen, durch andere 
Methoden genau ebensogut erreicht. Nur muB man fiir die Moglichkeit einer 
langeren offenen Behandlung der Wunde sorgen. 

Diese Moglichkeit ist aber bei allen Methoden gegeben, woriiber noch zu 
sprechen ist, am wenigsten allerdings bei der Transfixionsmethode mit ihren 
groBen Hautmuskellappen, die, wie Payr mit Recht hervorhebt, doch recht 
komplizierte Wundverhaltnisse schafft. Deshalb ist von ihr abzuraten, um 
so mehr, als man bei ihr im allgemeinen wie auch beim Zirkelschnitt mit der 
Moglichkeit starker Retraktion der Weichteile rechnen muB. 

1m allgemeinen scheint mir fiir alle septischen FaIle die Bevorzugung 
des zweizeitigen Zirkelschnitts nach Payr u. a. das Richtige zu sein. Ich bin 
im Felde stets so vorgegangen. 

Die Versorgnng des Knochenstnmpfes. 
Die Versorgung des Knochenstumpfes, der wir im Frieden die groBte 

Aufmerksamkeit zuwenden, ist im Kriege in den Hintergrund getreten. Die-
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selben Griinde, die im Felde zwingen, bei der Weichteildurchtrennung mog­
lichst einfache Methoden zu wahlen, haben dazu gefiihrt, auf eine so exakte 
Versorgung des Knochenstumpfes, wie sie im Frieden in der Regel gefordert 
werden konnte, gewohnlich zu verzichten. Das Haupthindernis ist hier wieder 
die lnfektion der SchuBwunden, die einen primaren VerschluB der Knochen­
wunde vor allem mittels Osteoplastik verbietet. - Wir wuBten schon im Frieden, 
daB die altenosteoplastischen Methoden Pirogoff, Gritti, Ssabanejeff usw. 
ebenso wie das Biersche Verfahren nur bei vollkommener Asepsis und bei 
sofortigem SchluB der Amputationswunde sichere Resultate gibt. Eiterver­
haltung, Nekrose des Knochendeckels, Sequester und Fistelbildung zwingen 
sonst zur Wiedereroffnung der Wunde und in der Regel zur nachtraglichen 
Entfernung des Knochenperiostlappens. 

Schon im Frieden war allgemeine Regel; bei septischen Fallen von jeder 
Osteoplastik abzusehen. Wer im Felde im Vertrauen auf die vor dem Kriege 
iiblichen Versicherungen einer reaktionslosen Heilung aller SchuBwunden die 
Osteoplastik versucht hat, wird wohl bitter enttauscht worden sein, wenn es 
sich nicht um harmlose lnfanterie- oder Schrapnellverletzungen oder um hohe 
primare (prophylaktische) Amputationen bei Granat- und Minen-Verletzungen 
gehandelt hat, die nach meiner Ansicht iiberhaupt fast nie notig sind. 

Auch von der Deckung des Knochenstumpfes mit einer Sehne (Wilms), 
ebenso von der mit einer frei transplantierten Fascie (Ritter) ist in solchen 
Fallen dringend abzuraten. Beide bedingen Sekretverhaltung und Nekrose 
der aufgepflanzten Teile. 

Von hochster Bedeutung war daher fiir den Krieg die schon im Frieden 
bewahrte Methode von Hirsch-Bunge, die bekanntlich darin besteht, daB 
ein 1/2-1 cm breiter Periostring vom Knochenstumpf entfernt und das Knochen­
mark in gleicher Hohe mit einem scharfen Loffel ausgekratzt wird (aperiostale 
Amputation). Dadurch werden die schmerzhaften, periostalen Knochenwuche­
rungen, die sonst bei fehlender Knochendeckung vom Periost und Knochenmark 
ausgehen, zwar nicht ganz vermieden, aber, fort von der Unterstiitzungsfiache, 
nach oben verlegt. Man erreicht so ahnlich schmerzlose Stiimpfe wie bei den 
osteoplastisch gedeckten. 

Da das Hirsch-Bungesche Verfahren zu seinem Gelingen keine Asepsis 
braucht, technisch ungeheuer einfach ist und bei richtigem Vorgehen Kompli­
kationen nicht zu erwarten sind, so war es so recht das fur den Krieg ge­
eignete Verfahren und ist wohl allgemein als Normal-Methode an­
gewandt worden. In diesem Sinne geauBert haben sich Payr, Konig, 
v. Eiselsberg, Hofstatter, BaHner und zahlreiche andere. 

lch habe die Methode immer von Anfang an im Felde verwandt. Leider 
habe ich sehen miissen, daB die Technik nicht immer nach Vorschrift geiibt 
wurde, mochte deshalb hier noch besonders davor warnen, mehr wie hochstens 
1 cm vom Periost fortzunehmen. Wird mehr fortgenommen, so schadigt man 
die Ernahrungsbedingungen £iir den Knochenstumpf zu sehr und Nekrose 
(Kronen-, Ringsequester) ist die unausbleibliche Folge. Ganz besonders ist das 
der Fall, wenn mit den Muskeln, die der Assistent mit Haken auseinander­
zieht, das Periost vom Knochen abgelOst und weit nach oben in die Hohe ge­
zerrt wird. Dann kann die Nekrose des ganzen vom Periost entbloBten 
Knochens eintreten. Sorgfaltige Bedeckung mit Weichteilen und Gewii.hr 
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aseptischer Wundverhaltnisse sind imstande, die Nekrose zu verhindern. Unter 
den septischen Verhaltnissen des Krieges tritt sie ausnahmslos ein und fiihrt 
zu langdauernder Eiterung, bis der Sequester abgestoBen oder entfernt ist. 
Payr sah auch nach zu reichlicher Entfernung des Knochenmarks Sequester 
und warnt ebenfalls eindringlich davor. 

Ich glaube, daB mit der reichlichen EntbloBung des Periostes auch die 
so sehr viel reichlicheren Knochenwucherungen (Exostosen) zusammenhangen, 
die man jetzt in diesem Kriege im Gegensatz zu den geringfiigigen, harmlosen 
im Frieden, so haufig beobachtet. Der Umstand, daB sie yom Knochen aus weit 
hinaus in die Muskulatur sich erstrecken, scheint mir dafiir zu sprechen. -
Man hat diese im Rontgenbild oft iiberraschend gewaltigen Knochenwuche­
rungen vielfach allein auf den infektiosen Reiz zuriickfiihren wollen, der ja 
sicher dabei mitspielt; bei anderen, bei denen die Entfernung von Periost tech­
nisch ganz einwandfrei war, sieht man sie aber nicht so stark (Hofstatter, 
Ritter). 

Ich sagte, daB das aperiostale Verfahren so recht als das fiir den Krieg 
gegebene gilt. Notig ist es allerdings auch nicht und ich habe in ausgesprochen 
septischen, bei gasbrandverdachtigen Fallen und Gasbrand, absichtlich 
ganz darauf verzichtet, um jede Komplikation zu vermeiden. Meyburg 
weist mit Recht darauf hin, wie rasch ein rings von Periost umgebener Knochen­
stumpf sich mit Granulationen bedeckt und wie dann nie Sequester entstehen. 
Er hat ebenfalls das Periost stehen lassen, 16ffelte aber immer das Knochenmark 
aus. Wir wissen ja, daB jeder noch so schmerzhafte oder empfindliche Stu~pf 
durch Nachbehandlung nach Hirsch noch nachtraglich tragfahig gemacht werden 
kann. Wo also die Zeit mangelt oder sonstige Griinde dafiir sprechen, sollte man 
getrost auf die Behandlung des Knochenstumpfes nach Bunge verzichten. Wo 
es allerdings moglich ist, ist man meiner Ansicht nach verpflichtet, schon 
von vornherein einer spateren guten Funktion des Stumpfes vorzuarbeiten. 

Man kann das nun nicht nur durch Herstellung eines aperiostalen Stumpfes 
erreichen. 0 ehlecker hat den Beweis erbracht, daB es auch in septischen Fallen 
gelingt, den Knochen osteoplastisch zu decken, indem man den Knochen­
Weichtteillappen, den man bei der Absetzung bildet, erst nachdem die Infektion 
bekampft und die Wundflache gereinigt ist, dem Knochenstumpf aufsetzt. 
Er macht eine treppenformige Amputation nach dem Prinzip der Pirogoff­
schen bzw. Grittischen Methode nur in hoherer Ebene, insofern Unter- bzw. 
Oberschenkel zwischen mittlerem und unterem Drittel abgesetzt werden, 
wahrend das Kalkaneusstiick mit seiner Achillessehne bzw. die Patella mit 
ihrer Quadrizepssehne im Zusammenhang mit der sie bedeckenden Haut bleibt. 
Die Knochen halten sich trotz Eiterung und schlechter Ernahrungsverhalt­
nisse der Weichteillappen. Die Lappen miissen so gelagert werden, daB an 
der Wundflache des Stumpfes keine Sekretverhaltung entstehen konllte. Sehr 
bald sind die Wundflachen des Knochens mit Granulationen bedeckt. Die 
Haut-Weichteillappen, die anfangs viel zu lang sind, schrumpfen schnell und 
erheblich, so daB sie sich gut den neuen Verhaltnissen anpassen. Erst nach­
dem die Wundflache des Knochens mit Granulationen bedeckt sind, werden 
die Knochenlappen sekundar mit der Knochenwundflache des Unter- bzw. 
Oberschenkels vereinigt. Oehlecker bevorzugt vorher eine Anfrischung der 
Wundflache mit dem scharfen Loffe!. Notig ist das nicht immer (Ritter). 
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Natiirlich wird man bei der sekundaren Naht wegen eventuellen Wiederauf­
flackems der Infektion die Drainage nicht vergessen diirfen. 

Das Verfahren von Oehlecker ist deswegen so beachtenswert, weil es 
keinem Zweifel unterliegen kann, daB der osteoplastisch gedeckte Stumpf 
nachst dem Gelenkstumpf immer noch der beste und zuverlassigste ist, ihn konnen 
wir nun so auch bei den Verletzungen des Krieges verwerten. DaB dabei 
der Knochenstumpf noch verlangert wird, ist eine weitere erfreuliche Zugabe. 
Bei Amputationen wegen Gangran wird man das Verfahren nicht anwenden, 
da die Gefahr einer Nekrose des Knochen-Weichteillappens zu groB ist. Bei 
gasbrandverdachtigen Wunden ist ein Versuch gerechtfertigt. Gelingt er nicht, 
ist noch nichts verloren. Das Prinzip von 0 e hie c k e r ist vielfach erpro bt und 
bestatigt. lch habe es, wie bei den genannten Operationen so auch beim Ssa­
banejeff mit Erfolg ausgefiihrt. Auch die Biersche Osteoplastik ist so mog­
lich. Man muB dann den Knochendeckel im Zusammenhang mit der Haut 
aussagen. 

Abb. 6. Retraktor nach HassE'. 

Nach Wullstein ist es zur Erzielung eines dem osteoplastischen ahn­
lichen vollkommenen Knochenabschlusses gar nicht notig, einen Knochen­
periostdeckel zu benutzen. Man erreicht dasselbe mit einem einfachen Periost­
lappen, der an der Vereinigungsstelle neuen Knochen zur Verbindung mit der 
Sageflache bildet. W 0 also die Bildung eines Knochenperiostdeckels auf Schwie­
rigkeiten stOBt, kann man sich mit einem Haut-Weichteilperiostlappen be­
gniigen, den man ebenfalls erst nachtraglich, wenn gute Wundverhaltnisse 
entstanden sind, zur Deckung des Unter- bzw. Oberschenkelstumpfes benutzt. 

Noch eine kurze Notiz beziiglich der Technik, den Knochen zu durch­
sagen. 

So einfach es gewohnlich bei dem ein- und zweizeitigen Zirkelschnitt ist, 
die Weichteile von der Sageflache mit Haken femzuhalten, so kann es be­
sonders bei Muskellappen zuweilen schwierig sein. Statt der Haken ist denn 
auch der alte Vorschlag wieder emeuert worden, (sterile) Leinentiicher oder 
Gazestreifen zu benutzen, die in der Mitte geschlitzt sind, den Knochen frei­
lassen oder die kreuzweise iiber die Weichteile gelegt werden. An ihnen zieht 
man gleichmaBig die Muskulatur in die Hohe. 

Auch das friihere Verfahren der Retraktoren ist wieder aufgetaucht 
(Hasse, Brodni tz, Ulrichs), die entweder einfache nach oben umgebogene 
Teller mit einem Loch in der Mitte (mit drei verschiedenen Weiten) darstellen, 
oder aus zwei Halbscheiben bestehen, die durch Scharniergelenk verbunden 
sind, die man iiber das Stumpfende stiilpt und mit denen man die Weichteile 
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nach oben drangt. Es ist sicher, daB die Retraktoren zuweilen die Technik 
der Durchsagung des Knochens erleichtert, die Weichteile vor Verletzung beim 
Sageakt besser schont und eine hohere Sageflache ermoglicht. In der Regel 
muB man sie aber meist im Kriege und kann sie auch sehr wohl entbehren. 

Amputation odeI' Exartikulation. 
Es hat sehr lange gedauert, bis man die Trefflichkeit des Exartikulations­

stumpfes erkannt hat. Die alte Zeit hat ihn ganz verworfen. Erst seit den letzten 
zwanzig J ahren weiB man d urch B i e r, daB das Gelenkende trotz der dafiir 
anscheinend oft so gar nicht geeigneten Form, doch ein ausgezeichnet trag­
fahiger Stumpf ist, weil es den natiirlichen AbschluB des Knochens darstellt. 
Mit Recht drangten wir daher darauf, die Exartikulation den Amputationen, 
wo es ging, vorzuziehen. 

Demgegeniiber muB aber im Kriege im allgemeinen vor der Exartikulation 
gewarnt werden. In allen infizierten Fallen, wo die Wunde eine Zeitlang offen­
bleiben muB, kommt es zur Nekrose und AbstoBung des bekanntlich recht 
empfindlichen und schlecht ernahrten Knorpels, also zu Verlust des bei der 
Exartikulation wichtigsten Teils. 1st das aber der Fall, so falit der Hauptgrund 
fort und es ist richtiger, von vornherein in solchen Fallen grundsatzlich die 
Amputation vorzuziehen. 

Die alten Chirurgen schatz ten die Exartikulation deshalb wenig, weil 
sie ihr eine iiberreichliche Sekretion vorwarfen, deren Grund sie in der noch 
iibrig gebliebenen Gelenkfunktion sahen. Die Ursache ist nach meiner Meinung 
in anderem zu suchen. Denn ich sah sie nur in infizierten, wenn auch leichter 
infizierten Fallen. Die Infektion regt die Gelenkflache zu vermehrter Sekretion 
an. In der Regel kommt man dabei mit Drainage aus. 1st das nicht der Fall 
und muB man die Wunde wieder offnen, so kann auch hier Knorpelnekrose 
eintreten und dem Exartikulationsstumpf seinen Vorteil nehmen. Nur, wo 
man es mit aseptischen Verhaltnissen zu tun hat, sollte man exartikulieren. 
Das aber werden im Feld die seltensten FaIle sein. 

Die Versorgung del' N erven. 
Was fiir die Knochen gilt,'gilt auch fiir die Nerven. Auch hier muB im 

Felde in den meisten Fallen auf so exakte Versorgung der Nervenstiimpfe, 
wie wir sie im Frieden anstreben, verzichtet werden. 

Das Problem der Vermeidung der unangenehmen Amputationsneurome 
war im Frieden durch eine Reihe von operativen Verfahren der Losung ent­
gegengefiihrt: Mit dem altesten derselben, das darin besteht, daB der Nerven­
stumpf weit aus der Wunde hervorgezogen und hoch oben noch einmal abge­
schnitten wird (Verneuil, Langenbeck, Luecke, Witzel) ist zwar die 
Ausbildung eines Neuroms nicht zu vermeiden, aber es entwickelt sich so hoch, 
daB es das Ende des Gliedstumpfes nicht erreichen, mit der Knochen- und 
Hautnarbe nicht verwachsen und daher bei Druck auf diese Teile nicht gereizt 
werden kann. Man lagert das Nervenende moglichst in dicke Muskulatur ein. 
Die Moglichkeit, daB infolge von Verwachsungen mit den Muskeln Zerrung 
und Schmerz bei Bewegungen im Nerv entsteht, ist allerdings immer gegeben. 
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Andererseits ist die Einlagerung in den Muskel, am Stumpfende oft unmog­
lich, da nicht genugend dicke Muskulatur vorhanden ist. 

lch habe deshalb, urn solche Verwachsungen mit der Umgebung zu ver­
meiden, und um dem Neurom eine neue, derbe Membran zum Schutz gegen 
auBere Einflusse zu geben, wiederholt mit bestem Erfolge das Nervenende 

Abb. 7. Nerven· 
versorgung 

nach Ri tter. 

Abb. 8. Nerven­
versorgung 
nach Bier. 

Abb. 11. Nervenversorgung nach Bar· 
denheu er bei zwei groBen Nerven. 

Abb.9. 
Nervenversorgung 
bei einem Nerven 
mittlerer GroBe. 

Abb. 10 nach 
Bardenheuer 

bei einem 
groBen Nerven. 

Abb. 12. Durchtrennungsmethode der 
Nerven nach Kriiger. 

in die bei der Amputation durchschnittenen GefaBe eingescheidet; die GefaBe 
wurden dann weiter ' oberhalb unterbunden 1). Das Verfahren ist nur bei 
dunnen Nerven, bei denen andere Verfahren im Stich lassen, anwendbar. 

1) Es ist ganz interessant, daB diese Art des Vorgehens durch neuere Untersuchungen 
sich als recht zweckmiWig erwiesen hat. Bei den Nachpriifungen der Uberbriickung ope­
rativer Nerven-Wunddefekte durch Einschaltung von GefiiBrohren zeigte sich, daB ein 
Auswachsen der NervenfibriIIen nie beobachtet wird, wenn das zwischengeschaItete GefiiB­
rohr leer ist (Lexer). 

3* 
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Man hat auch gleich die frische Wundflache des Nerven zu decken und 
so die Entstehung eines Amputationsneuroms iiberhaupt unmoglich zu machen 
gesucht. Das geschieht durch plastische Verfahren. 

Man kann in der Weise vorgehen, daB man aus dem Stumpf einen Keil 
mit der Basis nach unten, mit der Spitze nach oben ausschneidet und beide 
neuen Wundflachen miteinander durch einige feine Nahte vereinigt (Ritter) 
oder indem man nach Art der Osteoplastik einen seitlichen, breiten, gestielten 
Lappen in der Hauptsache aus der Nervenscheide bildet, mit dem man dann 
als Deckel die neue Nervenwunde schlieBt (Bier). Die beiden plastischen Ver­
fahren sind nur bei dicken Nerven moglich. 

Bardenha uer hat in der Weise eine plastische Deckung des Nerven­
stumpfes erreicht, daB er am oberen Teil des durchschnittenen Nerven eine 
neue seitliche Wunde setzt, das Nervenende nach oben umbiegt und die Stumpf­
wunde mit der neuen vernaht. Da der Nerv sehr elastisch ist und immer sich 
zu strecken sucht, biegt man am besten den Nerv iiber einem Haken oder einem 
durchgefiihrten Faden urn und vernaht auBerdem zum festeren Halt die beiden 
Beriihrungsflachen des Nerven miteinander. Sein Verfahren ist auch bei diinnen 
Nerven anwendbar, aber technisch schwierig. 

Cushing vernaht zwei verschiedene Nervenstiimpfe miteinander, meines 
Erachtens ein unphysiologisches V orgehen. 

Die Kriegszeit hat noch ein neues Verfahren (Kruger) gebracht. Kruger 
vermeidet die Amputationsneurome nicht, sondern sucht, ahnlich wie ich es 
mit der Einscheidung des Nerven in ein oben unterbundenes GefaB bezweckte, 
den aus dem Stumpfende nach allen Richtungen hin auswachsenden Nerven­
fibrillen eine neue Membran zu geben, die ein Ausbiegen der Fibrillen nach der 
Seite verhindert und sie vor Reizung durch Druck und Bewegung von auBen 
schiitzt. Er preBt den Nerv oberhalb der Absetzungsstelle mit einer Quetsch­
zange. Dadurch wird der Achsenzylinder in groBe homogene Schollen verwan­
delt und mehrere Millimeter weit nach oben und unten in den Nervenstamm 
hineingepreBt. Es bleibt nur die Nervenscheide als diinner Hautschlauch an 
der Quetschstelle erhalten. Endgiiltig wird dann der Nerv mit der Schere 
so durchtrennt, daB am zentralen Stumpf noch einige Millimeter der ge­
quetschten Partie stehen bleiben. Da die Quetschstelle bald fest vernarbt, 
so muB die Regeneration des Nerven, die Bildung des Neuroms, innerhalb 
der normalen N ervenscheide sich vollziehen. 

Die Methode ist einfach und bei groBem wie bei kleinem Nervenkaliber 
anwendbar. Beim Mangel eines besonderen Quetschinstrumentes geniigt zur 
Not jeder Nadelhalter oder GefaBklemme mit einigermaBen glatten Branchen. 
Payr hat das Verfahren empfohlen. Ich habe es in letzter Zeit vielfach ange­
wandt. Ein Urteil iiber den praktischen Wert der Methode kann allerdings 
nicht gegeben werden, da die Beobachtungszeit noch zu kurz ist. Auch von 
anderer Seite liegen keine Untersuchungen dariiber vor. 

Zweifellos sind die plastischen Verfahren, die die Amputationsneurome 
ganz vermeiden, die besten. Sie sind aber technisch komplizierter und erfordern 
aseptische Verhaltnisse sowie sofortigen WundschluB. 

Das gleiche gilt von der im iibrigen funktionell geringer zu,' bewertenden 
Methode der Einscheidung. Alle diese Methoden kommen, also fiir die Ampu-
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tationen im Felde, bei den so regelmaBig infizierten SchuBverletzungen, gar 
nicht in Betracht. 

Auch die Quetschung der Nerven nach Kruger, die funktionell auf die 
gleiche Stufe wie die Einscheidung zu stellen ist, bedeutet eine Komplikation. 
Bei ausgesprochen sep£ischen und gangranosen Fallen ist die Gefahr, daB der 
gequetschte Nerventeil nekrotisch wird und daB durch Infektion eine aufstei­
gende Neuritis entsteht, nicht von der Hand zu weisen. 

1m allgemeinen wird die Gefahr gering sein, und bei den im 
Felde Amputierten ist dieses Verfahren in der Regel wohl zu recht­
fertigen. Nur, wo schwere Infektion vorliegt, hute man sich auch 
vor diesen Komplikationen und wahle das alte Verf:;Lhren der hohen 
Beschneidung der Nerven nach Verneuil-Witzel. 

Blutstillung. 
Sehr wichtig ist die nun folgende nachtragliche Blutstillung. AIle sicht­

baren GefaBe werden sofort unterbunden, solange die Blutleere noch liegt. 
Heidenhain geht noch weiter und rat, auch die unsichtbaren bzw. fast nicht 
sichtbaren im Perimysium intern. der Muskeln zu fassen, was man auch im 
blutleeren Gewebe sehr wohl kann, wenn man sich an die starkeren oder feineren 
Bindegewebszuge im Muskel halt, besonders an der Stelle, wo sie sich zu einem 
dreistrahligen Stern vereinigen. Die nachtragliche Blutung wird dadurch noch 
geringer. Heidenhain rat auch, wenn die Binde abgenommen wird, nicht 
wie es allgemein ublich ist, erst 5-10 Minuten lang zu komprimieren, sondern 
ohne jede Kompression sofort jedes spritzende GefaBchen zu fassen. Das Blut 
stromt namlich langsam ins Glied wieder ein und es ist leicht, mit der Kom­
presse in der linken Hand die allmahlich durch das Spritzen zum V orschein 
kommenden GefaBe zu fassen. Bei langerer Kompression bluten aIle GefaBe 
auf einmal und es wird weit weniger Blut gespart. 

Wie schon gesagt, hat Lexer gemeint, daB, wenn die GefaBunterbin­
dungen langere Zeit der austrocknenden Luft ausgesetzt bleiben, sie leicht zu 
Nekrose und Nachblutung fuhren. Urn diese Gefahr zu bekampfen, hat Hans 
vorgeschlagen, etwas oberhalb der Amputationswunde, also im Gesunden, die 
GefaBe mit besonderem Schnitt in Langsrichtung freizulegen, zu unterbinden 
und durch WundschluB wieder zu bedecken. Die Annahme von Lexer ist 
aber nicht richtig. Kroh hat in anschaulicher Weise gezeigt, wie bei offener 
Behandlung selbst thrombotische GefaBstumpfe ohne Unterbindung durch die 
Austrocknung nicht leiden, auch nie nachbluten. Die Ursache der Nachblutung 
sind stets septische Veranderungen am GefaBstumpf. Diese Gefahr wird aber 
leider auch durch den Vorschlag von Hans nicht verhindert; denn in der Regel 
operieren wir, was nicht oft genug betont werden kann, auch oberhalb der 
Wundflache nicht im Gesunden .• Die Gefahr einer septischen Infektion ist 
also auch da vorhanden. Ich kann den Vorschlag von Han s im allgemeinen 
nicht empfehlen. Richtig ist, daB zu lang'gelassene, weit yom Ende ab unter­
bundene GefaBstumpfe leicht einer Nekrose verfallen. Und man achte daher 
darauf, die GefaBe, urn die Zirkulation in der GefaBwand selbst nicht zu storen, 
moglichst tief zu unterbinden. 
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WundschluJt 
Es gibt FaIle, in denen es auch im Kriege, "\'lie im Frieden moglich ist 

die Amputationswunde sofort durch die Naht zu schlieBen. Das gilt besonders 
fUr die trockene Gangran nach Erfrierung und ferner fiir die primare Absetzung 
in den ersten Stunden nach der Verletzung, wenn angenommen werden kann, 
daB die Infektion noch nicht iiber die Stelle der Verwundung hinausgegangen ist. 

Das sind aber nur Ausnahmen. Ob die Bestrebungen mit chemischen 
Mitteln eine sog. Tiefenantisepsis zu erzielen, auch bei der Amputation sofortigen 
WundschluB haufiger gestatten werden, muB noch abgewartet werden. In 
der Regel dad die Wunde nicht vollstandig geschlossen werden. 
Wohl jeder chirurgisch tatige Arzt drauBen hat in dieser Beziehung Lehrgeld 
bezahlen miissen und ist, so oft er auch versuchte, die direkte Wundvereinigung 
zu erreichen, reumiitig zur Offenhaltung der Wunde zuriickgekehrt. 

Bei der linea.ren Absetzung ist die Offenhaltung durch die Schnittfiihrung 
schon gewahrleistet, auch wenn die Wunde mit Gaze bedeckt und die Haut 
mit Heftpflaster heruntergezogen wird. 

Anders bei der Hautlappen- und Manschettenbildung (zweizeitiger Zirkel­
schnitt). Nur zu leicht verkleben sie bald hier, bald dort an der Wundflache, 
so daB sich Taschen und Hohlraume bilden, in denen das Sekret sich staut. 
Dagegen hilft das Einlegen von zwei seitlichen Drains oder Tampons, wie einige 
es analog unserer Friedenspraxis empfehlen, gewohnlich nicht geniigend, wenn 
man die Wunde am unteren Ende vernaht oder auch nur einige Situations­
OOhte anbringt. Man muB sie meist doch spater wieder losen. Andere verwerfen 
daher jede Naht und bedecken die ganze Wundflache mit Gaze, klappen die 
Hautlappen iiber die Wundflache zuriick, die sie nur durch Heftpflaster mit­
einander befestigen (Konig, Lexer u. a.). Pa'yr hat in sehr einfacher Weise 
die gleiche Offenhaltung der Wunde, wie bei der linea.ren Absetzung dadurch 
erzwungen, daB er den Hautlappen nicht zuriickklappte, sondern vollig um­
gestiilpt lieB und durch zwei Nahte in dieser Lage erhielt oder durch die Verband­
gaze die Hautlappen tiirfliigelartig in eine nach auBen senkrecht zur Langs­
achse abgespreizte Lage brachte. Sobald der Wundverlauf sich giinstig gestaltet, 
werden die Hautlappen auf die inzwischen granulierende Wundflache zuriick­
geklappt und ohne Naht durch Heftpflaster aneinandergebracht. Die Haut­
lappen schrumpfen dabei allerdings etwas, was aber meist nichts schadet. In 
anderen Fallen, wo die Gefahr eines fortschreitenden septischen Prozesses 
nicht bestand, hat er die Lappen sofort mit einigen Situations-(Silber-)Drahten 
versehen. 

In ahnlicher Weise ist Seefisch vorgegangen. Er legt iiber der Gaze­
fiillung der Wunde sofort eine Naht durch die Hautrander, wobei aber die 
Faden in Schleifen gekniipft werden. N ach 5-8 Tagen werden die Faden ge­
lOst, die Mullfiillung entfernt und dieselben Faden zur sekundaren Wundver­
einigung benutzt. 1-2 Drains sorgen weiter fiir SekretabfluB. Zwischen die 
urspriinglichen Faden legt er noch ~ine Anzahl neuer Faden und sucht durch 
Heftpflaster die Naht zu entspannen, urn ein friihes Durchschneiden zu ver­
hiiten. Beide Verfahren vereinigen in gliicklicher Kombination Offenhaltung 
der Wunde und WundschluB. Kausch geht, wenn er Manschetten- oder 
Lappenschnitt verwendet, ebenso vor, nur daB er Drahtnahte benutzt. 
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lch bin im Felde gewohnlich etwas anders vorgegangen, und zwar' mit 
Riicksicht auf eine Gefahr, die oft zu gering angeschlagen wird. Das ist 
die unmittelbare Nachblutung. Bei den erschOpften, blutleeren oder septischen 
Leuten ist, wie ich schon erwahnte, die Blutung bei der Amputation auffallend 
gering. Trotz sorgfa.ltigen Aufsuchens der kleinen Gefa.Be werden manche 
iibersehen, da sie nicht bluten. Unter dem giinstigen EinfluB der Amputation 
auf den AUgemeinkorper und unter herzbelebenden Mitteln hebt sich der Puls 
lIDd die nicht unterbundenen GefaBe beginnen nun zu bluten. Das wird am 
besten und sichersten durch Naht der Hautlappen iiber einer Tamponade der 
Stumpfwunde verhindert. lch habe deshalb erst, wenn diese Gefahr etwa 
nach 1-2 Tagen voriiber ist, die Faden gelost, und die Lappen zuriickgeklappt. 

Der Verband nach der Amputation bedarf nur weniger Worte, da 
er von unseren Friedensregeln nicht abweicht. Nur auf eins mochte ieh noeh 
besonders hinweisen. Das ist die Notwendigkeit, die Gaze, die auf die Ampu­
tationswunde kommt, mit einigen Heftpflasterziigen am Gtiede zu befestigen; 
denn keine Bindentour ist sonst imstande, wenn der Halt am Gelenkknorren 
fehlt, den Verband wirklieh sieher festzuhalten. 1st kein gutes Heftpflaster 
oder Mastisol zur Hand, so habe ieh mir sehr oft dadurch geholfen, daB ieh 
die Binden an der Haut mit einigen Nahten befestigt habe. Der Verband soIl 
ja nicht zu fest angelegt sein, weder gegen die Wundflaehe driieken, noch das 
Gtied zirkula.r zu sehr einsehniiren, was beides besonders bei gasbrandverdach­
tigen Wunden wegen der Gefahr einer Nekrose der Hautlappen wichtig ist. 

Ferner vergesse man nicht, auch im Felde fiir richtige gesicherte Lage­
rung des Amputationsstumpfes zu sorgen, um das Muskelflattern un­
mittelbar nach der Operation zu verhindern und von vornherein gegen eine 
Kontraktur anzukampfen. Ein Sandsack, in querer Riehtung iiber das Gtied 
gelegt, geniigt oft (am Arm habe ich gewohnlieh nur Sandsack verwandt). Zu­
verlassiger ist eine gut gepolsterte Schiene, Holzrinne oder Drahtschiene nach 
Cramer, die die nachsthoher gelegenen Gelenke mitfaBt, a,m Knie und am 
Hiiftgelenk an der Beugeseite. Eine Schiene an der Riickflii.che wird unan­
genehm empfunden. Allzu lange habe ich die Schiene nicht tiegen lassen, 
gewohnlich nur einige Tage, dann sofort mit aktiven Bewegungen beginnen 
lassen. lch sah nie eine Kontraktur auftreten. 

Der Wundbehandlung im aseptischen (oder sogenannten antisep­
tisehen) Wundverband steht die offene gegeniiber. Einer iibertriebenen Lob­
preisung der offenen Wundbehandlung hat sich Payr, wenn er auch ihre Vor­
ziige nicht bestreitet, doch wegen der Borkenbildung mit ihrer Gefahr einer 
Sekretstauung, des iihlen Oeruchs, der Neigung zur starkeren Retraktion der 
Weichteile und des psychischen Eindrueks auf den Kranken selbst, etwas wider­
setzt. lch habe sie schon sehr friih und systematisch mit groBem Erfolg von 
Beginn 1915 an angewandt. sah aber im Winter so schleehte Resultate, daB 
ich der direkten Sonnen- (Strahlung und Warme) Wirkung doch einen sehr 
erhebtichen Anteil an ihren giinstigen Erfolgen beimessen mochte. Jedenfalls 
darf sie auch bei der Amputationswunde nicht unterschiedslos angewandt 
werden. In vielen Fallen wird auch die Stauung, wenn man sie, was ich fiir 
Sanitatskompagnie und Fel~azarett als Regel doch bezweifeln mochte, dureh­
fiihren kann, am Platz sein. leh habe mit sehr gutem Erfolg friihzeitige, schon 
am Tage nach der Operation beginnende lokale heiBe (Seifen-) Bader benutzt" 
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won~ch gewohnlich Temperaturabfall und Wundreinigung sehr rasch erfolgt. 
Sie sind iiberall leicht durchfiihrbar. ZweckmaBig wechselt man aber 
auch bei diesem Verfahren mit zeitweiliger Ruhe ab, da haufige und 
langdauernde Anwendung zu starke Resorption septischen Materials bedingen 
kann, was man an einer Anschwellung der zugehorigen Lymphdriisen merkt. 

Transportfahigkeit. 
Die Frage der Transportfahigkeit wird besonders im Bewegungskrieg 

und in der ersten Zeit des Stellungskrieges eine groBe Rolle spielen. Sie 
hat gelegentlich zu schweren Konflikten gefiihrt. lch habe das nie begriffen; 
denn daB im Grunde jeder transportfahig ist, dariiber kann es doch eigentlich 
gar keinen Zweifel geben, wo wir uns b~miihen, keinen Verletzten in der Feuer­
zone zu lassen. Und wenn wir das einem schwer erschopften, ausgebluteten, 
unter Schock stehenden Mann zumuten, so ist die Gefahr eines Transportes 
fur einen Amputierten ganz gewiB weit geringer, zumal bei den viel besseren 
Fahrbedingungen, von den Sanitatskompagnien und Feldlazaretten nach 
weiter riickwarts gelegenen Lazaretten. Wird doch auch gerade als Grund 
fUr die Vornahme dieser Operation die dadurch bedingte bessere Transport­
fahigkeit angegeben. Wenn also auBere Umstande es erfordern oder wiinschens­
wert erscheinen lassen, wird man stets in den Abtransport einwilligen konnen, 
in der Erwagung, daB die Gefahren des Transportes in der Regel geringer sind, 
als die durch auBere Umstande (BeschieBung usw.). 

Anders ist es, wenn auBere Umstande nicht mitbestimmend sind, und 
es sich nur um. die Frage handelt, wann wir den Amputierten schon ohne jede 
Gefahr abtransportieren konnen. 

Die ihm auf dem Transport drohenden Gefahren sind zwei, 1. die Nach­
blutung, 2. Wiederaufflackern und Verschlimmerung des infektiosen Pro­
zesses oder Embolie. 

Die erstere Gefahr habe ich in 2 Jahren auf dem Transport nie ein­
treten sehen, auch nie davon gehort. Sie kann also nicht sehr haufig sein. Sie 
ist einmal unmittelbar nach der Amputation moglich, wenn einzelne GefaBe 
bei der Unterbindung iibersehen sind (postoperative Nachblutung) und 
zweitens nach einigen Tagen, wenn sich septische Erscheinungen an der Ampu­
tationswunde zeigen (Nekrose des GefaBstumpfes, Durchschneiden des Fadens, 
septische Erweichung des Thrombus im GefaBrohr, septische Blutung aus 
den kleinsten GefaBen der Amputationswunde) (septische Nachblutung). 
Diese Gefahr ist auch noch in den ersten W ochen nach der Operation nicht 
ganz vorbei. Embolie von der Amputationswunde aus ist nur im Anfang nach 
der Operation moglich. 

Wegen dieser Gefahren wird man also am besten nicht unmittelbar nach 
der Operation und moglichst in gutem, granulierenden Zustand der Ampu­
tationswunde abtransportieren. 

Die zweite Gefahr laBt sich nie ganz vermeiden. Kein Transport ist ganz 
ungefahrlich. Jedesmal pflegt die Temperatur oft bis zu recht erheblichen 
Graden in die Hohe zu gehen, auffallenderweise auch dann, wenn vorher keine 
Spur von Fieber tagelang bestand. Der Grund ist der, daB der Verletzte an solche 
Bewegungert, wie sie beim Einladen und Ausladen durch Schiitteln beim Trans-
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port selbst stattfinden, nicht gewohnt ist und daB eine vel'mehrte Resorption 
von der Wunde aus stattfindet. J e fester die Patienten an Bett und an 
Schiene gefesselt waren, um so emster reagieren sie auf die ungewohnten 
Bewegungen. lch halte es daher auch aus diesem Grunde als bestes Prophy­
laktikum gegen die Transportgefahr, moglichst bald Schiene und Sandsack 
fortzunehmen und den Amputierten schon im Bett fruh Bewegungen 
ausfuhren zu lassen. 1m allgemeinen ist die Gefahr nicht groB und auch 
die Temperatur geht nach einigen Tagen der Ruhe im neuen Lazarett zur Norm 
herunter. Das beste ware natiirlich zweifellos, wenn der Amputierte bis zur 
Heilung der Amputationswunde in derselben Hand bliebe. Das ist aber fast 
nie zu ermoglichen. 

N achbehandlnng. 
Die Nachbehandlung bedeutet fUr die Kriegsamputierten weit mehr als 

fiir die des Friedens. Wenn wir im Frieden schon durch die Operation den Stumpf 
tragfahig gestalten konnen, so ist das in der Regel im Kriege nicht der Fall. 
Exartikulation, Osteoplastik ist meist nicht moglich. Und·· das aperiostale 
Verfahren gibt auch noch nicht immer ein gebrauchsfahiges Glied, weil Infektion 
oder Eiterung an der Wunde noch fiir langere Zeit zu Beschwerden am Stumpf­
ende AnlaB geben. Erst die Nachbehandlung kann dann diese Aufgabe, den 
Stumpf tragfahig zu machen, iibemehmen. 

Es hat bekanntlich lange genug gedauert, ehe wir gelemt haben, den 
Amputationsstumpf tragfahig zu machen, und wir haben es immer als eines 
der hohen Verdienste Biers angesehen, daB er nicht nur die Bedingungen, 
die dazu notig sind, klar vorgezeichnet, sondem auch die Wege, die dazu fiihren, 
gewiesen hat; er und seine Schiiler, unter denen vor allem Hirsch zu nennen 
ist, der dann zeigen konnte, daB es auch ohne vorherige operative Formung 
des Knochenstumpfes nur durch gymnastisch-mechanische Nachbellandlung 
gelingt, jeden nicht tragfahigen Stumpf in einen tragfahigen zu verwandeln. 

Wir Chirurgen hielten diese Lehren fiir einen festen Bestand unserer 
Erkenntnis. Leider hat der Krieg gezeigt, daB das nicht der Fall ist. Eine 
Rundfrage Engelmanns ergab, daB nur in einem ganz geringen Prozentsatz 
die Prothesen fUr direkte Belastung gebaut sind. Und eine Reihe selbst nam­
hafter Kliniker haben sich nicht mehr zu Biers Prinzip bekannt. 

So hat der verstorbene Riedel behauptet, daB der Unterschenkel ohne 
Fersenfortsatz iiberhaupt nicht tragfahig gemacht werden konnte. Er, der selbst 
nach Gri tti amputiert war, leugnete auch, daB man darauf dauemd sich stiitzen 
konne und forderte, daB man den Druck zur Halfteauf das Becken, zur Halfte 
auf den Stumpf verteilen miiBte, da auch die indirekte alleinige Unterstiitzung 
nur am Becken oder nur am Tibia- und Fibulakopf zu verwerfen sei. 

Nach Chlumsky ist es zwar gut, wenn die untere Spitze des Stumpfes 
auf Druck nicht schmerzt, aber ein geschickter Mechaniker kann das leicht 
durch eine gute Prothese ersetzen, sogar wenn das Glied nur kurz ist. "Man 
baut selten Prothesen, die sich nur auf das untere Stumpfende stiitzen." 

Ahnlich auBert sich Seefisch, der sich zu dem Satz versteigt, "auf die 
Tragfahigkeit kommt es gar nicht an". 

Auch nach Kolliker und Rosenfeld ist die Notwendigkeit eines trag­
fahigen Stumpfes oft nur durch mangelhafte Konstruktion der Ersatzglieder 
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gegeben. Eine gute Prothese soil das Endstiick des Gliedes so fassen, daB die 
erhaltenen Muskeln den Stumpf mit dem Ersatzglied gut bewegen konnen. 
Das ist moglich, wenn die Prothese dem Glied wie eine AuBenhaut anliegt. 
Gewahr dafiir ist das Gipsmodell, durch das eine gleichheitliche Verteilung 
der Last auf den ganzen Stumpf bewirkt wird. Dann ist ein tragfahiges Stumpf­
ende iiberhaupt nicht notig. Man kann dann auf Sitzbeinknorren, Schienbein­
kopf und sogar auf Gritti-Stumpf verzichten. 1m iibrigen wenden sie sich 
gegen den Ausdruck Tragfahigkeit, der ihnen ungliicklich gewahlt erscheint. 
Da der Stumpf nicht die Prothese, sondem die Korperlast tragen soli, so scheint 
ihnen Stiitzfahigkeit besser. 

Nach Chlumsky ist Tragfahigkeit gleichbedeutend mit Schmerzlosigkeit. 
Hans meint, daB der Ausdruck tragfahiger Stumpf leicht zum bloBen 

Schlagw~rt herabsinken kann. Der Stumpf an der oberen Extremitat hat 
gar nichts zu tragen. Am Oberschenkel kann der Sitzknorren den ganzen Druck 
auffangen. Am Unterschenkel ist das intakte Knie das Wesentliche bei der 
Tragfahigkeit. Statt der Tragfahigkeit sollte man lieber die aktive Prothesen­
beweglichkeit betonen. Sie ist durch intakte Gelenke und moglichst lange 
Stiimpfe gesichert. 

Diesen die Tragfahigkeit ablehnenden AuBerungen kann nicht scharf 
genug entgegengetreten werden. Es ist ein lrrtum, anzunehmen, daB man 
einen Unterschenkelstumpf ohne Pirogoff-Deckung nicht tragfahig machen 
kann. Tausendfache Beobachtung spricht dagegen. Und ebenso ist es ein 
lrrtum, wenn man glaubt, daB die Beschaffenheit des Stumpfes gleichgiiltig 
ist. Auch die Erfahrung dieses Krieges hat wieder den groBen Unterschied 
zwischen den tragfahigen und nicht tragfahigen gezeigt. Hier ein bloBer Anhang 
ohne jede eigene Funktion, dessen samtliche Teile, Haut, Muskeln, Knochen, 
Nerven, GefaBe einer zunehmenden Atrophie entgegengehen und der dadurch 
zu dauemden Schmerzen, Geschwiiren, Konizitat und Knochenatrophie usw. 
AnlaB gibt,. dort eine natiirliche Stiitze mit einer Funktion, schmerzfrei mit 
lebensfahigen Geweben und krMtiger Durchblutung. Von zahlreichen Autoren ist 
auch jetzt wieder festgestellt worden, wie viel sicherer, freier, elastischer, natiir­
licher und ausdauemder (Ewald, Konig, Hofstatter, Plagemann, Mey­
bur g) der Gang dessen ist, der sich auf seinen Stumpf direkt stiitzen kann, als 
der, der in die Prothese frei hineinhangt. Es ist bemerkenswert, daB einzelne 
sogar durch den Krieg von der indirekten zur direkten Belastung iibergegangen 
sind (Spi tzy). Auch der tragfahig gemachte Amputationsstumpf der oberen Ex­
tremitat, selbst wenn er nichts zu tragen hat, ist besser dran, weil ihm samt­
liche Beschwerden fehlen. Diese Beschwerdelosigkeit des Stumpfendes ersetzt 
man auch nicht durch das sorgfaltige Anmodellieren der Prothese an das .ganze 
Glied. Wird das Stumpfende nicht direkt belastet, so wird es funktionslos, 
muB atrophieren und Beschwerden hervorrufen. In diesem sorgfaltigen An­
modellieren liegt zwar ganz gewiB etwas Richtiges, insofem dadurch der Zu­
sammenhang der Prothese und des Gliedes gefestigt und das so haufige Hin­
und Herrutschen der Prothese verhindert wird. Auch mag es richtig sein. daB 
man nicht so gam ausschlieBlich das untere Stumpfende zur Belastung heran­
zieht. Wenn aber die Prothese an den Seiten fest anliegen soil, warum solI 
denn gerade die Unterflache ihr nicht anliegen 1 

Ob der Ausdruck Tragfahigkeit ganz zweckma.Big ist, ist eine andere 
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Frage. Vielleicht ist stiitzfahig oder schmerzfrei besser. Der Ausdruck trag­
fahig hat sich aber so eingebiirgert, daB er nur schwer durch einen anderen 
zu ersetzen sein wird. 1m Grunde genommen ist der Name gleichgiiltig, wenn 
man nur weiB, was man meint. Jedenfalls will die Mehrzahl der Chirurgen 
und Orthopaden auf die Eigenschaft des Stumpfes nicht verzichten (Payr, 
Janssen, v. Eiselsberg, Hofstatter, Hanausek, Ritschl, Nieny, 
Ranzi u. v. a.) und sieht in einer Abkehr von dem Prinzip, den Stumpf ent­
sprechend vor- und nachzubehandeln, einen schweren Riickschritt 1). DaB es 
Ausnahmen geben kann, soIl damit nicht bestritten werden. So kann bei ganz 
kurzen Stiimpfen, wenn man Wert auf Benutzung des Gelenks legt, die direkte 
Belastung unmoglich werden, da das Stiimpfchen sonst zu leicht aus der Prothese 
sich heraushebelt (Hofstatter, Chlumsky). 

DaB die Nachbehandlung allein imstande ist, tragfahige Stiimpfe zu 
liefern, auch wenn weder Osteoplastik (oder Periosteoplastik) noch Sehnen­
oder Fasciendeckung, noch Entfernung von Periost und Knochenmark im Sinn 
Bunges vorhergegangen war, wenn die Hautnarben in der Unterstiitzungs­
flache liegen, und wulstig verdickt sind, wenn also die Verhaltnisse so ungiinstig 
wie moglich liegen, wuBten wir zwar schon, hat aber der Krieg aufs neue ge­
zeigt. Auch zahlreiche Exostosen, wie sie besonders beim Bunge-Stumpf jetzt 
beobachtet sind, sind kein Hindernis dafiir. Ballner (Eiselsberg) konnte 
nachweisen, daB die Callusbildung durch die Nachbehandlung zuerst im Zaum 
gehalten und spater riickgangig gemacht wird. 

In bezug auf die Technik der Nachbehandlung halt man sich im all­
gemeinen an die alten Vorschriften von Hirsch. Doch sind sie in neuerer Zeit 
sehr erweitert. Urn das Odem zu beseitigen, wird der Stumpf hochgelagert 
und gewickelt. AuBerdem wird er haufig gebadet, mit HeiBluft behandelt 
und mit Formalinspiritus gewaschen. Diese Hautpflege ist bei den Kriegs­
amputierten besonders wichtig, da sich leicht zwischen den Hautfalten Schmutz 
ansammelt und die gegeneinander reibenden wulstigen Hautflachen zu Inter­
trigo neigen (Ewald). Die komprimierenden Einwicklungen werden vielfach 
auch noch deswegen empfohlen, urn die im Stumpf zuriickgebliebenen Muskeln, 
weil sie doch der Atrophie anheimfallen, schneller zum Schwund zu bringen 
und so die endgiiltige Stumpfform zu beschleunigen (Ewald u. a.) 2). Diese 
Auffassung ist veraltet (Ritter, K uh). Wir legen im Gegenteil auf die Er­
haltung aller Muskeln groBen Wert und suchen sie vielmehr moglichst zu iiben 
und dadurch zu kraftigen. Zu dem Zweck wird der Stumpf fleiBig massiert 3), 
gegebenenfalls mit dem faradischen Strom elektrisiert, ohne oder mit gleich-

1) DaB wir dabei in unseren Bestrebungen von den Mechanikern vielfach im Stich 
gelassen werden, ist eine Tatsache, die wir schon im Frieden erlebt haben. Hofstatter, 
Ewald klagen auch in diesem Krieg daruber, daB die Bandagisten zu wenig physiologisch 
und orthopiidisch geschult sind und vielfach dem Wunsch der Amputierten, moglichst 
bald einen KunstfuB zu erhalten, nachkommen, ehe er vom Chirurgen tragfahig ge­
macht ist. Es muB daher unsere Aufgabe sein, uns nicht mit der Herstellung eines trag­
fahigen Stumpfes zu begnugen, sondern auch den Bau der Prothese zu uberwachen, ubcr­
haupt das weitere Schicksal der Amputierten moglichst im Auge zu behalten. 

2) Die Umschnurung einer Stelle am G1iede, urn eine sog. Spitzysche Schnurfurche 
herzustellen, die zur Befestigung der Prothese dienen soIl, hat damit nichts zu tun. Sie 
ist ubrigens auch nicht immer notig (Mey burg). 

3) Die beste Massage ist allerdings friihes Geben (Ranzi). 
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zeitiger Belastung des Stumpfes (zur Widerstandsbewegung). Weit wichtiger 
sind aktive und passive Bewegungen mit eingeschalteten Widerstanden. Man 
kann auch die amputierten Glieder sehr gut am Ptmdelapparat, an Rollziigen 
iiben lassen. Bei Armstiimpfen sind besonders Freiiibungen sehr am Platz. 
Reyer hat die Amputierten, soweit es ging, aIle Arten richtigen Sports treiben 
lassen. Hervorragende Leistungen werden dadurch in Kraftigung der Muskeln, 
Beherrschung des Gleichgewichts usw. erzielt. Dadurch werden auch viele 
der kleinen Gebrechen und Beschwerden im Stumpf beseitigt. Nebenher geht 

die Gewohnung des Stumpfendes, der Haut wie 
des Knochens, gegen direkte Beriihrung, Schlag 

/ und StoB durch Klopfen mit der flachen Hand 
oder Holzhammer, Treten gegen einen Klotz im 
Bett oder gegen einen Stuhl im Stehen. 
Hanausek hat einen besonders verstellbaren 
Stumpfharter mit Federdruck angegeben. 

Mit allen diesen MaBnahmen braucht man 
nicht erst zu warten, bis die Stumpfwunde ge­
heilt ist, was ja oft lange dauert. Man kann 
damit meist sehr wohl schon wahrend der 
Wundbehandlung anfangen (Hanausek u. a.). 

Eine groBe Rolle spielen, sobald die Kranken 
auGer Bett sind, leider noch die Kriicken. 
Von verschiedener Seite ist auf die Gefahr der 
Kriickenlabmung des Arms (Gocht, Spitzy, 
Neuhauser, Hofstatter u. a.) und der Sko­
liose (Heusner, Petersen) hingewiesen. Man 
hat sich deshalb iiberhaupt gegen die Kriicken 
gewandt und hat Gehen mit Stocken oder 
V 0 lk mann schen Gehbankchen empfohlen. 
R eye r (S pit z y) laBt besondere Kriickenent­
wohnungsiibungen vornehmen (1. Gehen mit 

Abb. 13. Prothese nach S pi tzy­
Katz, in der der Patient mit ei­
nem KauschschenStreckapparat 

einer Kriicke und Stock, 2. Gehen mit 2 Geh­
stiitzen, 3. Gehen mit 2 Stocken), denen Gleich­
gewichtsiibungen folgen (4. Stehen mit einem 
Stock, 5. Stehen ohne Stock, 6. Hiipfen ohne herumgehen kann. 

Stock, 7. Knieiibungen ohne Stock, 8. Rumpf­
iibungen ohne Stock). Ahnliche Dbungen sind iibrigens auch von anderen empfoh­
len worden. Manche legen das Glied in ein Modell der altbekannten und bewahrten 
Tho masschiene, in deren oberem Ring der Amputierte dann sitzt (Sitzringkriicke 
Plagemann, Engelmann [Spitzy)). Sie eignet sich besondersfiir diejenigen 
FaIle, bei denen noch Wunden oder Geschwiire und Fisteln sich £lnden. Man kann 
in diesen Schienen auch sogar den Kauschschen Streckapparat tragen lassen 
in der Form der Spitzyschen offenen Prothese mit Klebezug oder einem Modell 
nach Katz. Bei geschlossener Amputationswunde ist am empfehlenswertesten 
die Gochtsche Stufenkriicke, eine Kriicke mit einem Brett in Hohe des Stumpf­
endes, auf das sich der Stumpf beim Gehen direkt stiitzt und an das der Stumpf 
mit einigen Binden seitlich festgewickelt wird. 

Nach meinen Erfahrungen muB ich allerdings bezweifeln, daB die Kriicken-
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lahmungen so haufig sind. Ich sah noch nie eine, kann sie deshalb auch nicht 
fUr so gefahrlich halten. Viel schlimmer scheint mir die Gewohnung an die 
Ausschaltung der Gebrauchsfahigkeit des Stumpfes. Gerade deshalb sollte 
man sich auch nicht mit den Stocken aIIzu lange aufhaIten, sondem 80 bald 
wie moglich eine richtige provisorische Stelze anIegen, mit der der Ampu­
tierte ohne Kriicke sich fortbewegen kann, mit 
direkter Belastung seines Stumpfendes. Nichts 
kraftigt den Stumpf und iibt die Gleichge­
wichtshaltung mehr. So bald wie mogIich 
heiBt im allgemeinen, sobald die Wunde ge­
schlossen ist und der Stumpf tragfahig ist. 
Doch geben kIeine Geschwiirflachen keine 
Gegenanzeige. Was die Technik betrifft, so 
wird das aIte Es marchsche Modell der Gips­
hiilse (Besenstiel, auf dem ein Holzbrett mit 
4 geriffelten BIechstreifen befestigt ist) noch 
immer am haufigsten angewandt und erfiillt 

• 

Abb. 14. Provisorische Prothese aus Eisen. 
bandschienen nach v. Eiselsberg.Hof. 

s ta t te r fUr den Unterschenkelstumpf. 

Abb. 15. Provisorische Prothese aus Eisen· 
bandschienen fiir den Oberschenkel· 

stumpf. (Nach H of s ta tte r.) 

am einfachsten seinen Zweck. Der Stumpf ruht darin auf einem Polster von Watte , 
Holzwolle oder Filz. Schaedel benutzt Nagel, andere Leder oder Pappstreifen 
statt der Blechstreifen, Neuhauser eine Linoleumplatte statt des Holzbretts. 
H 0 f s tat t e r zieht neuerdings, da sie leichter sind, Starkebinden mit Schusterspan 
dem Gips vor. Nieny, Bie msa, Konig benutzen einen Bambusstab, den 
sie oben spalten und in den Gipskorb einbeziehen. Dadurch wird die Stiitze 
sehr leicht. Das alles ist aber unwichtiger. Wichtig ist nur, daB die Gips­
stiitze dem Gliede fest anIiegt. Deshalb ist auch die Idee einer Universal­
Immediatprothese (Orth) nicht richtig (Hofstatter). Am Unterschenkel 
nimmt man bei kurzen Stiimpfen das Kniegelenk mit hinein, bei kurzen Ober­
schenkelstiimpfen das Hiiftgelenk. In diesen provisorischen Immediat-Behelfs-
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prothesen, die von Zeit zu Zeit (3-6 Wochen) zu erneuern sind, bleibt der 
Amputierte so lange, bie die definitive Prothese fertiggestellt wird. 

Diese einfachste Form der provisorischen Pro these hat gewisse Mangel. 
Die Verletzten gewohnen sich in ihr einen stampfenden Gang an, den sie spater 
in der definitiven Prothese fortsetzen und sich dann schwer abgewohnen konnen. 
Lan ge und Riedel wollen deshalb von der Immediatprothese iiberhaupt 
nichts wissen und Riedel empfahl, da 
der Staat nicht so schnell definitive 
Prothesen liefern kann, den Amputierten 
am besten 1/2 oder 1/4 Jahr in den Hospi­
talern auf Kriicken gehen zu lassen. 
Das ist nicht nur deswegen falsch, weil 
es unsere dringende Aufgabe ist, die 
Soldaten so bald wie moglich ihrem Be-

Abb. 16. Provisorische Eisenbandschiene fiir 
den Unterschenkel am K6rper angC'bracht. 

(Nach Hofstat ter.) 

Abb. 17. Provisorische Prothese fiir den 
Oberschenkel, am K6rper angebracht. 

(Nach Hofstatter.) 

ruf wieder zuzufiihren, sondern auch deswegen, weil es wohl moglich ist, diesem 
gerugten Ubelstand durch andere Konstruktionen abzuhelfen. So verwenden 
Spitzy (Stracker), v. Eiselsberg (Hofstatter), Nieny, die ebenfalls 
von der alten Gipsprothese deshalb abgekommen sind, statt des Stockes 2 Eisen­
bandschienen, die unten in ein leicht konvex gebogenes FuBstuck munden, 
analog dem Lorenzschen Gehbiigel. Schon fruher hat sie ahnlich so Hoeft­
mann angegeben. An diesen Schienen lassen sich ferner Gelenke anbringen, 
so daB dann das Bein wie ein naturliches vom Boden abgewickelt werden kann. 
AuBerdem laBt sich iiber dem FuBbiigel ein Schuh befestigen. Wo die Ver- . 
haltnisse es gestatten, wird man diese Pro these bevorzugen. 
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Unter einfachen Verhaltnissen tut aber auch das alte Gipsmodell seine 
guten Dienste. Aber das Gehen in allen diesen Prothesen will gelern t sein. 
Konig hat mit Recht auf die Schwierigkeiten hingewiesen, mit zu kurzem 
Oberschenkelstumpf zu gehen. Es gelingt erst dann, wenn die Amputierten 

Abb. 18. Stumpfhtilse nach Plagemann. 

sowohl ihr Korpergewicht, als auch den Stumpf nach ruckwarts bringen. Sehr 
wichtig sind tagliche Dbungen mit Hindemissen auf schiefer Ebene (Reyer , 
Spi tzy), Treppensteigen, Gehen im Sand, 
Acker, steinigen Boden (Dollinger) usw. 
M tiller hat eine Dbungsbahn eingerichtet, 
die Treppen, schiefe Ebenen, wellenformige 
Erhebungen und Senkungen , Graben, 
Steinmauem zum Dbersteigen, Sand boden, 
Schlacken, gestampften Boden, Bretter 
usw. aufweist. Die Bahn ist mit Benutzung 
beider oder eines Gelanders von vom und 
riickwarts zu benutzen. Plage mann hat 
auf einen zweiten Mangel der Gipsprothe­
sen hingewiesen: "Die starren Hulsen 
harten die Stumpfflache zwar ab, gestatten 
aber keine Entwicklung der zusammen­
geschnurten Muskulatur." In der Tat geht 
hier viel von dem, was eben durch die 
gymnastisch-mechanische Behandlung er­
reicht ist, verloren. Pla ge mann verwirft 
daher wieder jede Behelfsprothese aus Gips 
oder ahnlichem Material und empfiehlt das 
Tragen einer stets vorratigen, leicht anzu­
passenden Beinkrucke mit fedemder Hulse. 
Er laBt eine aus Gam, Bindfaden (Papier­
bindfaden) hergestellte, mit Gelatine oder 
Starkekleister gesteifte Stumpfhulse tra­

.• 

Abb. 19. Provisorische Prothese nach 
Plagemann, in der Ubungen der 

Stumpfmuskulatur moglich sind. 

gen, die ahnlich dem Madchenfanger einerseits der Haut sich fest an­
schmiegt, andererseits der Ausdehnung des Muskelumfangs durch Anspan-
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nung nachgibt. In ihr konnen die Vbungen, die am bloBen Stumpf begonnen 
sind, durch Anlegen von Binden oder Anspannen von Schrot- oder Stein­
beutel fortgesetzt werden. In dem moglichst friih angelegten Kunstbein 
kann durch Langsfedern und besondere Querfedern oder Querpolster im Innern 
der ProthesenhiiIse die Kraftentwicklung der Stumpfmuskulatur auf die Pro­
these iibertragen werden. Dadurch wird der Gang elastischer und sicherer, 
in den meisten Fallen von Oberschenkelamputationen konnte er sogar die 
SchuItergurte fortfallen lassen. Die sich anspannenden Muskeln saugen sich 
gewissermaBen an den elastischen Widerstanden fest und so ist es moglich, 
diese Muskelkrafte auch fUr aktive Kraftiibertragung auf Finger, Hand und 
FuB zu verwerten. In den Plage mannschen Vorschlagen ist zweifellos ein 
richtiges Prinzip enthalten, das der Beachtung wert ist. Unsere neueren 
operativen Bestrebungen gehen ganz denselben Weg, wie wir noch zeigen werden. 
Aussicht haben diese Bestrebungen aber nur da, wo Chirurgen und Orthopaden 
mit dem Mechaniker Hand in Hand arbeiten konnen. Unter den gewohnlichen 
Verhaltnissen scheint es mir rich tiger zu sein, von dem Prinzip der Behelfs­
prothesen, wenigstens bei der unteren Extremitat, nicht abzugehen. Die defini­
tive Prothese, ihre Technik und Anwendung soIl hier nicht besprochen werden. 

N achoperationen. 
Dank den ungiinstigen VerhaItnissen, unter denen im Felde die GIieder 

abgesetzt werden miissen, kommt ein groBer Teil der Amputierten mit Stiimpfen 
in die Heimat zuriick, die eine Nachoperation erfordern oder wiinschenswert 
erscheinen lassen. - Diese Nachoperationen haben vor allem unsere Heimat­
lazarette beschaftigt. Und wie wir denen drauBen im Felde hohe Anerkennung 
schulden, die unter Umgehung der Absetzung oder wenigstens aIlzu hoher 
Amputation, Glieder oder Gliedteile erhalten haben, so miissen wir das, was 
in der Heimat an Verbesserung und Brauchbarmachung unbrauchbarer Stiimpfe 
durch Operationen geleistet ist, in gleicher Weise riihmend hervorheben. Es 
ist eine iiberraschend groBe Zahl von Arbeiten, iiber die wir zu berichten haben, 
und die vor allem mannigfache neue Vorschlage aufweisen. Und nicht nur die 
ganze Stufenleiter der bekannten Stumpfmisere hat man zu verbessern gesucht: 
neben dem Ulcus prominens und den Stumpffisteln, die ohne Operation nicht 
heilen konnen, mangelnde Tragfahigkeit des Stumpfes, Kontrakturen und 
Ankylosen der Gelenke am Amputationsgliede, Neuralgien (Neurome), Be­
wegungsbeschrankung usw., die durch Operationen verbessert werden, sondern 
man ist auch der Muskelatrophie sehr energisch zu Leibe gegangen und hat 
es verstanden, in Anlehnung an alte, aber recht wenig praktisch erprobte Vor­
schlage, die im Stumpf erhaItenen Muskeln auf operativem Wege so herzu­
richten, daB sie imstande sind, durch aktive Tatigkeit Bewegungen des ver­
loren gegangenen Gliedteils zu iibernehmen und so den Verlust desselben zu 
ersetzen. AIle diese Erfolge sind deshalb besonders anzuerkennen, weil wir 
auch bei den Nachoperationen mit ahnlichen Schwierigkeiten zu kampfen 
haben wie bei der primaren Amputation. Auch hier kann man nicht mit einer 
Heilung per primam rechnen. Matti, Borchers, v. Baracz waren die ersten, 
die iiber stiirmische Reizerscheinungen, hohes Fieber, Rotungen der Haut, 
Erysipele, Phlegmonen und Eiterungen an der Operationswunde und ihrer 
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Umgebung auch bei kleinen nachtraglichen Eingriffen, sogar am vollstandig 
geheilten Amputationsstumpf, berichteten. Seitdem weiJ3 man, daB man 
mit einem Wiederaufflackern der Infektion bei jeder Nachoperation zu rechnen 
hat. Die Keime, die in das Amputationsglied bei der Verletzung mit dem 
Schmutz hineingerieten, sind zwar zur Ruhe 
gelangt, sind latent, werden aber durch einen 
neuen Eingriff wieder mobilisiert. Interessant 
ist in dieser Beziehung die Beobachtung 
Payrs, der sogar an vollig geheilten Ampu­
tationsstiimpfen ohne Fisteln u ber dem 
Stumpfende, nicht nur durch die aufgelegte 
Hand, sondern auch durch das Hautthermo­
meter hohere Werte als an der normalen 
Haut feststellen konnte. Je kurzer die Ampu­
tation zuruckliegt, um so leichter kommt es Abb. 20. Iilcus prominens. (Eigene 
zur Eiterung. Die erste Forderung, die man Beobachtung.) 

daher daraus entnehmen muB, um ein bes-
seres Gelingen einer Nachoperation zu erreichen, ist die, den Eingriff nicht zu 
friih vorzunehmen. Am besten ist es , bis zu 1/2 Jahr zu warten und die Am­
putierten, damit sie nicht untatig in den Lazaretten 
herumliegen, so lange nach Hause zu schicken. Man 
ist dann zwar auch nicht vor unangenehmen Uber­
raschungen nach der Operation geschutzt, geht aber 
sicherer. Anders liegen die Verhaltnisse nur bei den 
Geschwiiren und auch den Fisteln. Sie hat Nieny 
offenbar im Auge, wenn er dazu rat, die Nachoperation 
moglichst bald vorzunehmen, damit der Amputierte 
rasch arbeitsfithig gemacht werden kann. Sie heilen 
ohne Operation fast nie und auch langes Warten befreit 
die Granulationsflache und Fisteln nicht von den Infek­
tionserregern. Allzu fruh zu operieren, ist allerdings auch 
hier nicht am Platz. Solange Fieber besteht, sollman 
jedenfalls nicht an die Operation herangehen (Hans). 

Die zweite Forderung ist die, vor dem Eingriff 
durch Vorbehandlung des Amputationsstumpfes auf die 
ruhende Infektion einzuwirken. Dahin gehoren vor 
allem heiBe Bader und HeiBluftbehandlung, durch die 
die Resorption gewaltig angeregt wird. Zeiten absoluter 
Ruhe sind dazwischen einzuschalten (Ritter). Un­
mittelbar vor der Operation sind Fisteln auszubrennen 
(Sauerbruch), die Granulationsflachen mit Jodtink­
tur zu bestreichen (Payr). 

Die dritte Forderung ist die wichtigste. Es ist 
falsch, auch in diesen Fallen eine Heilung per primam 
erzwingen zu wollen. Man kann das nicht. Was ein­

Abb. 21. Narbig geheilter 
konischer Amputations­
Rtumpf. (Eigene Beob-

achtung.) 

mal gelingt, wird in der Regel zum MiBerfolg. Man laBt die Wunden offen oder 
tamponiert bzw. drainiert fur kurze Zeit. Ich habe es auch hier am besten ge­
funden , zuerst zur Blutstillung fur einen Tag und eine Nacht uber einem Tampon 

Ergobnisse der Chirurgie. XII. 4 
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auf der \Vunde die Haut mit Pflaster oder Situationsn;j,hten zu schlie Ben, dann 
die Wunde offen Uiglich lokal zu baden, was am Amputationsstumpf ja sehr 
leicht sich ermoglicht. 

Die vierte Forderung ist die, das, was man erreichen will, durch moglichst 
kleinen und unkomplizierten Eingriff zu erreichen. Kleine Eingriffe werden 
am leichtestell ohne Reizungserscheinungen iiberstanden, heilen auch am 
schnellsten. Auch daran muB man denken, daB aIle Soldaten in den Lazaretten 
nicht mehr so widerstandsfiihig sind und man sowieso mit einem langeren Hei­
lungsprozeB rechnen muB als unter normalen Verhaltnissen. Das gleiche 
gilt von der Fernhaltung jeder unnotigen Komplikation des Eingriffs. Deshalb 
vermeide man bei bestehenden Geschwiiren und Fisteln moglichst jedes Wiihlen 
und Auskratzen im Gewebe, wodurch die Infektionserreger noch mehr aufge­
riitteIt werden. Auch bei den Xachoperationen verge sse man nicht den Grund­
satz: Quieta yon movere. 

1. Ulcus prominens. 
Im Frieden seIten, ist es im Kriege iiberaus haufig, besonders als Folge 

der linearen Amputation nach Kausch, allerdings auch der gewohnlichen 
einzeitigen Amputation nach Celsus. Es wird sowohl in der Form kleiner 
mit dem Knochenende verwachsener Granulationsflachen, als auch in der des 
typischen kegelformigen Granulationsstumpfes (primare Konizitat) beobachtet, 
aus dem nicht seIten noch der Knochen nach unten frei, unbedeckt von Weich­
teilen, hervorragt. 

Es stehen uns zwei )Iethoden zur Verfiigung, um das Ulcus prominens 
zu beseitigen: 

1. Reamputation, 
2. plastische Deckung. 

Im allgemeinen wird geraten, beide Eingriffe erst dann vorzunehmen, 
wenn andere einfachere Mittel erfolglos geblieben sind. Dahin gehort der Ver­
such, durch einen Streckverband, wie ihn Ka usch bei der linearen Amputation 
so warm empfohlen hat, die weit nach oben zuriickgewichenen Weichteile, 
vor allem die Haut, herunterzuziehen und dem Stumpfende zu nahern. Natiir­
lich gelingt das bei diesen veralteten Fallen nicht so leicht und einfach, wie 
unmittelbar nach der Amputation. Nicht seIten wirkt der Zug erst dann, wenn 
man den Hautrand rings umschnitten und blutig auf eine Strecke weit mobi­
lisiert hat. 

Hat man die Haut umschnitten, so kann man den Zug noch daclurch 
vermehren, daB man eine gauze Reihe von starken Seroenfaden durch den 
Hautrand hindurchsticht und sie weit ab von der Stumpfflache, durch gemein­
samen Knoten vereinigt, mit der Gewichtsschnur verbindet. Dabei braucht 
der Kranke nicht immer ans Bett gefesselt zu werden. Man kann die Gewichte 
abhangen, das Spreizbrett herausnehmen, und ihn in einer provisorischen Stelze 
zeitweise herumgehen lassen, iiber Nacht dann die Gewichte wieder anhangen. 
Aber auch im Gehen in der Stelze kann man den Streckverband noch wirken 
lassen (Spitzy, Katz). Nur ist es notig, daB die Stelle der indirekten Be­
lastung von der, die der Extensionswirkung nachgeben solI, moglichst weit 
entfernt ist (Hofstatter), sonst hebt sich die Wirkung auf. 
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F. Franke hat in einem Fall den vorspringenden Knochen des Ampn­
tationsstumpfes als Stiltzpunkt hir den Streckverband nutzbar gemacht. Er 
durchbohrte den Knochen und befestigte an diesem Loch mehrere dicke Silber­
drahte, die durch die Rander der Weichteile hindurchgelegt waren. Indem 

Abb.22. 

die Drahtschlinge allmahlich immer fester angezogen wird, nahert sich der 
Rautrand dem Knochen. Man kann auf diese Weise einen gewaltigen Zug 
auf die Raut ausiiben, ohne zu befiirchten, daB die Nahte durchschneiden. 

Abb. 23. 

Abb. 22 und 23. Streckapparat bei der linearen Amputation nach Kau8ch mit Hilfe 
von Spiralen. (Nach Degenhardt.) 

So wirksam in manchen Fallen diese einfachen MaBnahmen sein konnen, 
so soll man doch im allgemeinen nicht zu viel von der Wirkung des Zuges beim 
ausgebildeten Ulcus prominens erwarten. Man darf nicht vergessen, daB 
gewohnlich die Weichteile schon durch den Narbenzug von selbst soweit heran­
gezogen sind, wie es iiberhaupt nur moglich ist. Auch hat die Rant nach langerer 

4* 
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Zeit an Elastizitat eingebiiBt und der Muskelkegel ist narbig, schwielig ver­
andert, so daB er auf Zug nicht mehr reagiert. 

Kommt man deshalb nicht bald mit den einfachen Mitteln zum Ziel, 
so halte man sich nicht zu lange damit auf. In allen iilteren Fallen von Ulcus 
prominens rate ich sogar, ganz davon Abstand zu nehmen und gleich 
zum blutigen Verfahren iiberzugehen, um nicht iiberflussig kost­
bare Zeit zu ver lieren. 

Die Reamputation, 
im Frieden das allgemein angewandte Verfahren, hat jetzt im Kriege manche 
Gegner gefunden (Kausch, Wilms, Schanz und zahlreiche andere). Es 
ist das einfachere, aber radikalere Verfahren. Es fiihrt schnell und sicher zur 
Deckung der Stumpfflache, opfert aber von neuem einen Teil des Gliedes, was 
bei den so haufigen, schon recht hohen Absetzungen fUr die Gebrauchsfahig­
keit des Gliedes oft nicht ohne Bedeutung ist 1). 

Woes also auf die Erhaltung der Stumpflange sehr ankommt, wird man 
besser darauf verzichten. 1st die Opferung eines weiteren Stiickes dagegen 
ohne besondere Bedeutung, so ist die Reamputation der Lappenplastik vor­
zuziehen, weil, abgesehen von der Sicherheit und Schnelligkeit des Erfolges, 
sie uns gestattet, zugleich mit der Hautdeckung auch den iibrigen Bedingungen 
fUr einen guten Stumpf noch einmal Rechnung tragen zu konnen. . 

In bezug auf die Technik der Operation verfahrt man entweder so (Payr, 
Konig, Ritter u. a.), daB man ungefahr 1 em vom Hautrand entfernt im 
Gesunden die Haut durchtrennt. Hautrand, Narbe und Granulationsflache 
fallen dann fort. Noch hoher ins Gesunde hinaufzugehen, ist iiberfliissig, 
da die prima intentio doch nicht gewahrleistet und dadurch noch groBere 
Kiirzung des Stumpfes notig ist. Der Hautschnitt wird am besten einfach 
in querer Richtung zum Gliede gefiihrt. Nur wo man mehr Haut da­
durch sparen kann, folgt man den Umrissen des Hautrandes. Die Weichteile 
werden stets quer, gegebenenfalls in etwas hoherer Ebene, durchtrennt. Die 
Kiirzung des Knochens erleichtert man sich dadurch sehr, daB man ein oder 
zwei Langsschnitte (Fischmaulschnitt Payr) (sehr oft geniigt einer), die den 
groBen GefaBen ausweichen, gleich bis auf den Knochen fiihrt, ohne allerdings 
dessen Periost zu verletzen! So entstehen zwei Weichteillappen, die in die 
Hohe gezogen werden und an deren Basis der Knochen in typischer Weise 
durchsagt wird. 1st es moglich, so sorgt man dafUr, daB der eine Hautlappen 
kiirzer als der andere ist, damit die Narbe nicht in die Mitte, sondern fern von 
der Unterstiitzungsflache zu liegen kommt. So empfiehlt Schwarz einen 
Langsschnitt von vorne nach hinten, der etwas seitlich von den Knochen auBer­
halb ihrer Drucklinie liegt. 

Ahnlich geht Hayward (Muhsam) vor, nur spart er insofern noch etwas 
mehr von der Haut, als er die Narbe genau da, wo ihre Epithelschicht in die 
gesunde Haut iibergeht, mit querem Schnitt, iibrigens nur bis ins subkutane 
Gewebe hinein, zirkular umschneidet. Auch er fUgt zwei parallele Langsschnitte 

1) Wullstein hat die Reamputation, die nach Kniegelenkexartikulationen notig 
schien, dadurch vermieden, daB er inneren und auBeren Kondylus abmeiBelte. So erhielt 
er die ganze Lange des Stumpfes. 
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hinzu, die er besonders an der unteren Extremitat so legt, daB sie beide an 
der Vorder- oder Ruckflache des Gliedes liegen (damit die Narbe nicht in die 
Mitte kommt). Den Knochen hiilst er so aus, daB nur er teilweise entfernt 
wird, aIle Weichteile erhalten bleiben. 

Andere sind fur ein einfacheres Verfahren eingetreten. 
So macht Pfeilsticker nach Umschneidung der Narbe keinen Langs­

schnitt, sondern reamputiert den Knochen, indem er die Granulationsflache 
yom Knochen mit dem Raspatorium abschiebt. Man kann nach ihm 5-7 cm 
lange Knochenstucke absagen, wenn man die Weichteile mit flachen Instru­
menten genugend zuruckdrangt. Will man noch mehr sparen, so verzichtet 
man auch auf die Umschneidung der Narbe, erhalt also aUes mit Ausnahme 
aUein des vorspringenden Knochens. 

Diese einfacheren Verfahren erhalten schein bar mehr Gewebe und schaffen 
weniger neue Wundflachen. Es gibt aber ein ungleich schlechteres Stumpf­
ende, die zuruckgelassene Granulationsflache muB, da die Hautrander nicht 
direkt aneinander liegen, erst sekundar sich uberhauten, was noch langere Zeit 
dauert. Die Narbe faUt immer in die Unterstutzungsflache. Geht man ohne 
Langsschnitte vor, so arbeitet man leicht zu sehr im Dunkeln. Als Regel 
empfehlen wir daher die Exzision des Granulationskegels mitsamt der Narbe 
und dem Hautrand. 

In welcher Weise man aber auch vorgeht, nie solI man den Eingriff als 
Kleinigkeit betrachten. Man versaume nicht, unter Blutleere zu operieren 
und nachher die Blutstillung exakt vorzunehmen. Selbst bei der Reamputation 
kann man todliche Nachblutungen beobachten, postoperative wie septische. 
Auch sonst gehe man so exakt wie moglich vor (Konig). Man muB sich immer 
dessen bewuBt sein, daB die Reamputation der letzte Versuch ist, den Stumpf 
zu verbessern; denn ob der Mann sich noch ofter solchen Operationen unter­
ziehen wird, ist fraglich. Was man also auch in bezug auf die Behandlung der 
Knochen, Muskeln, Sehnen und Nervenenden tun kann, solI man nicht unter­
lassen. In bezug auf die Versorgung der Wunde gilt dasselbe wie bei der Ampu­
tation selbst. Auch hier rate ich zu provisorischem WundschluB durch Heft­
pflaster oder Situationsnaht uber Gazetampon. 

Deckung des Defekts durch Lappenplastik. 
In allen denjenigen Fallen, in denen eine Reamputation, auch wenn sie 

noch so sparsam vorgenommen wird, zuviel yom Glied opfern wurde, um einen 
brauchbaren Stumpf zu geben, kann man versuchen, den Defekt durch Plastik 
zu decken. Eine solche Plastik hat auBerdem den Vorteil, die Narbe, die in 
der Absetzungsflache liegt, zu entfernen und dafUr eine gute breite narbenlose 
Hautflache am Stumpfende zu schaffen. Vorbedingung fUr jede Lappenplastik 
ist nur, und solange muB man mit jedem Eingriff unbedingt warten, daB 
die Granulationsflache sich gereinigt hat, Eiterherde ausgeheilt, Faden, 
Knorpel- und Knochensequester entfernt sind und kein Fieber mehr vorhanden 
ist (Hans). 

Es liegt nahe, eine solche Deckung durch Transplantation vorzunehmen, 
aber weder Reverdinsche noch Wolffesche frei transplantierte Hautlappen 
pflegen auf der immer noch infektiOsen Wundflache anzuheilen. Die Thiersch-
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schen EpitheHappchen lassen sich zwar leicht zur Anheilung bringen, sind aber 
als schii.tzende Decke fii.r den Stumpf nicht zu gebrauchen ; denn ebenso wie 
dem auf natiirlichem Wege sich iiberhautenden, konischen Granulationskegel 
fehlen ihnen fast samtliche Attribute der normalen Raut, vor aHem das elastische 
Gewebe und das Fett. Und so kann es kein wundernehmen, wenn beide immer 
wieder bei starkerem Druck und Reibung geschwiirig zerfallen. Eine Deckung 
des Defektes durch Transplantation ist deshalb von vornhe r e in 
zu verwerfen. 

Deckung des Defekts aus del' unmittelbaren Umgebung. 
Doppelt gestielte (Briickenlappen, steigbiigelfiirmigc) Lappen (Visierplastik). 

Randelt es sich um kleine Defekte, so geniigt ein einfacher Entspannungs­
schnitt, am besten an der Beugeseite, in q uerer Richtung angelegt, und zwar 

Abb. 24. Briickenlappenplastik. (Nach Payr. Zweite Kriegs-Chirurgentagung 1917.) 

so weit oberhalb des Defektes, als dieser breit ist, und so lang, als der Lange 
des Defektes entspricht. - An der Beugeseite bringt ein solcher Schnitt die 
Rautrander besonders gut zum Klaffen, so daB die peripherwarts gelegene 
Raut, dem Narbenzug des Stumpfdefektes folgend, sich mit dem Wundrand 
auf der gegeniiberliegenden Seite von selbst vereinigt. Die neue Wunde schlieBt 
sich nachtraglich, besonders dann, wenn man dem Glied eine entspannende 
Lagerung gibt, ebenfalls rasch. 

Bei groBeren Defekten geht man noch einen Schritt weiter_ Man lOst, 
nach Anlegung des queren Entspannungsschnittes an der Beugeseite, die peripher 
davon gelegene Raut von ihrer Unterlage ab und bildet einen Briickenlappen, 
den man, nachdem die Wundrander des Defektes rings angefriseht sind, iiber 
den Stumpf wie ein Visier (daher der Name "Visierplastik" Payr) heriiber-
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zieht und mit dem gegeniiberliegenden Wundrand vernaht. - Diese Methode 
des Briickenlappens, die schon von Dieffen bach und Szymanowski ange­
wandt wurde, von Samter nach der Exartikulation des Sprunggelenks und 
von K I a p p fUr abgehauene Finger empfohlen wurde, ist deshalb besonders 
zur Deckung geeignet, weil sie infolge des breiten beiderseitigen Stiels eine 
doppelt gute Ernahrung aufweist. Der neue Defekt, der dabei an der Beuge­
stelle entsteht, ist allerdings nicht unerheblich und schlie13t sich nur selten 
von selbst. Doch kann man auch hier bei entspannender Lage des Beins noch 
nachtraglich die Haut durch Naht unschwer vereinen. Gelingt das nicht, so 
ist hier eine Transplantation mit Thierschschen Lappchen wohl am Platz, 
da diese Stelle weniger Druck und Reibung auszuhalten hat als das Stumpf­
ende. Gegebenenfalls kann man, wenn der Defekt mit einfachen Briicken-

Ab b. 25. Einfach gestielte La ppenplastik. (K ach Pay r. Zwei te Kriegs-Chirurgentagung 1917. ) 

lappen sich schwer decken la13t, doppelte Briickenlappenbildung von der Beuge­
und Streckseite erwagen. 

v. Ruediger hat das Verfahren der Visierplastik dadurch modifiziert, 
daB er statt des einfachen Querschnitts zwei miteinander zusammenhangende 
bogenformige Schnitte mit der Konvexitat nach unten fUhrt. Der Lappen 
wird dadurch in der Mitte nach oben zugespitzt und breiter und ist in dieser 
Form leichter imstande, den Amputationsstumpf zu decken. v . Ruediger 
lost iibrigens nicht nur die Haut, sondern auch die Fascie von der Unterlage 
mit los. Er sucht die neue Wunde moglichst sofort durch Naht zu schlieBen, 
den Rest mit Thierschschen Transplantationen. Speck erprobte die Modi­
fikationen v. Ruedigers, die von ihm am Oberschenkel angewandt wurden, 
auch am Unterschenkel. Esser, der ebenfalls das Verfahren anwandte, ist 
wieder davon zuriickgekommen. 
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Abb. 26 I und IT. Deckung cines Ulcus prominens. (Nach v. Ruediger.) 
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Abb. 26 III und IV. Deckung eines Ulcus prominens. (Nach v. Ruediger.) 
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Einfach gestielte Hautlappen. 

Dies Verfahren, ebenfalls alt . ist in neuerer Zeit von Zeis, Franke und 
Schanz empfohlen. Der Hautlappen wird direkt oberhalb des Defekts, mit 
der Basis von rechts oder links gebildei, von der Unterlage abgelost und unter 
moglichst geringer Drehung des Stiels nach Anfrischung der Wundrander iiber 
den Defekt gelegt und dort ohne jede Spannung durch Naht befestigt. - Ge-

Abb. 27. Ulcus prominens. 

niigt ein Lappen nicht, so nimmt man zwel, je einen von der Beuge- und von 
der Streckseite, mit Stielbildung jedesmal von entgegengesetzter Seite, der 
eine von rechts, der andere von links. 1m allgemeinen ist das Verfahren des 
doppelt gestielten Briickenlappens dem einfach gestielten Lappen iiberlegen. 

Deckung des Defekts von anderen Korperteilen. 
Mit der Entnahme des Hautmaterials vom Amputationsstumpf selbst 

schadigt man das Glied von neuem. Man setzt wieder eine Narbe, die sich beim 
Tragen der Prothese unangenehm bemerkbar machen muB. Will man das 
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vermeiden, so entnimmt man das Deckungsmaterial anderen Stellen des K6rpers. 
Fiir die obere Extremitat kommt die vordere und seitliche Brust, fiir die untere 
Extremitat das andere Bein in Betracht. Bei hoher Oberschenkelabsetzung 
empfiehlt Nieny die Bauchhaut. Fur die Zeit der Anheilung, die man nicht 
zu kurz berechnen solI, bleibt das Amputationsglied mit der Entnahmestelle 
durch einen Gipsverband fest vereinigt. Auch hier bedient man sich entweder 
des Prinzips einfach oder doppelt gestielter Lappenplastik. 

Einfach gestielte Hautlappen. 

Die einfache Lappenbildung 
ist besonders von Hans und 
Franke empfohlen. Sehr mit 
Recht hat Franke erneut auf die 
Vorbedingung fiir eine gute An­
heilung einfach gestielter Lappen, 
die fur Fernplastik so wichtig ist, 
hingewiesen. Der Stiel muB breit 
sein, die Lange des Lappens nicht 
zu groB, er muB genugend Fett­
polster enthalten und muB ohne 
jede Spannung der Wundflache auf­
gesetzt werden. 

Ganz zweckmaBig ist Han G 

verfahren. Er bildet den zungen­
f6rmigen Lappen an der Entnahme­
stelle nicht gleich auf einmal voll­
standig, sondern schneidet ihn nur 
an beiden Langsseiten ein und lOst 
ihn in der Mitte unter Mitnahme 
von Fascie los, so daB also ein 
bruckenfOrmiger Hautlappen ent­
steht. Dadurch wird die Ernahrung 
des Lappens besser gewahrleistet. 
Urn dabei zu verhindern, daB in­
folge der Elastizitat der Lappen 
inzwischen sich verschmalert, wer­
den seine Rander durch 2-4 Nahte 
weit ausgreifend in der Nachbar­
schaft befestigt. Damit anderer­
seits die Spenderstelle nicht zu sehr 

Abb. 28. Bildung eines Rollappens nach Wull­
stein zur Deckung eines Ulcus prominens. 

klafft, werden ihre Rander unter dem abgelufteten Lappen durch einige Nahte 
einander genahert.. Auch die Spitze des Lappens wird schrittweise durch­
trennt. So bilden sich an der Wurzel der Hautzunge Granulationen, die das 
Anwachsen sichern. 

Eine ahnliche Sicherung fur spatere gute Ernahrung eines Lappens hat 
Perthes in neuester Zeit angegeben. Er umschneidet den ganzen Lappen, 
laBt aber zunachst die Schnittwunden wieder verheilen. Dadurch bilden sich 
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in dem spateren Stiel Kollateralen aus, und auch hier muB sich der Lappen 
friih an die spatere Ernahrungsstorung gewohnen. 

Eine besondere Art der Fernlappenplastik hat Wullstein ausgebildet, 
die er Rollappen nennt. Er befestigt den Lappen unter Drehung des Stiels 
um die Kante oder liver die Riickflache zunachst an einer Seite am neuen Platz 

Abb. 2!). Verbindung beider Beine durch Gipsverband­
bei Bildung der Lappenplastik. 

und laBt ihn hier anwachsen, dann lost er ihn langsam schrittweise von seiner 
Entnahmestelle, wobei ein immer groBeres Stuck mit der Unterlage verwachst. 
So konnen unbegrenzt groBe Lappen ohne Gefahr der Nekrose verpflanzt werden. 

Doppelt gestielte Hautlappen. 

Das Prinzip der doppelt gestielten Lappenplastik verwendet man 
bei der Deckung des Defekts von anderen Korperstellen in der Weise, daB man 
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den Stumpf unter einen Bruckenlappen (Muffplastik) oder in eine Hauttasche 
versenkt. So steckte Katzenstein die wunde Stumpfflache des Oberschenkeh; 
in eine Hauttasche des anderen Oberschenkels, beim Oberarm wahlt man eine 
Hauttasche der seitlichen Brust, am Vorderarm kommt die Flanke oder die 
Brust, die im Frieden schon von Payr fur Finger- und Handdeckung wiederholt 
verwandt wurde, in Betracht. Wahrend der Zeit der Anheilung ist Amputations­
glied und Entnahmestelle durch Gipsverband gesichert. Man laBt zunachst 

Abb. 30. Rollappendeckung eines Ulcus prominens nach WuIIstein. 

an der Stelle, an der die unterminierte Haut auf der Wundflache des Defektes 
liegt, die Anheilung des Lappens vor sich gehen. Erst wenn das geschehen 
ist (nicht zu fruh), bildet man den definitiven Hautlappen, indem man noch 
soviel Haut aus der Umgebung mitnimmt, daB sie die ubrige Wundflache des 
Defekts zu bedecken imstande ist. Die Anheilung dieser neuen Lappenteile 
erfolgt in naturlicher Stellung der Glieder. Der Gipsverband wird also jetzt 
entfernt und die neuen Lappenteile an den wunden Stumpfflachen durch Naht 
befestigt. Auch wird hier die neue Wunde an der Entnahmestelle durch 
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Zusammenziehen der Wundrander, Entspannungsschnitte, eventuell durch 
Thiersc h sche Transplantationen gedeckt. 

I 
l. Oberschenkel 

R. Oberscht:nltel 

L. Obt:rscht:n/rt:1 

R. Ober$CMnke( l. Oberxhenkel 

III 

Abb. 31 I-IV. Verwendung der doppelt gestielten Lappenplastik zur Deckung 
des Ulcus prominens am Oberschenkel nach K a tz enstein. 

Reamputation und I,appenplastik. 

Mit der Lappenplastik sind wir imstande, die gesamte Stumpfflache zu 
erhalten, wenn wir den Hautlappen direkt auf die Granulationsflache auf-
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pflanzen. Die Giite des Stumpfendes muB dabei vernachlassigt werden. Das 
ist natiirlich nicht gleichgiiltig. Weder der vorspringende Knochen, noch die 
entziindete Granulationsflache, die sich in schwieliges, narbiges Gewebe um­
wandelt, bietet Gewahr dafiir, daB der Stumpf nach der Bedeckung mit Haut 
gebrauchsfahig wird. Auch die beste Prothese verlangt eine gewisse Verschieb­
lichkeit der Haut, wenn nicht Reizzustande entstehen sollen. Von verschie­
denen Seiten ist deshalb empfohlen Lappenplastik und Reamputation 
zu vereinigen, insofern man die ganze narbige Granulationsflache zusammen 
mit dem Knochen, am besten in einer Ebene, entfernt, also eine lineare, ein­
zeitige Amputation macht, und dann die neue frische Wundflache durch Lappen­
plastik deckt. Man opfert so ein wenig von der Lange des Stumpfes, die Kiir­
zung ist aber nur gering, weil die Deckung des Knochenstumpfes durch den 
neuen Hautlappen besorgt wird. Die Anheilung des Hautlappens auf der neuen 
Wundflache wird leichter gelingen, und man vereinigt die Vorteile beider Me­
thoden miteinander. Das Verfahren scheint mir eine groBere Beachtung zu 
verdienen, als ihm bisher scheinbar zuteil wird. 

2. Die Stumpffisteln. 
Die Ursachen der Fisteln am Amputationsstumpf konnen Faden, Ge­

schoBteile und sonstige Fre mdkorper oder Ge websnekrosen (GefaB­
stumpf, Fascie, Sehne, vor aHem Knochensequester) sein. 

Die Fadenfisteln konnen sehr lange bestehen. Sie sind ziemlich haufig 
und sind ausnahmslos durch (meist ziemlich dicke) Seidenfaden bedingt, wes­
halb der Rat, Katgut in infiziertem Gebiet zu verwenden, womoglich zu be­
herzigen ist. Fadenfisteln sind dann am wahrscheinlichsten, wenn andere 
Fremdkorper durch das Rontgenbild auszuschlieBen sind. Mit dem Faden­
sucher, dem kleinen Instrument von Pels-Leusden, kann man die Faden 
sehr leicht finden und entfernen. Kommt man ohne operativen Eingriff nicht 
aus, so mache man ihn nie ohne Blutleere (Suprarenin). 

GeschoBteile sind als Ursache einer Stumpffistel auBerst selten. 
Da die Gewebsnekrosen sich ziemlich rasch von selbst abzustoBen pflegen, 

so kommen bei langerdauernden Fisteln eigentlich nur die Fremdkorper in 
Betracht. 

Dagegen sind die Knochensequester so haufig, daB man immer 
bei Stumpffisteln in erster Linie an sie denken sollte. In verschie­
denster GroBe und Form sind sie zu beobachten. Je Hnger die Amputation 
zuriickliegt, um so kleiner pflegen sie zu sein. Meist sind es dann mehrere, die 
ganz aHmahlich, von Zeit zu Zeit auch von selbst, zum Vorschein kommen. Sie 
liegen entweder schon ganz frei in den Weichteilen oder seitlich yom Knochen 
(Randsequester) oder in kleinen Ausbuchtungen und Hohlen des Knochens 
am Stumpfende. Sind sie jiingeren Datums, so handelt es sich meist um einen 
einzelnen groBeren. Dberraschend haufig finden sich dann, genau wie in vor­
antiseptischer Zeit, die typischen Kronen- und Ringsequester, die das 'ganze 
untere Knochenende betreffen, am Stumpfende scharfrandig oben mit zahl­
reichen Zacken versehen sind, mit denen sie in das normale Knochengewebe 
hineingreifen. Gewohnlich ist der Ring nicht mehr ganz geschlossen (Ritter, 
Meyburg). Die Randsequester liegen dicht am Knochen. 
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Payr hat sichel' recht, wenn er annimmt, daB diese Form del' Knochen­
sequester auf einen etwas zu eifrig ausgefiihrten Bunge-Hirsch zuriickzu­
fiihren ist, bei dem Periost und Knochenmark zu hoch hinauf entfernt wurden. 
Er sah auch einige Male isolierte, zentrale Sequester. Bei richtig ausgefiihrter 
Operation kommen diese Ringsequester zwar auch nicht ganz selten VOl', sind 
abel' dann klein , betreffen fast nie den ganzen Umfang des Knochens und sind 
auch dann nul' sehr niedrig (Hofstatter). Die kleinen Sequester riihren wohl 
in del' Regel von Infektion odeI' Freiliegen des Knochens her. 

Abb. 32. Exostosenbildung mit kleinem Sequester links. (Eigene Beobachtung.) 

Zur Diagnose geniigt die Sondenuntersuchung gewohnlich nicht. Wo 
ein Rontgenapparat zur Hand ist, muB eine Durchleuchtung bzw. ein Bild 
verlangt werden. Man erkennt die Sequester im Rontgenbild fast immer sehr 
leicht und mit Sicherheit an dem dichteren, kompakteren Schatten, den sie 
im Gegensatz zu lebenden, mit dem iibrigen Knochen zusammenhangenden 
Knochensplittern geben. Eine richtige Totenlade habe ich bei den groBeren 
Seq uestern nur selten gesehen. N ach H 0 f s tat tel' solI sie dagegen regelmaBig 
auftreten und sehr starken Umfang annehmen konnen, so daB man von 
richtigen Exostosen sprechen muB. Es scheint mil' fraglich, ob hier nicht das 
gleichzeitige Vorkommen von Callusmassen, iiber das noch weiter unten ge­
sprochen werden solI, und Sequester falschlich in direkten inneren Zusammen­
hang miteinander gebracht werden. 

Will man auch den Verlauf del' Stumpffisteln kennen lernen, die recht 
verschlungene Wege einschlagen konnen, so steht die Injektion del' alten 
Beckschen Salbe, die Einfiihrung del' Zinkonoxyd-Kakaobutterstabchen nach 
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Holzknecht, die Injektion von Methylenblaulosung (Pyoktanin) (Janssen) 
oder die Fiillung der Fistel mit Jodipin (Fri tsch) zur Verfiigung. 

Nach Hofstatter ist es in der Regel nicht notig, sich mit der Entfernung 
der Sequester zu beeilen, da sie sich mit der Zeit von selbst verkleinern, zer­
fallen und sich abstoBen. Die Verkleinerung der Sequester kann man, wie ich 
ebenfalls oft beobachten konnte, im Rontgenbild sehr schon verfolgen. Er 
rat zu konservativer Behandlung und auBert sich abfallig tiber das vorzeitige 
Zerren und Zupfen an den Sequestern, was leicht unangenehme Blutungen 

Abb. 33. Sequesterhohle mit Sequestern (einem besonders deutlichen). Geringe periostale 
Knochenwucherung in der Umgebung. (Eigene Beobachtung.) 

herbeifiihren kann. Er sah auch an den Kronensequestern nicht nur an der 
Belastungsflache Resorptionserscheinungen, sondern muB es nach zwei Be­
obachtungen als moglich annehmen, daB nennenswerte derartige Sequester 
reaktionslos in einer Callustasche liegen bleiben. Er berichtet auch dariiber, 
daB nach Schwinden der Sekretion und des Reizzustandes unter vorsichtigen 
Gehiibungen eine vorziigliche Gehflache erreicht werden kann. 

1m Gegensatz dazu hat Payr eindringlich davor gewarnt, solche Stumpf­
fisteln viele Monate hindurch konservativ mit HeiBluft, Hohensonne, Diathermie 
usw. zu behandeln. GroBe Sequester stoBen sich nicht aus engen Fistelgangen 

Ergebnisse dar Chirurgie. XII. 5 



66 Carl Ritter: 

spontan ab und durch die monatelange Eiterung wird neue Osteophytenbildung 
angeregt, derbes Narbengewebe gebildet, die Tragfahigkeit verzogert. Chronische 
Odeme und elephantiastische Hautveranderungen sind zuweilen Folgen des 
chronischen plastischen Reizes. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB die Sequester am Amputations­
stumpf nicht anders zu behandeln sind wie die an den iibrigen Korperteilen. 
So wenig wir bei der typischen Osteomyelitis an die Entfernung der Sequester 
vor ihrer Losung herangehen, so wenig kann das bei der traumatischen in­
fektiosen Knochenentzii.ndung der SchuBverletzungen richtig sein. Solange 

Abb. 34. Ring. (Kronensequester am Stumpfende.) (Eigene Beobachtung.) 

sind konservative Mittel am Platz, weil sie die Losung der Sequester befordern 
und beschleunigen, analog der einst gebrauchlichen Methode, die Osteomye­
litiker viel herumgehen zu lassen. 

Leider habe ich in diesem Vorstadium so oft Sequestrotomien von nicht 
geniigend chirurgisch Vorgebildeten ausfiihren sehen, selbst wenn es nach dem 
Rontgenbild sehr zweifelhaft war, ob die Fistel wirklich von einem Sequester 
herrii.hrte, daB ich es mir nicht versagen kann, vor dieser leider viel ver­
breiteten Polypragmasie zu warnen. Oft genug wurde erst durch solche Operation 
der Grund zu reichlicher Nekrose und Sequesterbildung gelegt. Anders liegt 
die Sache, wenn der Sequester im Rontgenbild klar zu erkennen und wenn 
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die iibliche Zeit zur LOsung gekommen ist. Dann hat weiteres Warten mit 
der Sequestrotomie in der Regel keinen Sinn, da die operative Entfernung des 
Sequesters so schnell und radikal die Fistel heilt wie keine andere Behandlung. 
Und der Eingriff ist gerade bei den Amputationsstiimpfen so einfach wie nirgends 
sonst. Praktisch liegen die Verhaltnisse aber in der Regel so , daB 
man nicht zu furchten braucht, mit der Operation zu £ruh zu 
ko m men, ehe der Sequester sich genugend demarkiert und gelost hat. Meist 
ist das Gegenteil der Fall. Die Leute laufen vielmehr schon lange mit der 

Abb. 35. Ring. (Kronensequester an der Tibia.) (Eigene Beobachtung.) 

Fistel herum. Sie wird mit Arg. nitric. geatzt, und an die Moglichkeit eines 
Sequesters wird nicht gedacht. Deshalb haben auch die Payrschen Aus­
fiihrungen ihre volle Berechtigung. 

Die Entfernung des Sequesters ist besonders einfach, wenn es sich urn 
einen einzelnen groBeren Sequester handelt. Man sollte aber auch sie so schonend 
und vorsichtig ausfiihren, wie es Klapp fiir die Sequester der SchuBfrakturen 
angegeben hat. Die radikale fruhere Methode der Sequestrotomie mit ihrer 
rUcksichtslosen AblOsung des Periosts und dem Ausschaben der Granulationen, 
die nur neue Nekrosen schaffen muB, war bei mir schon lange verpont. Am 
Amputationsstumpf liegen die Verhaltnisse fUr die Operation noch einfacher, 

5* 
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da in der Regel, wie gesagt, keine Totenlade vorhanden ist und man den Se­
quester frei in der Stumpffistel sieht. Er muB nur genligend freigelegt werden, 
um mit der Sequesterzange entfernt zu werden. Die Fistel schlieBt sich iiber­
raschend schnell von selbst. Man soIl bei dem ganzen Eingriff nur im Granu­
lations- und Narbengewebe bleiben. 

Schwieriger kann der Eingriff werden, wenn mehrere kleine Sequester 
vorhanden sind. In solchen Fallen kann es richtiger sein, statt die einzelnen 
Fistelgange mit scharfem Loffel oder Messer zu verfolgen, gleich von vorn­
herein das ganze Granulationsgewebe mit den Sequestern eventuell zusammen 
mit den derben Narbenmassen der Umgebung unter kleinem Bogenschnitt 
zu exzidieren. Man kann dann auch gleich die Herstellung besserer Narben 
anstreben. Das gleiche gilt flir die Fisteln anderer Herkunft. Auch in diesen 
Fallen muE vor sofortigem WundschluB gewarnt werden. HeiBe lokale (Seifen-) 
Bader sind zu empfehlen, eventuell spater Sekundarnaht. 

Nicht selten fragt es sich, ob man nicht auch hier durch Reamputation 
und Lappenplastik rezidivierenden Knochenfisteln zu Leibe riicken will. Man kann 
jedenfalls auf diese Weise das ganze Krankheitsbild mit einem Schlage beseitigen. 

Auch wenn der Amputationsstumpf verheilt ist, kommen noch Nach­
operationen in Betracht, und zwar zunachst dann, wenn die Beschaffenheit 
der Ha utnar ben oder Ver hiil tnis'se der Knochen die Tragfahi gkei t 
des Stumpfes ernstlich in Frage stellen. 

1. Die Veriinderungen an del' Hant (Karben). 
Sind es flachenhafte, von zarter Epidermis iiberzogene, mit dem Knochen 

verwachsene Narben, so kann man sie bestehen lassen, da sie durch Nach­
behandlung im Sinne Hirschs sich noch so bessern lassen, daB sie kein Hin­
dernis flir die Funktion des Gliedes abzugeben brauchen. Nur wenn sie sehr 
storen, wird man sie operativ entfernen. Dagegen zwingen die recht hau­
figen, wulstig zerkliifteten N arben, die bei zu groBen Lappen entstehen, zur 
Exzision, da in ihren Buchten und Taschen sich viel Schmutz ansammelt, 
der zu Borken, Ekzem und Entziindung Veranlassung gibt. Der einzelne Fall 
muB entscheiden, ob das ganze wulstig-narbige Hautgebiet entfernt werden 
muB oder ob man mit Teilexzision, wie ich sie ofter ausgefiihrt habe, auskommt. 
1st die Narbenflache groB, so ist Exzision mit Lappenverschiebung oder -deckung 
gegebenenfalls nach yorheriger Reamputation am Platz. Auch diejenigen 
Stiimpfe, bei denen bei der Amputation von vorneherein zuviel Haut stehen 
gelassen war, verlangen oft nachtraglich noch eine Verbesserung durch Ex­
zision der iiberschlissigen Haut. Dann die haltlosen dicken Hautlappen, die 
wie schlaffe Fahnen beim Hochheben des Gliedes herunterhangen (Ludloff), 
storen die Benutzung des Stumpfes sowohl als auch die Anbringung einer Prothese. 

Niemals operiere man iibrigens im ekzematOsen Zustand, da immer, 
auch nach radikaler Entfernung der ekzematOsen Teile, der Ausschlag sich bald 
auf der gesunden Haut wieder zeigt. Erst suche man mit Salbe usw. das Ekzem 
zu beseitigen. 

2. Veranderungen am Knochen. 
Die Veranderungen, die am Knochen die Tragfahigkeit hindern, sind 

Dberempfindlichkeit der Knochennarbe, Konizitat des Stumpfendes, 
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Schleimbeutel-Ent~iindungen am Stumpfende und Knochenwuehe­
run gen (Exostosen). 

Die Dberempfindlichkeit wird aueh bei guter, breiter Knochenstumpf­
flache 4 besonders bei schwachlichen, sensiblen und vor allem an Morphium 
gewohnten Menschen beobachtet. Sie wird, wo die Hirschsche Nachbehand­
lung jetzt Allgemeingut der Arzte geworden ist, nur noch selten beobachtet. 

Die Konizitat ist haufiger, allerdings hohe Grade vom spitz zulaufenden 
Stumpfende habe ich verhaltnismaBig selten gesehen. Storend sind sie eigent­
lich nur an der unteren Extremitat, am Unterschenkel sah ieh sie haufiger 

Abb. 36. Exostosen am Oberschenkelstumpf. (Eigene Beobachtung.) 

als am Oberschenkel. Es muB betont werden, daB selbst hochgradige Konizitat 
noch nicht in jedem Fall die Tragfahigkeit hindert. 

Recht oft bilden sich bekanntlich Schleimbeutel unter dem Knochen­
stumpfende, ganz besonders gem bei Bierscher osteoplastischer Deckung. 
Ein an sich gewiB natiirlicher und zweckmaHiger Vorgang, um den steten Druck, 
ahnlich wie beim Knien, iiber der Patella auszugleiehen. Bilden sich in ihm 
Entziindungen chronischer Art, wie bei dem Hygroma praepatellare aus, so 
konnen sie lebhafte Storungen hervorrufen, die jedes Tragen der Prothese 
verbieten. 

Am haufigsten sind die Exostosen. Es ist sogar eine allgemeine Be­
obachtung, daB sie in diesem Kriege sich viel haufiger und viel ausgedehnter 
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als im :Frieden zeigen, und zwar nicht nur bei einfach Amputierten, sondern 
besonders bei den nach Bunge-Hirsch operierten Knochenstumpfen. Dber 
die letzteren hat Hofstatter aus der v. Eiselsbergschen Klinik eingehende 

Abb. 37. Exostosen am Unterschenkelstumpf, die eine knocherne Vereiniguug der Tibia 
mit der Fibula herbeigefiihrt haben. (Eigene Beobachtuug.) 

Untersuchungen veroffentlicht. Dnd zwar konnen sie sowohl vom Periost als 
auch vom Knochenmark ausgehen. Beide kommen mit und ohne Sequester 
vor. Dns interessiert hier nur die erstere Gruppe, da wir die zweite ja schon 
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besprochen haben. Die Medullaren (Meyburg), die pilzfOrmig aus dem 
Knochenmark hervorwachsen, sind sehr selten, die periostalen sehr haufig 

Die Knochenwucherungen erstrecken sich in der Regel nicht nach allen 
Seiten, sondern nur nach der Flache oder nach aufwarts. An dem eigentlichen 
Stumpfende sind meist keine Calluswucherungen. Bei den Oberschenkelampu­
tierten finden sie sich besonders an der medialen Seite, nach seiner Ansicht 
deswegen, weil an der Linea aspera entsprechend den Muskelansatzen das Periost 
nicht so exakt entfernt werden kann wie an den glatten Stellen. Die Callus­
massen verlaufen dann in einem spitzen Winkel nach aufwarts. Bei der hohen 
Oberschenkelamputation zeigen sie sich zuweilen zuerst zirkular um den Stumpf, 
uberragen auch teilweise die Amputationsstelle, beschranken sich aber spater 
vollstandig auf die mediale Seite. Bei der mittleren Oberschenkelamputation 
zeigen sich neben den medialen schon eher zirkulare Knochenwucherungen. 
Dabei weist die Hinterflache des Femur immer mehr Callus auf als vorn und 
auBen. Er wuchert jedoch nicht so weit yom Knochen weg und reicht hoher 
hinauf. Die Amputation an der tiefsten Stelle des Oherschenkels zeigt viel 
geringere Exostosen, ganz besonders wenn die Sageflache in den epiphysaren 
Teil des Knochens fallt. Um so haufiger ist dann die Konizitat, die iiberhaupt 
in einem gewissen, gegenseitigen AusschlieBungsverhaltnis zu den Exostosen 
steht. Auch am Unterschenkel sind die Callusmassen nicht selten, aber nie 
so bedeutend wie am Oberschenkel. 

In Wirklichkeit reichen aIle diese Periostwucherungen noch viel weiter 
als das Rontgenbild zeigt. Bei der Operation glaubt man oft, in sicher callus­
freiem Gebiet zu sein und stoBt doch weit entfernt yom Knochen auf Vorstadien 
der Verknocherung und Verkalkung (auffallende Blasse und Harte des Binde­
gewebes, das infolge von Kalkkonkrementen unter dem Messer knirscht). DaB 
aIle diese Partien wirkliche Callusmassen werden, ist Hofstatter sehr un­
wahrscheinlich, da er bei 14 Monaten Beobachtungszeit nur bis in den 3.oder 
4. Monat nach der Operation eine Zunahme im Rontgenbild feststellen konnte. 
1m Gegenteil nimmt er entweder an allen oder nur an den yom Knochen 
entfernten Stellen einen Riickgang der Callusmassen an, entweder durch Re­
sorption oder durch Abschleifen (?) und Druck beim Gehen gegen die Stiitz­
flache. 

Warum die Knochenwucherungen jetzt so viel starker als im Frieden 
auftreten, ist noch unentschieden. Hofstatter sieht die Ursache allein in 
der langen Eiterung, die die Stiimpfe jetzt im Kriege durchmachen. Das ist 
sicher richtig, doch glaube ich, daB daneben auch der operativen Technik eine 
Rolle zugeschrieben werden muB. Bei der Bungeschen Operation wird nach 
meiner Beobachtung bei der Entfernung des Periosts viel zu wenig darauf 
geachtet, daB der zuriickbleibende Periostmantel mit seinem Knochen in festem 
Zusammenhang bleibt. Hat er seinen Halt verloren, so kann er dem Zug des 
an ihm sich ansetzenden Muskels folgen. Zwischen Periost und Knochen muB 
sich der Zusammenhang dann erst durch Calluswiederherstellen. Die Form 
und der Verlauf der Knochenwucherungen entlang den am Periost ansetzenden 
Muskeln, ebenso der auffallende Unterschied zwischen Ober- und Unterschenkel 
spricht dafiir (das Periost hat am Unterschenkel viel festeren Zusammenhang 
mit dem Knochen). DaB die Eiterungen so sehr viel haufiger am Oberschenkel 
als am Unterschenkel auftreten, wie Hofstatter behauptet, ist unwahrschein-
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lich. Ubrigens spricht er selbst davon, daB del' Unterschenkel viel weniger 
groBe Fllichen fiir'Muskelansatz besitzt und besonders im mittleren Teil an del' 
Sageflache viel weniger kraftige Zugwirkungen auf das Periost vorhanden 
sind. Die Infektion gibt dann den erhohten Reiz zur Knochenwucherung, die 
schon nach Abhebelung des Periosts an sich eintreten wiirde, und lii.ilt ibn nicht 
so bald zur Ruhe kommen. DaB die Funktion beim Auftreten und Verschwinden 
del' Exostosen eine groBe Rolle spielt, ist wohl sichel' (Oberschenkel meist in­
direkte Belastung, Unterschenkel meist tragfahig gemacht). 

Besonders unangenehm konnen die periostalen Knochenwucherungen am 
Unterarm werden, wenn dadurch Radius und Ulna miteinander verwachsen 
(Briickencallus). Davon ist spater noch bei den Kon trakturen die Rede. 

Da wir iiber sichere Methoden verfiigen, einen Knochenstumpf durch 
Operation t.ragfahig zu machen, so liegt die Versuchung nahe, in allen den Fallen, 
in denen die Tragfahigkeit des Stumpfes auf Schwierigkeiten stoBt, durch Re­
amputation neue giinstigere Verhaltnisse zu schaffen. Das ware weit iiber das 
Ziel geschossen. Man darf nicht vergessen, daB die Uberempfindlichkeit des 
Stumpfes gar nicht immer ein rein lokales Leiden zu sein braucht, sondern oft 
auf allgemeiner Anlage beruht, die durch eine erneute Operation nicht beein­
fluBt werden kann. Ferner kann die Schleimbeutel-Entziindung unter geeig­
neten harmlosen Mitteln zuriickgehen und del' Schleimbeutel selbst ist nicht 
immer ein AnlaB dafiir, daB die Tragfahigkeit gehindert ist. Das gleiche gilt 
von del' Konizit.at und den Exostosen. Beide konnen sogar hohe Grade an­
nehmen, ohne daB die Amputierten ihre Gehfahigkeit verlieren. Schon Stein­
thaI hatte auf dem III. internationalen Chirurgen-KongreB in New York darauf 
hingewiesen, daB man die Tragfahigkeit eines Stumpfes nicht nach dem Rontgen­
bild entscheiden sollte, auch wenn es starke Knochenwucherungen aufweise. 
Dieselbe Beobachtung ist seitdem wiederholt in diesem Kriege gemacht (BaH­
ner, Hofstatter u. a.). Die Exostosen storen nul', wenn sie spitz nach 
unten herausragen, was sehr selten ist, geben meist sogar breitere Stiitz­
flii.chen (Ballner). 

VOl' allem sind wir in den meisten Fallen, selbst dann, wenn erhebliche 
Beschwerden durch die Veranderungen ausgelOst werden, mit del' gymnastisch­
mechanischen Behandlung von Hirsch imstande, vollkommen zum Ziel zu 
kommen. Sie hat den Vorteil del' ungeheuren Einfachheit und Gefahrlosig­
keit. Die Verkiirzung, die die Reamputation mit sich bringt, schafft abel' mog­
licherweise fiir die Tragfahigkeit nicht bessere, vielleicht noch ungiinstigere 
Verhaltnisse als bisher. Und eine Eiterung, VOl' del' man bei einem neuen Ein­
griff nie sichel' ist, kann das erhoffte Resultat sogar ganz zu schanden machen. 
Gerade die Moglichkeit einer Eiterung verbietet es, in del' Regel diejenigen 
operativen Methoden, die am sichersten die Tragfahigkeit gewahrleisten, an­
zuwenden, weil sie wegen ihrer Kompliziertheit eine prima intentio verlangen 
(Exartikulation, Osteoplastik). Das Oehleckersche Verfahren ist gerade hier 
nicht immer anwendbar. Meist kommt es bei del' Reamputation doch auf einen 
Bunge-Hirsch heraus. Und da ist es interessant, daB nach den Untersuchungen 
von Hofstatter (Eiselsberg) auch nach so ausgefiihrter Reamputation 
die Exostosen sich nicht vermeidenlassen, wenn sie auch geringer zu sein pflegen 
wie vorher. 
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Dasselbe kann bei der Konizitat der Fall sein. Auch darf nicht vergessen 
werden, daB oft der Haupterfolg nach der Reamputation weniger sie selbst, 
als eine treffliche Nachbehandlung ist. 

Alle diese Punkte sollten daher wohl iiberlegt werden, ehe man die Re­
amputation vorschlagt. Trotzdem gibt es Falle, in denen die Beschwerden 
so stark sind, daB man zu erneuter Operation gezwungen wird. Am leichtesten 
wird man sich dann dazu entschlieBen, wenn die Amputationsstelle und die 
Zeit, die seit der ersten Absetzung vergangen ist, die Vornahme der best­
bewahrten Methoden der Osteoplastik undExartikulation gestatten. Samt­
liche Beschwerden werden so mit einem Male beseitigt. 

Abb. 38 I und II. Bildung einer Knochenverbindung zwischen Tibia und Fibula nach 
Sch merz in Fallen, in denen eine Osteoplastik nicht moglich oder zweckma/3ig ist. 

Da je breiter die Tragflache des Knochens ist, desto sicherer die Konizitat 
des Stumpfes verhindert wird, so ist bei den Unterschenkelstiimpfen Wert 
darauf zu legen, bei der Osteoplastik Tibia und Fibula durch einen Lappen 
zu decken. So erhalt die Fibula den ihr durch die Amputation verloren ge­
gangenen Halt wieder und kann sich mit am Tragen des Unterschenkels be­
teiligen. Auch da wo neue Osteoplastik nicht moglich oder zweckmaBig (weil 
dadurch zu groBe Verkiirzung) ist, empfiehlt Sch merz wenigstens eine direkte 
Verbindung zwischen Tibia und Fibula durch einen der Fibula entnommenen 
Periostknochenlappen herzustellen, der in eine Sagekerbe an der AuBenseite 
der Tibia eben oberhalb der Reamputationsflache eingefalzt wird. Der Tibia­
stumpf braucht nur nach Hirsch-Bunge hergerichtet zu werden. Einfacher 
ist die Deckung von Tibia und Fibula nach Wullstein mit einem zusammen­
hangenden Periostlappen. Hier bildet sich eine feste knocherne Briicke zwischen 
beiden Knochen, die sich ahnlich rundet wie die besten Bierschen Stiimpfe. 
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Mit der Moglichkeit, auch die Fibula zum Tragen des Korpers heranzuziehen, 
entfallt die Berechtigung zur Fortnahme der Fibula, wie sie von v. Bayer 
u, a. empfohlen ist. Eine unphysiologische Operation, die nach Hofstatter 
bei nicht rein aseptischnn Verhaltnissen zur Vereiterung des Kniegelenks 
fiihren kann. Auch von der Amputation der Fibula in hoherer Ebene als 
die Tibia sollte man abstehen. Kann man nur eine aperiostale Stumpfver­
sorgung vornehmen (Infektionsgefahr), so vergesse man nie die Abschragung 
der vorderen Tibiakante (Ritter, Speck, Hans, Meyburg u. a.) moglichst 
mit Deckung von Fascien unterpolsterter Raut (Ri tter), da sonst zu leicht 
die Haut durchspief3t wird. 

Abb. 39. Bildung eines breiteren Knochenendes am Oberarmamputationsstumpf 
nach Elgart. 

Auffallend wenig Aufmerksamkeit hat man, ganz im Gegensatz zur Be­
schaffenheit des Stumpfendes, der Form desselben geschenkt. Wahrend 
das Exartikulationsstumpfende mit seiner breit ausladenden Verdickung (Kon­
dylen) und seiner Verschmalerung oberhalb derselben (Halsbildung) eine aus­
gezeichnete Handhabe zur Befestigung der Prothese besitzt und auBerdem die 
Moglichkeit gibt, sie im Sinne einer Drehung zu bewegen, zeigt der Amputations­
stumpf nicht nur nicht gleichmaBigen Umfang, sondern lauft konisch zu, da 
die Muskelmasse am Stumpfende abnimmt. 

Elgart ist der erste gewesen, der diesem Mangel bei einem Oberarm­
stumpf abzuhelfen gesucht hat. 

Er suchte dem Knochenende dadurch eine fIachere und breitere Form zu geben, 
daB er senkrecht auf der AmputationsfIache des Knochens 2-3 tiefe, parallele Einschnitte 
mit der Sage ausfiihrte, die beiden schmalen, zwischen den Einschnitten gelegenen Knochen­
stiicke mit der Zange divergierend herausbrach und sie unter vorsichtiger Erhaltung ihres 
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periostalen bzw. muskulo-periostalen Zusammenhanges quer wie zwei Pseudokondylen 
durch Ubernahung der Muskulatur am neuen Orte befestigte. 

Die Operation fiihrte er zweimal aus; beide Male ohne Erfolg insofern, 
als einmal die beiden Knochenstiicke als Sequester herausgezogen werden 
muGten, das andere Mal der Patient vor der Konsoli-
dation des Knochens das Spital verlieG. 

Er hat dann spater einen voHen Erfolg dadurch er­
reicht, daG er am Oberarmstumpf das Humerusende mit 
einem MeiGel etwa in der Mitte der Amputationsflache 
in der Langsrichtung spaltete und das dadurch entstan­
clene Bruchstiick in eine schrag divergierende SteHung, 
einer offenen Schere ahnlich, brachte, in welcher es durch 
Dbernahung der Muskulatur festgehalten wurde. Der 
Knochen bekam so die Form eines Schliissels, und es ge­
lang ihm in cler Tat, auf cliese Weise mittels einer von 
ihm beschriebenen Prothese die Drehung auszufiihren_ 

Den gleichen V orschlag hat Wi 1 m s neuerdings fiir 
die untere Extremitat gemacht. Auch er halt die Abspal­
tung einer seitlichen Knochenspange und clie Fixierung 
in abgespreizter Stellung fiir besser als clie Spaltung mit 
Gabelung zweier Spangen. Er empfiehlt ferner, ein 
Knochenstiick in querer Richtung durch ein Eohrloch 
cles Femur bzw. cler Tibia einzulegen, clas 2-3 cm nach 

Abb.40. Bildungeines 
breiteren Knochenen­
des am Oberschenkel 
nach Wilms mittels 
Hindurchfiihren eines 
Knochenspans durch 

ein Bohrloch. 

auGen und innen hervorragt. Beim Oberschenkel ist es, wenn es nicht aus dem 
abzusetzenden Teil zu haben ist, clem Femur, beim Unterschenkel cler Fibula 

II III 

Abb. 41. Methode der osteoplastischen Amputation des Obersehenkels naeh Wilms zur 
Erhaltung der breiten Kondylen. Ia friiher iibliehe Absetzungslinie, b Wilmssche Linie. 
II der Stumpf yon yorn, III der Stumpf yon der Seite gesehen. Bei a ist die Dureh. 

trennungsstelle des Quadrizeps angedeutet. 

zu entnehmen. Man bekommt auf cliese Weise nodh bessere Angriffspunkte, 
urn eine Drehung der Prothese zu ermoglichen. 

W 0 die Kondylen sich, wenn auch nur teilweise, erhalten lassen, rat W il m s, 
das unter allen Umstanden zu tun. Auch bei Gritti, Ssabanejeff usw. ist 
es moglich. Man amputiert nicht da, wo die Kondylen beginnen, sondern 2 bis 
2,5 cm tiefer. Allerdings muG man dann die Quadrizepssehne vorher clurch-
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trennen, da sich die Patella nicht so weit herunterziehen laBt. Die Patella 
ist dann unter aseptischen VerhaItnissen als freies Transplantat an dem Femur 
zu befestigen. 1st man seiner Asepsis nicht sicher, so muB die Patella zum Zweck 
besserer Ernahrung im Zusammenhang mit der Haut belassen werden. In allen 
Fallen muB sehr viel mehr Haut sowohl an der Vorder- als auch an der Hinter­
seite des GIiedes erhalten bleiben. Sobald auch nur ein Teil der Kondylen stehen 
bleibt, braucht man sehr reichliche Haut zur Bedeckung. 

3. Stumpfneuralgien. 
Eine systematisch durchgefiihrte Nachbehandlung des Stumpfes nach 

Hirsch ist auch in der Regel imstande, aIle jene unangenehmen Sensationen, 
die wir unter dem Namen Stumpfneuralgien zusammenfassen, zu beseitigen 
Das bezieht sich nicht nur auf die Abhartung von Haut, Muskeln und Knochen, 
sondern auch auf die der Amputationsneurome, die man dadurch gegen Druck 
unempfindlich machen und deren Verwachsungen mit der Umgebung lockern 
kann. So haufig wie man gewohnlich glaubt, braucht man daher auch bei Neur­
omen nicht an eine Nachoperation heranzugehen. Nur, wo iiber besonders 
schmerzhafte Neurome bei Belastung oder Druck der Prothese bei Verwach­
sung mit Arterie (Schmerzen bei jedem Pulsschlag) geklagt wird, wird man 
mit dem operativen Eingriff nicht zogern. 

Aber auch hier muB betont werden, daB die sicheren Methoden zur Ver­
meidung eines Neuroms, die Nerveneinscheidung und Nervendeckung durch 
Neuroplastik, weil sie komplizierter sind, nur dann angewandt werden diirfen, 
wenn man mit aseptischer Heilung rechnen kann. Allerdings liegen die Ver­
haltnisse insofern meist giinstig, da die Neurome gewohnlich oberhalb des Stumpf­
endes durch neuen Hautschnitt ohne Beriihrung der alten (infizierten) Ampu­
tationswunde zu erreichen sind. 1st die Asepsis unsicher, so wahle man lieber 
einfachste Methoden, die hohe Amputation des Nerven nach Verneuil-Witzel, 
mit und ohne vorherige Quetschung des Nervenendes nach Kruger und Ver­
lagerung der Nervenstiimpfe in die Muskulatur. 

Es gibt FaIle, in denen die Stumpfneuralgien auch nach sorgfaltiger Be­
seitigung der Neurome nicht verschwinden, sondern trotzdem sich noch immer 
mehr verschlimmern. Man ist dann zur Nervendehnung (Thiersc h) und, wenn 
sie ohne Erfolg blieb, zur Resektion der hinteren Wurzel (Bennet, Schede u. a.) 
iibergegangen. Ferner kommt die Exzision der sensiblen Elemente im zen­
tralen, freigelegten Nervenstamm nach Stoffel in Frage. Ehe man an so er­
hebliche Eingriffe herangeht, sollte man vorher zum mindesten einen Versuch 
mit Injektion von Kochsalz, Alkohol oder Novokain-Suprareninlosungen in die 
Nervenstamme machen, da man ja in der Regel die Ursache in einer aufsteigenden 
Neuritis suchen muS. Ich glaube nicht an ein lokales Leiden. In den von mir 
beobachteten Fallen handelte es sich stets um Folgen langdauernder hoher 
Morphiumgaben. Die Beschwerden schwanden, allerdings erst sehr aIlmahlich, 
aber vollig mit eintretender Entwohnung. In manchen Fallen mag auch Hysterie 
mitspielen. 

4. Stumpf-Kontrakturen. 
Bekanntlich hat man friiher, als man die Moglichkeit direkter Belastung 

des Stumpfendes noch nicht kannte, mit Absicht kiinstliche Stumpfkontrak-
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turen herbeizufiihren gesucht. Man wahlte die Amputation am Orte der Wahl, 
amputierte moglichst kurz unterhalb des Knies und der Hiifte und stellte den 
Stumpf in rechtwinklige Beugung, indem man druckgewohntes Tuber oss. ischii 
oder Tuberositas tibiae als Stiitze benutzte. Heute gilt jede Stumpf­
kontraktur als Fehler, muB vermieden und nach Moglichkeit beseitigt 
werden. 

Nach Hartwich und Stutzin kommen die Kontrakturen an der oberen 
Extremitat nicht so haufig vor wie an der unteren. Vor allem sind sie selten 
so erheblich wie dort. Am Oberarm ist es die Adduktions-, im Ellbogen, be­
sonders bei kurzen Stiimpfen, die Beugekontraktur. Hier sieht man auch 
ofter "Pronationskontrakturen" (Spitzy), sonst die in Streckstellung. Viel 
wichtiger sind die der unteren Extremitat. Am Hiiftgelenk fehlt die klassische 
Adduktionskontraktur ganz, weil die Glutaei, Strecker und Auswartsdreher 
selbst bei kurzen Stiimpfen vollstandig erhalten sind, die Adduktoren aber 
fast stets einen Teil eingebiiBt haben. Dafiir sieht man haufig Abduktions­
kontrakturen, noch haufiger Flexionskontrakturen. Am Kniegelenk kommt 
so gut wie ausschlieBlich die Beugekontraktur vor; sie ist meist sehr erheb­
lichen Grades. Am FuB tritt bei Chopart- und Lisfranc-Stiimpfen die 
Stellung des Spitz- und KlumpfuBes in die Erscheinung. 

Die Stumpfkontraktur entsteht in seltenen Fallen durch Narbenzug, 
wenn groBere Partien von Haut oder Muskeln und Sehnen durch Verletzung, 
Gasbrand oder Erfrierung zerstort waren und unter Granulationsbildung per 
secundam intentionem heilen. Auf eine besondere Entstehung der Prona­
tionskontraktur im Ellbogengelenk hat S pi tzy (abgesehen von der auch sonst 
iiblichen Entstehungsart) aufmerksam gemacht. Beim Zuriickschieben der 
Weichteile wahrend der Amputation bleiben Periostfetzen von beiden Knochen 
hangen, die nun' untereinander knochern verwachsen und einen Briickencallus 
bilden konnen. 

Eine andere Form der Stumpfkontraktur sehen wir dann, wenn durch 
die Absetzung selbst eine Gruppe von Muskeln ausgefallen ist oder ihren 
Ansatzpunkt verloren hat. Dann gewinnen die Antagonisten das Dbergewicht 
und ziehen den Gliedstumpf zu sich hiniiber. Das ist beim Chopart und Lis­
franc am ausgesprochensten. 

In ahnlicher Weise kann durch fixierende Ver bande infehlerhafter Stel­
lung des Gliedes eine Kontraktur hervorgerufen werden. Hier ist nach Stutzin 
besonders die Adduktionskontraktur bei Oberarmstiimpfen beriichtigt. 

Alle anderen Formen von Stumpfkontraktur sind hervorgerufen durch 
mehr oder weniger willkiirliche fehlerhafte Stellung, die der Verletzte ein­
nimmt, um das Glied vor Schmerzen zu schiitzen. Wir sehen das gelegentlich 
bei akuten Gelenkentzundungen, allerdings so selten, daB sie praktisch 
kaum in Betracht gezogen zu werden brauchen. Es fragt sich meines Erachtens 
iiberhaupt,ob Gelenkentziindungen Kontrakturen machen, wenn nicht zugleich 
Lymphdriisenschwellungen dabei sind. Dagegen kommt die Lymphdrusen­
schwellung bei Abszessen, Lymphangitiden usw. am Amputationsglied als 
Ursache der Stumpfkontraktur nach meiner Erfahrung haufigE:)r vor, als man 
gewohnlich glaubt. Man iiberzeuge sich deshalb stets bei einer Stumpfkontraktur, 
ob Lymphdriisenschwellungen vorhanden sind, ehe man eine andere Ursache 
annimmt. 
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Am haufigsten sieht man die Stumpfkontraktur ohne jede besondere 
Erkrankung, wenn der Amputierte sein Glied vor Schmerzen wegen der Ampu­
tationswunde selbst zu schiitzen sucht. 

Aus allen diesen anfangs gewohnheitsmaBigen Stellungen wird spater 
eine zwangsmaBige, dauernde, infolge der Verkiirzung des immer entspannt 
gehaltenen Muskels. Es ist daher Pflicht, moglichst bald, ehe eine solche Ver­
kiirzung eintritt, die Kontraktur zu beheben. 

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig. Die Therapie gestaltet 
sich verschieden, je nach ihrer verschiedenen Ursache. Handelt es sich urn 
Narbenzug, so ist plastischer Ersatz des verloren gegangenen Gewebes allein 
imstande, der Entstehung dieser Art von Stumpfkontraktur zu begegnen und 
sie zu beseitigen. Haben wir es mit einer Gelenkentzundung oder Lymph­
drusenschwellung zu tun, so miissen sie behandelt und ihre Krankheits­
ursache beseitigt werden. Mit dem Schwinden der entziindlichen Erscheinungen 
geht gewohnlich auch die Kontraktur von selbst rasch zuriick. Nur wenn das 
nicht der Fall ist, kommen noch besondere MaBnahmen in Frage. 

Die fehlerhafte Stellung, die durch die Absetzung selbst entsteht, 
ist gleich bei der Operation zu beriicksichtigen. Ganz allgemein gilt dabei die 
Regel, den durchtrennten Sehnen einen neuen Ansatzpunkt zu schaffen. So 
solI man beim Chopart vor allem die Sehne des Musc. tibialis anticus an das 
Periost der Innenseite des FuBes annahen, beim Chopart die durchtrennten 
Strecker an die Muskulatur der FuBsohle anheften. W 0, wie z. B. bei der Hand, 
Streck- und Beugesehnen durchtrennt werden konnen, solI man sie, urn jeder 
fehlerhaften Stellung von vornherein entgegenzuwirken, gleichweit abschneiden 
und ihnen durch Zusammennahen beider einen Halt geben. 

In ahnlicher Weise hat man gleich nach der Amputation prophylaktisch 
der Moglichkeit einer Stumpfkontraktur entgegenzuarbeiten. Dabei kommt 
es vor allen Dingen auf richtige Lagerung des Gliedes, im allgemeinen in Streck­
stellung der Gelenke an der unteren Extremitat, in Mittellage an denen der 
oberen Extremitat an. Man erreicht die richtige Lagerung durch Belastung 
des Gliedes mit Sandsacken, durch Anlegung einer gepolsterten Schiene oder 
eines Gipsverbandes fiir einige Zeit und laBt spater, sob aId es moglich ist, fleiBig 
die Gelenke nach allen Richtungen hin bewegen. Bei Oberschenkelamputierten 
laBt Konig das Becken auf festem Kissen hochlagern und in dieser SteHung 
besonders Streckbewegungen des Stumpfes nach riickwarts machen. Ich habe, 
wie wohl andere auch, bisher noch nie eine Stumpfkontraktur auftreten sehen. 
Sie laBt sich also in der Regel sicherlich vermeiden. Und der Vorwurf, den 
Stutzin gegen die Chirurgen erhebt, daB sie nur amputierten, aber keine Sorge 
fUr spatere Funktion triigen, ist wohl im allgemeinen nicht aufrecht zu erhalten. 

1st erst einmal eine Kontraktur eingetreten, so gelingt es innerhalb der 
ersten Monate in der Regel, noch auf sehr einfache Weise sie zu beseitigen. 
Der Streckverband oder der Druck einer elastischen Binde gegen eine dariiber 
gelegte Schiene ist nach meinen Erfahrungen weit weniger wirksam als ein 
sehr vorsichtig redressierender Gipsverband, der unter jedesmal starkerer 
Korrektion urns Gelenk gelegt wird. Man iiberwindet damit meist spielend 
den Widerstand der Muskel- und Sehnenspannung auch ohne Narkose, die 
man nur in schwereren Fallen zu Hilfe nehmen muB. Man wechselt den Gips­
verband zweckmaBig jede Woche einmal. Erst einige Zeit nachdem die Kor-
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rektur voHkommen erreicht ist, lasse ich aktive und passive Bewegungen aus­
fuhren. 

Bei Kontrakturen des Huftgelenks ist von Stutzin empfohlen worden, 
den Verletzten taglich einige Stunden auf den Bauch zu legen, auf das GesaB 
einen Schrotsack und nun passiv den Stumpf zu strecken. Ebenso kann man 
in dieser SteHung die Kniebeugekontraktur zu beseitigen suchen. lch halte 
diese MaBnahme aber fUr viel zu wenig kraftvoll, urn vor allen Dingen rasch 
zum Ziel zu kommen. Auch hier empfehle ich den vorsichtig redressierenden 
Gipsverband. Dabei braucht die Gipshose im Gegensatz zu Stutzin bloB beide 
Oberschenkel und Becken zu umgreifen. Auch dann ist der Amputierte gehfahig. 

1st es schon zur Kontraktur mit Verkiirzung der Sehnen gekommen, 
so muB operiert werden. Fur die Achillessehne kommt die su bkutane Ten 0-

to mie, fUr die anderen Sehnen die offene Tenoto mie in Betracht.. Besser 
ist die plastische Sehnen verlangerung mit sofortiger Wiedervereinigung 
der durchtrennten Sehnen. 

Die narbigen und knochernen Verwachsungen bei der Pronationskon­
traktur mussen durchtrennt und durch Zwischenlagerung von Weichteilen 
(Fascie) mobilisiert werden. Die Narben durch Muskel- und Sehnenverlust 
lassen sich nur durch Ersatz des ursprunglichen Gewebes mittels Transplan­
tation beseitigen. 

5. Ankylosen. 
Die Ankylosen eines Gelenks am Amputationsglied sind, wenn sie nicht 

schon vor der Absetzung vorhanden waren, durch einen Gelenkbruch oder 
eine Gelenkeiterung hervorgerufen, beides in der Regel im Kriege Folgen einer 
SchuBverletzung. Sie konnen auch, was aber nach meinen Erfahrungen sehr 
selten der Fall ist, sich aus einer Kontraktur entwickeln, wenn die Gelenke 
stets in gleicher Stellung lange Zeit ohne jede Bewegung verharren. 

1st die Ankylose nicht in fehlerhafter Stellung vor sich gegangen, so ist 
an der unteren Extremitat ein Grund, sie operativ zu beseitigen, nicht vor­
handen. Zuweilen wird eine Ankylose bei unvollkommener Prothese in Streck­
stellung in der Hufte und im Kniegelenk angenehmer als ein bewegliches Gelenk 
empfunden. Bei starkerer abnormer Stellung des Gelenks kann dagegen sogar 
die Gehfahigkeit dadurch in Frage gestellt sein. Dann kommt die Osteotomie 
(subtrochantar, suprakondylar) und Geraderichtung des Gliedes und Fest­
stellung im Gipsverband in Betracht. Die Osteotomie ist immer dem sogenannten 
Brisement force vorzuziehen, da bei dem letzteren Verfahren die Stelle der 
Knochentrennung nicht genau berechnet werden kann und man viel leichter 
mit einem Aufflackern der Entzundungserscheinungen rechnen muB. 

An der oberen Extremitat sind Ankylosen von viel ernsterer Bedeutung. 
Hier empfiehlt es sich, wenn der Stumpf nicht zu kurz ist, ein neues Gelenk 
mittels Zwischenlagerung von Fascienlappen zu bilden (blutige Mobilisierung). 
Waren entzundliche Prozesse die Ursache der Ankylosen, so ist aHerdings recht 
lange Wartezeit vor dem Eingriff unbedingt notig. 

6. Arthritis. 
Plage mann hat darauf hingewiesen, daB er am Amputationsglied in 

dem nachsthoheren Gelenk selbst nach P/2 Jahren keine Veranderungen einer 
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Arthritis deformans beobaehtet hat. reh kann dem durehaus beistimmen, 
allerdings sehe ieh aueh keinen Grund, warum gerade eine Arthritis deformans 
auftreten sollte. Anders ist das mit der ehronisehen Arthritis, wie wir sie nennen, 
die mit starkem Reibegerauseh und Zottenwueherungen ahnlieh wie bei den 
Hygromen (ehronischen Bursitiden) einhergeht. Sie beobaehtet man im 
Frieden sehr oft. rm Kriege habe ieh sie weit seltener angetroffen, an den 
oberen Extremitaten nie, an den unteren ausnahmslos nur im Kniegelenk. 
Vielleieht hangt das mit dem jugendlieheren Alter der Amputierten zusammen. 
Je mehr die Glieder geiibt werden, urn so seltener sieht man die Veranderung. 

7. Skoliose. 
1m AnschluB an die Kontraktur und Ankylosen mogen hier noch die statischen 

Veranderungen besprochen werden, die man sehr oft an den Amputierten sieht und die 
man jetzt zum erstenmal an einem groBen Material studiert hat. Die Ursache ist leicht 
verstandlich. 

Der Arm ist in der Schulter aufgehangt, die er durch sein Gewicht niederzieht, 
Fehlen des Arms muB daher Hochgehen der Schulter zur Folge haben. Fehlen des 
B eins bedeutet Fehlen der Unterstutzung fUr die gleichseitige Kiirperhalfte. Es muB 
also eine Senkung des Beckens nach der amputierten Seite eintreten. Beim Arm­
Amputierten sehen wir, abgesehen von dem Hochgehen der Schulter, in starkeren Graden 
eine S chiefstellung der Wirbelsaule im Brustteil mit der Konvexitat nach 
del' amputierten Seite. Beide Veranderungen werden erst deutlich, wenn standig mit 
dem gesunden Arm schwere Arbeit verrichtet wird. 

Nach Wullstein ist die Skoliose haufig und ist bedingt 
1. durch mangelhafte Aquilibrierung infolge einseitiger Belastung durch den noch 

vorhandenen Arm, 
2. gelegentlich bei schwachlichen 1ndividuen durch eine zu schwere Prothese (z. B. 

J agen berg-Arm). 
Erlacher sah bei Armamputierten nur Hochstand der Schulter der amputierten 

Seite, dagegen keine wirkliche Verkrummung der Wirbelsaule, sondern eigentlich bloB 
eine Schiefhaltung; nur bei einem Fall von Exartikulation des linken Armes und gleich­
zeitiger Amputation der rechten Hand war schon eine deutliche Skoliose vorhanden. Da 
in die~em Fall ausschlieBlich der Stumpf des rechten Armes zu allen Verrichtungen be­
nutzt wurde, so sieht er die Ursache der Skoliose (abgesehen von dem Fehlen des Gewichtes 
des linken Armes) vor aUem in der Arbeit des rechten Armstumpfes. Wenn keine starkere 
Skoliose bei einem einseitig Arm-Amputierten vorhanden ist, so flihrt er das darauf zuruck, 
daB ein Mensch mit einem Arm uberhaupt keine schwere kiirperliche Arbeit leisten kann. 
Ware das der Fall, so wurde auch eine wirkliche Skoliose, wenigstens nach Jahren, sicher 
eintreten. 

Wahrend die Schiefhaltung del' Arm-Amputierten nach ihm ohne besondere ana­
tomische Veranderung einhergeht (?), gutartig ist und durch Tragen der Prothese gemildert 
wird, ist sie beim Bein-Amputierten ernster zu nehmen (?), da fast immer eine wirkliche 
Skoliose nachgewiesen werden kann. 

Erlacher unterscheidet drei Formen, die allerdings ineinander ubergehen: 
1. Die haufigste, die einer S-formigen Skoliose. Infolge Mangels einer direkten Unter­

stutzung fUr den Stumpf senkt sich das Becken nach der amputierten Seite und es ent­
steht eine Lendenskoliose mit der Konvexitat nach der amputierten Seite hin. Aus stati­
schen Grunden tritt gegebenenfalls eine kompensatorische Gegenkrummung im Brustteil 
hinzu. 

Die zweite Form ist seltener. Dabei ist eine fast vollkommen gerade Haltung des 
Kiirpers vorhanden, und nur durch leichte Adduktion im gesunden Bein wird der ganze 
Oberkiirper etwas nach der gesunden Seite verschoben, so daB das Sprunggelenk wieder 
unter die Schwerlinie gebracht wird. 

Die dritte Form wird am seltensten beobachtet. Sie zeigt eine nach der Amputations­
seite konvexe Totalskoliose. Auch hier ist eine starkere Adduktion des gesunden Beines 
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in der Hiifte, eine Neigung des Beckens nach der amputierten Seite und gIeichzeitig ein 
Hochhalten der Schulter vorhanden. Der fIache Bogen der Wirbelsaule bringt den Ober­
korper wieder iiber die Schwerlinie zuriick. 

Eine fixierte Skoliose III. Grades sah er nie. Sie ist wohl auch erst nach 1-2 Jahren 
zu erwarten. 

Auch bei einseitigen Unterschenkel-Amputationen tritt die Skoliose auf, ist aber 
geringer als bei Oberschenkelabsetzung. 

Als therapeu tische MaBregel gegen die Amputations-Skoliose wird in der Haupt. 
sache die mogIichst friihe und zweckentsprechende Anlegung einer passenden Prothese 
empfohlen. Beim Arm wirkt, wie gesagt, nach Erlacher schon das Tragen derselben 
(wenn sie nicht durch zu groBe Schwere das GegenteiI erzielt) meist giinstig auf die Schief­
hal tung ein. 

Beim Bein kommt es aber, urn die Beckensenkung der amputierten Seite zu ver­
hindern, nicht auf die Wiederherstellung des alten Gewichtes, das das Becken auf der einen 
Seite sogar herunterziehen wiirde, vielmehr auf Wiederherstellung der fehlenden Becken­
unterstiitzung an. 

Diese Unterstiitzung durch eine Prothese dauernd zu schaffen, ist nun deshalb 
schwierig, weil wir, urn einen guten Gang zu ermoglichen, die Prothese kiirzer als das gesunde 
Bein machen miissen. Mit einer kiirzeren Prothese beeinflussen wir aber erneut die stati­
schen Verhaltnisse in einem der Entstehung der Skoliose giinstigen Sinne. Beim Un ter­
schenkel kommt das alles weniger in Betracht; denn solange das Knie erhalten ist, braucht 
die Verkiirzung nur sehr gering zu sein. Der Gang wird in der Hauptsache durch das Knie 
vermittelt. Beim Oberschenkel-Amputierten muB aber die Verkiirzung immerhin so 
erheblich sein, daB die Skoliose nicht vermindert und gewiB nicht verbessert wird. 

Er lacher schlagt fUr diese FaIle vor, den Patienten viel sitzen zu lassen, 
weil dadurch die Senkung des Beckens fortfallt (eventuell mit einseitig auf 
der amputierten Seite erh6htem Sitz, um so eine Dberkorrektion zu erreichen). 
Ich kann mir davon nichts versprechen. Es ware doch weit iibers Ziel geschossen, 
wenn man der doch immerhin recht harmlosen Verkriimmung wegen die Ampu­
tierten zu dauerndem Sitzen verurteilen wollte. Sie werden schon genug zum 
Sitzen bei der Arbeit gezwungen. 

Auch der andere Vorschlag Erlachers, die Prothesen ebenso hoch wie 
das gesunde Bein zu bauen, die Abwicklung des Beines aber auf andere Weise 
wie bisher zu versuchen, scheint mir illusorisch. Jedenfalls ist er zur Zeit, wie 
er selbst sagt, noch nicht spruchreif. 

Mir scheint, und soweit ich aus dem unvollstandigen Referat iiber die 
Kriegschirurgen-Tagung in Heidelberg ersehe, ist Wullstein der gleichen 
Meinung: viel wichtiger ist die richtige Verbindung der Prothese mit dem 
Gliede. Hier hat Wullstein schon in 4 Fallen "Knopflocher" in der Haut 
angelegt, die der Prothese diesen Halt am Gliede verschafften, ahnlich wie 
es spater mit dem noch zu besprechenden Vanghetti- Sa uer bruchschen 
Verfahren bezweckt und erreicht ist. Kommt, wie es bei dieser Methode der 
Fall ist, noch kraftvolle Arbeit mit dem umgeformten und ordentlich geiibten 
Muskelmaterial hinzu, so wird eine sch were Skoliose am ehesten vermieden. 
Allerdings wird das, das darf man nicht vergessen, nur dann der Fall sein, so­
lange der Patient die Prothese tragt; wird sie abgelegt, so muB im Gegenteil 
die Skoliose noch mehr hervortreten, als wenn kein Vanghetti-Sauerbruch­
Stumpf gebildet ware; denn je starker die Kraft und Arbeit der noch vorhan­
denen Muskeln des Stumpfes einer Skoliose entgegenarbeitet, um so starker 
muB ihr Ausfall (wenn die Prothese fehlt) in die Erscheinung treten. 

SchlieBlich hat Erlacher noch auf eine andere statische Veranderung 
hingewiesen, namlich auf das friihe oder spatere Auftreten von PlattfuB-
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beschwerden bei einseitig Beinamputierten, deren Ursache in der Dberlastung 
des gesunden Beines zu suchen ist. Er hat dafiir PlattfuBeinlagen gegeben. 
Auch hier wird die beste vorbeugende und heilende MaBregel friihzeitiges Gehen 
mit einer passenden Prothese sein, so daB die Korperlast auf beide Beine gleich­
maBig verteilt wird. 

8. Muskel-Atrophie. 
Die Muskelatrophie im Stumpf ist die direkte Folge der Amputation. 

Muskeln und Sehnen verlieren ihren Ansatz und damit die Moglichkeit einer 
Funktion. Sie schnurren zentralwarts zuriick, ihre Enden verwachsen mit 
dem Knochen oder untereinander in einer groBen gemeinsamen Narbe und 
konnen sich nun nicht mehr weiter zusammenziehen. Ohne Arbeitsmoglich­
keit miissen sie allmahlich zu nutzlosen Gebilden sich umwandeln. 

Man nahm diesen Dbelstand friiher als selbstverstandliche Notwendig­
keit hin, ohne viel dariiber nachzudenken. Man rechnete damit und suchte 
den atrophischen Zustand moglichst bald herbeizufiihren, indem man das ampu­
tierte Glied mit Wickelungen behandelte. Auch in diesem Kriege ist noch von 
verschiedener Seite auf den Vorteil dieser Wickelungen hingewiesen, durch die 
die definitive Form des Stumpfes am raschesten erreicht wiirde; denn solange 
noch weitere Schrumpfungen der Muskulatur zu erwarten waren, konnte die 
Dauerprothese nicht angelegt werden. Wie schon oben erwahnt, halten wir 
diese Auffassung aber jetzt nicht mehr fiir richtig. 

Der erste, der der Muskelatrophie abzuhelfen suchte, war N e u ber , 
der die Etagennaht der Muskeln iiber dem Knochenstumpf empfahl. Er legte 
zwar damals noch groBes Gewicht auf die dadurch erzielte bessere Poisterung 
des Knochenstumpfes, eine Anschauung, die wir nicht mehr anerkennen konnen, 
weil der Muskel tiber dem Stumpf bindegewebig narbig sich verandert, und weil 
wir gelernt haben, daB es weniger auf gute Poisterung, als auf guten AbschluB 
der Knochenwunde ankommt. Er hat aber praktisch den durchtrennten 
Muskeln wenigstens einen gewissen neuen Ansatz und neue Spannung und da­
mit auch die Moglichkeit einer Art von Funktion gegeben. Da die Naht 
des Muskelgewebes selbst gewohnlich durchschneidet, so niht man statt des 
Muskelgewebes nur die Muskelfascien aneinander. 

Besser gelingt die Wiederherstellung einer Funktion durch Naht der 
Sehne:r~. Rio blanc und Koch (Dorpat) waren die ersten, die die Antagonisten 
iiber den Stumpf hinweg direkt miteinander verhanden. Aber erst Th. Kocher 
hat die Befestigung der Sehnen systematisch geiibt und gefordert. Besonders 
empfehlenswert ist dieses Verfahren bei den Sehnen nach Karpal- und Meta­
karpal- (Tarsal- und Metatarsal-) Amputationen und -Exartikulationen. 
Dber dem Knochenstumpf bildet sich, wie Payr wohl mit Recht annimmt, 
ein Schleimbeutel, der auch ein Gleiten der Sehnen ermoglicht. Sehr ist bei der 
Durchtrennung der Sehnen darauf zu achten, daB beide Antagonisten gleich 
lang durchtrennt werden. Sonst bekommt der eine das Dbergewicht iiber den 
anderen und das Glied stellt sich leicht in Beuge- oder Dberstreckstellung. 
Ganz sicher ist durch die einfache Vernahung der Sehnen iiber dem Stumpf 
die Funktion nicht gewahrleistet. 

In wesentlich anderer Weise gelingt uns das durch Naht der betreffenden 
Sehne an den Knochen. Das typische Beispiel ist dafiir der Cho part, 
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der durch die Durchtrennung des Muse. tibialis ant. und der Strecksehne 
sowie durch den starken Zug der kraftigen Achillessehne die Moglichkeit der 
Streckung und Supination des FuBes verliert und in SpitzfuB- sowie Pronations­
stellung iibergeht. Durch Vereinigung des Muse. tibialis und der Strecksehne 
mit den FuBsohlenmuskeln und dem Talus-Periost hort die fehlerhafte Stellung 
auf und die Beweglichkeit des FuBes wird normal. Ahnliche Beispiele lieBen 
sich noch mehrere anfiigen. Man iiberlege sich jedenfalls bei jeder durch­
schnittenen Sehne, ob man ihr nicht durch Anheftung an den Knochen 
eine neue Bewegungs moglichkei t ge ben kann. 

Eine Verpflanzung der Sehnen mit ihrem Periost oder Knochenansatz 
an andere Stellen iiben wir bekanntlich bei den osteoplastischen Operationen 
(Gritti, Pirogoff, Ssabanejeff, Abrashanow usw.) seit langer Zeit, 
wenn auch zu anderem Zweck. Wir erhalten dadurch am vollkommensten Muskel 
und Sehne in ganzer Lange und ermoglichen bzw. erhalten ihre Funktion, wenn 
auch in veranderter Form. 

Hierher gehort auch die konsequente Erhaltung von sogenannten Hebel­
armen, die Kocher nach dem Vorbild von Ravaton, Larghi, OIlier durch­
zusetzen sich bemiiht hat, indem er bei den Exartikulationen wohl den peripher 
davon gelegenen Knochen, nicht aber das Periost entfemte. Mit der subperi­
ostalen Ausschalung des Knochenendes erreicht man durch Wucherung und 
Verknocherung des Periosts noch kleine Knochenstiimpfe, die mittels der Muskel­
ansatze beweglich bleiben. 

In anderer Weise hat Vanghetti versucht, die am Stumpf zuriickge­
bliebenen Muskeln und Sehnen zur Bewegung heranzuziehen. Diese Methode 
hat besonders durch Sa u e r br u c h s Arbeiten in neuerer Zeit eine groBe Bedeutung 
bekommen, die eine eingehendere Besprechung rechtfertigt. Die erste Mit­
teilung im Jahre 1898 1), die theoretische Dberlegungen und Experimente an 
Hiihnem betrafen, wurde durch eine 1906 erschienene groBere Monographie, 
Plastica e protesi cinematiche, Tip. Traversari Emboli vervollstandigt, 
in der er auf die mechanischen, anatomischen und physiologischen Vorbedin­
gungen fiir sein Verfahren einging und verschiedene Methoden zur praktischen 
Ausfiihrung seiner Idee angab. 

Vanghetti wies nach, daB der natiirliche distale Knochenansatz eines 
Muskels oder einer Muskelgruppe durch einen kiinstlichen Ansatz ersetzt werden 
kann, sob aId das mit einer Haut rings iiberzogene Muskel- oder Sehnenende 
in der Weise hergerichtet wird, daB einer Schnur ein Angriffspunkt geboten 
wird. Man erhalt so den Muskel in seiner normalen Extension, und damit wird 
die Retraktion und Atrophie vermieden, denen er sonst sicher entgegengeht. 
Er kann femer willkiirlich kontrahiert, und so das an der Schnur befestigte 
distale Ende genahert werden. Man erhalt auf diese Weise einen sogenannten 
plastischen Motor. Damit der Muskel, an dem die Schnur befestigt ist, 
kontraktionsfahig bleibt, ist es zunachst erforderlich, daB ein freier Kon­
traktionsraum vorhanden ist, d. h. daB der Knochen, an dem der Muskel 
sich ansetzt, auf eine Strecke von 3-5 em brauchbarer Kontraktion reseziert 
und das Ende der Sehne und des Muskels in besonderer Weise hergerichtet wird. 

1) Auffallend verschieden geben die einzelnen Autoren die JahreszahI dieser Arbeit 
an, Payr 1898, Sauerbruch 1899, W. Muller 1896. 

6* 
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Die beiden einfachsten Hauptherrichtungsweisen des Stumpfes sind die 
Schlinge und die Keule. 

Eine Schlinge gewinnt man dadurch, daB man zwei Muskel- oder Sehnen­
grllppen an ihrem Ende so miteinander vernaht, daB sie an ihrem Endteil eine 

Abb. 42 I und II. Schlingenbildung nach Va.nghe tti-C eci. 

Schlinge bilden_ Die allseitig bedeckende Haut wird dann durchbohrt und 
eine Schnur hindurchgezogen, die in ihrem Knoten das Sehnen- oder Muskel-
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ende der beiden vernahten Gruppen einschlieBt. Die Keule erhalt man dadurch, 
daB man das Ende des Motors durch ein bereits mit einer Sehne oder Muskel ' 
verwachsenes oder eingefiigtes Knochenstiimpfchen verdickt. Indem man das 

Stumpfende mittels einer Schleife oder eines ausgepolsterten Ringes besonders 
formt, kann man einen Zug oberhalb der Verdickung bzw. der Keule ausiiben. 

Die Abbildungen, die dem Buche Vanghettis beigegeben sind, zeigen 
Konstruktion und Wirkung der Motoren, die also einen zentralen natiirlichen 

IV 

Abb. 42 III und IV. SchIingenbiIdung nach Vanghetti-Ceci. 

und einen peripheren kiinstlichen Ansatz haben, der mit einem Prothesen­
apparat verbunden wird und ihn belebt. 

Auch Einwande, die gegen die neue Methode erhoben waren, fiihrt Van­
ghetti in seinem Buch an und widerlegt sie. Praktisch hat Vanghetti seine 
Ideen am Menschen nicht ausgefiihrt. 
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Das ist erst von Ceci-Pisa 1906 geschehen. Er berichtete auf dem franzosischen 
ChirurgenkongreB in Paris ii bel' drei von ihm operierte Fiille, in denen er zweimal am V order­
arm, einmal am Oberarm die Schlingenbildung ausfiihrte. Er wich abel' insofern von 
den Vorschriften Vanghettis ab, als er nicht jedesmal die Muskel- und Sehnenstiimpfe 
einzeln benutzte, sondern auch die ganzen Muskelmassen miteinander verniihte. So wurde 
am Oberarm Bizeps und Trizeps, am Vorderarm einmal die gesamte Muskelmasse, das 
andere Mal sowohl Beuger- als auch Streckergruppe zur Schlinge umgewandelt. Zweimal 
war das Resultat ganz vorziiglich. Del' Patient, bei dem am Oberarm die Schlinge gebildet 
war, konnte freischwebend, wie die Abbildungen zeigen, eine Petroleumlampe und ein 
Beil halten. 

Ein weiterer Fall ist von de Francesco 1908, und zwar nach del' Keulenmethode 
operiert. Es handelte sich um eine Amputation im unteren Drittel des Vorderarms VOl' 
5 J ahren. Er wiihlte diese Keulenmethode, um aIle Muskeln, die an sich schon sehr atrophisch 
waren, zu erhalten. Er resezierte nach Art einer Kontinuitiitsresektion von je einer Lings­
inzision iiber den Knochen aus ein 3-5 cm langes Stiick von Radius und Ulna und belieB 
am Knochen ein Stiimpfchen von 1-2 cm am Ende. Die Schnittfliiche iiberzog er mit 
Periostlappen, so daB eine Pseudarthrose entstand. Nach liingeren schweren Storungen 
des Heilungsverlaufes infolge irrtiimlich angewandter konzentrierter Sublimateinpackungen 
formte er die Keule, indem er die entknochte Stelle mit einem Gummischlauch umschloB, 
den er mit Unterbrechung von mehreren Minuten so lange liegen lieB, als es der Blutkreis­
lauf gestattete. An diesen sich allmiihlich bildenden Hals legte er einen aus zwei Scharnieren 
bestehenden eisernen Ring an, durch den mittels einer am Ende einer Armschiene befestigten 
elastischen Schnur ein Zug auf den Stumpf ausgeiibt werden konnte. Beim Kontrahieren 
der Muskeln verschob sich del' Endkern zentralwiirts anfangs um F/2 cm, spiiter unter 
allmiihlicher Ubung um fast 3 cm. 

Das weitere Resultat war abel' wenig erfreulich. Als die Uberwachung des Kranken 
vieIfach unterbrochen werden muBte, zog sich del' Knochenkern del' Keule zentralwiirts 
hinauf und verwuchs bier schlieBlich mit dem oberen Knochen. Francesco entfernte 
das eine Knochenstiickchen, darauf das Zwischengewebe, machte den Muskel weithin 
frei und brachte das andere Knochenstiickchen an seinen Platz und durchbohrte es mit 
einem dicken Draht, del', auBen verknotet, als Schlinge fiir den direkten Zug am Stumpf 
diente. Doch muBte del' Schmerzen wegen del' Draht wieder entfernt werden. Er ging 
dann wieder zum Metallring iiber und erreichte voriibergehend eine Kontraktion von 3 
bis 4 kg mit einer Exkursion von ca. 3 cm, doch wanderte trotz eines neuen, eleganten 
Zugringes del' quergestellte einzige Knochenkern wieder weiter nach oben und eine erneute 
Verwachsung mit dem oberen Knochen ist Francesco nicht unwahrscheinlich. 

Trotz seines MiBgeschickes hiilt er an del' Moglichkeit einer Herstellung und einer 
guten Funktion der Keulenmethode fest. Er glaubt, daB es richtiger ist, den sehnigen 
Teil in del' Niihe kriiftiger Muskelbiiuche zu benutzen. Um den Knochenkern in seiner 
Lage zu sichern, riit er, in das Lumen desselben eine del' Sehnen einzuziehen und die anderen 
zu verniihen und zur besseren Keulenhalsbildung die betrenenden Sehnen sich kreuzen 
zu lassen. Statt des Gummischlauches schliigt er zwei Stiibe VOl', die in einen dritten ein­
geleistet sind, mit dcnen man besseren daucrnden Druck ausiiben kann. Die Knochen­
resektion solI nicht zu ausgiebig sein, F/2 cm geniigen, und die Muskeln sollen nicht zu sehr 
vom Knochen abgelost werden. 1st kein Sehnengewebe mehr zur Verfiigung, so muB der 
Muskel durch leicht kontinuierlichen Zug so lange entspannt werden, bis del' Keulenhals 
fertig ist. Bei Knappheit von Haut empfiehlt er Entnahme von anderen Korperteilen 
und Briickenlappen vom Riicken oder vom Bauch. Francesco erwiihnt iibrigens ein Modell 
einer Greifhand fiir einen plastischen Motor von Redini-Pisa und beschreibt einen anderen 
von Marelli-Mailand. 

Wenn somit Francesco mit del' Keulenbildung sein vorgestecktes Ziel nicht er­
reicht hat, so kam Elgart, del' 1909, iibrigens obne Vanghetti, Ceci und de Francesco 
mit einem Wort zu erwiihnen, eine Schlingenbildung aus den Sehnen versuchte, tiber 
einen miBlungenen Versuch am Lebenden und eine Priifung an der Leiche tiberhaupt nicht 
hinaus. Er erwiihnt Schlingen- und Keulenbildung, dachte zuerst an Pseudarthrosenbildung, 
ging dann abel' zur Schlingenbildung iiber. "Die zweifelhaften Erfolge auf diesem Gebiet 
der Chirurgie zwangen ihn zum Ausweg einer Schlingenbildung." Er bildete bei einer Ampu­
tation der Hand oder des Unterarms (?) zwei gIeich groBe Lappen, einen dorsalen und einen 
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volaren, etwa 4 em lang, am Amputationsstumpf, klappte sie zurtiek und amputierte nun 
in typiseher Weise mit Zirkelsehnitt. An der Vo[arseite wurden vier oberfIaehliehe Sehnen 
an die Basis des Hautlappens angenaht, und zwar so, daB der Knoten naeh auBen zu liegen 
kam. Das gleiehe wurde an der Basis des dorsalen Lappens mit vier dorsalen Sehnen ge· 
maeht. Beide Lappen wurden dann zusammengenaht, eine Gazerolle quer tiber den Stumpf 
gelegt und die Enden der Sehnennahte der volaren Reihe sehrittweise mit den gegentiber­
liegenden dorsal en tiber dieser Rolle festgekntipft. 

Elgart wollte dureh dieses. Verfahren 1. ein Verwaehsen der Sehnen mit der Haut 
erreiehen und 2., wenn die Stiehkanale sieh epidermisiert hatten, in sie Haken einlegen, 
"die wie Ohrringe die Sehnenenden fixieren konnten", so daB sie zur Bewegung der Kunst­
fingersaiten spater verwendet werden konnten. Er errei ehte sein Ziel aber nieh t, 
weil die Hau taller Sehnennah te durehsehni tt. 

Aus der theoretisehen Uberlegullg hera us, daB so viele Sehnen fUr die Kunsthand 
nieht zu verwerten sind, empfiehIt er dann die Bildung zweier SehnenbOgen. Die Sehnen 
yom Muse. flex. carp. uln. und Muse. flex. dig. sub!. einerseits sind zur kiinstliehen Beugung 
des 2.-5. Kunstfingers gemeinsehaftlieh bestimmt. Die Sehnen des Muse. carp. rad. und 
Muse. flex. poll. long. andererseits fUr die Daumenbeugung. 

I 
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Abb. 43. Keulenbildung naeh Vanghetti-Slawinski. 

Naeh zirkularer, mogIiehst peripherer Amputation wird eine 4-5 em lange Man­
sehette gebildet, die in zwei sehmalere volare und einen breiteren dorsalen Lappen ge­
spalten wird. Der letztere ist zur Bedeekung der Amputationsflaehe bestimmt, die zwei 
volaren zur Umhiillung der Sehnenbogen. Die so entstehenden zwei Hautsehnenlappen 
sollen die Absetzungsflaehe urn etwa 2,5 em tiberragen. Die Angriffspunkte ftir spater 
einsetzende breite Haken sollen dadureh erzielt werden, daB man mit einem Messer je 
ein longitudinales bis 2 em langes Fensterehen dureh die Hauthtille der Sehnenbogen stieht. 
Die Fenster werden dureh cinige sehr feine Stiehe umsaumt. Wahrend so die Beugung 
der Finger selbsttatig besorgt wird, ist die Streekung einem sehwaehen, elastisehen Zug 
(durch Gummi oder Feder) zu tiberlassen. 

An Leiehen hat Elgart aueh zwei dorsale Hautsehnenlappen herstellen konnen. 
Es wurden zwei volare und zwei dorsale Lappen von kaum 3 em Breite bei einem Umfang 
des Gliedes von 20 em gebildet. Fiir die seitliehen zur Stumpfdeekung bestimmten Lappen 
blieb mehr als 4 em Breite tibrig. Ob das aueh beim Lebenden zweekmaBig ist und ob tiber­
haupt die Narben fiir den Druck und Zug der Haken geniigend widerstandsfahig sind, 
ist ihm fraglieh, wie er sieh denn tiberhaupt "del' nieht alIzu groBen Tragweite seiner teno­
plastisehen Vorsehlage vollkommen bewuBt ist" . Die Prothese konnte "bestenfalls nur 
fUr sehr leiehte Arbeit benutzt werden". 

1m Gegensatz zu Elgart erreichte Slawinski 1913 bei seiner Operation wenigstens 
ein gutes operatives Resultat. Er verwandte wieder das Prinzip der Keulenbildung. 
Bei einer Vorderarm-Amputation zwischen mittlerem und unterem Drittel bildete er im 
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unteren Teil des Stumpfes die Pseudarthrose an beiden Knochen, indem er in einer Lange 
von 3 em Knochen und Periost fortnahm und Muskeln dazwischen pflanzte. Zwischen 
die Resektionsenden des Radius wurde der freipraparierte Muse. abd. poll. long. von der 
Dorsalflache vernaht, zwischen die Resektionsenden der Ulna in analoger Weise der Muse. 
flex. uln. intern. gebracht und an der hinteren Flache befestigt. In der Amputationswunde 
wurden die Sehnen und Muskeln iiber den Knochen miteinander vereinigt und die Haut 
dariiber vernaht. 

Trotz langdauernder, deutlicher Atrophie fing del' Patient bald an, den bewegIichen 
Stumpf wie eine Hand zu beugen und zu strecken. Diese Bewegungen konnten aber fiir 
die Bewegung einer kiinstlichen Hand nicht verwertet werden, weil die Konstruktion der 
Apparate noch auf technische Schwierigkeiten stieB. 

1913 hat dann W. Miiller in der 1. Auflage der chirurgischen Operationslehre von 
Bier, Braun und Kii mmell auf Grund von Leichenoperationen den Gang der kineplasti­
schen Stumpfbildung nach Vanghetti, Ceci an einem Oberarmstumpf durch sehr in-

Abb. 44. Schlingenbildung nach Vanghetti-Payr. 

struktive Abbildungen geschildert: Nach querer, einzeitiger, tiefer Oberarmamputation 
geht ein Langsschnitt sowohl au Ben wie innen direkt auf den Knochen, der mitsamt seinem 
Periost hoch abgesetzt wird. Durch den Langsschnitt werden die Muskel- bzw. Sehnen­
stiimpfe in Beuger und Strecker geteiIt, die lang bleiben und in der Langsrichtung rings 
mit Haut bedeckt werden. Darauf sofort Vereinigung der beiden Sehnenenden und ihrer 
Hautrander. Die Sehnen des Bizeps (oder BrachiaIis) vorne, des Trizeps hinten, konnen 
mit der OIekranonspitze oder einer OIekranonspange zum beweglichen Ring oder Knopf 
vereinigt werden. Mii ller weist noch besonders auf die sehr reichIiche Hautbedeckung 
hin, die zur Uberhautung der Sehnenschlinge notig ist, einerlei, ob man sie primar mit 
Haut umnaht oder nachUberhautung en masse nach Art der Ohrlocher sekundar durch­
looht. Er betont weiter die Wichtigkeit methodischen Vorziehens und aktiven Zuriick­
ziehens der Sehne, an denen spater die Ziigel (Riemen) durch Einhaken in die Schlinge 
(Ankniipfen am iiberhauteten Sehnenknoten) die Verbindung des erhaltenen Muskels mit 
der kiinstlichen Hand bzw. Finger vermitteln sollen. 

1m Jahre 1915 machte Nagy den Vorschlag, bei Verlust einzelner Finger oder teil­
weisem Verlust der Hand die kraftigen, langen Beugesehnen freizupraparieren und sie durch 
Umhiillung mit einem Hautlappen zu einer Kraftquelle umzugestalten. - Uber praktische 
Erfahrungen konnte er nicht berichten. 

1912 hat Payr einen Fall nach Vanghetti operiert. Er berichtete dariiber in seiner 
Antrittsvorlesung in Leipzig 1912 und ausfiihrlich im medizinischen Verein in Leipzig 1916. 
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Die Technik war die, daB er vor Absetzung der ganz unbrauchbaren Handreste durch Auto­
plastik aus der Brusthaut eine 10 cm breite, gesunde Rautmanschette an Stelle der vor­
handenen dlinnen Glanzhaut ums Randgelenk legte. Mehrere Monate spater bildete er bei 
der Amputation selbst aus dieser Manschette 
einen volaren und dorsalen Lappen, in den er die 
Sehnenschlingen einschlug. Sie wurden so gebil-
det, daB erst die Stree~er in ein radiales und 
ulnares Blindel geteilt und ihre SchnittfIache 
durch Naht vereinigt wurde. Dann folgten die 
Beuger in gleicher Weise_ Der gedoppelte Dor­
salla ppen umschloB die Strecker, der Volarla ppen 
die Beuger. SchlieBlich wurde die Durchlochung 
durch Herausschneiden je eines Fensters und 
Vernahung der Hautrander vorgenommen. Er 
erzielte eine sehr gute, wenn auch nicht beson­
ders kraftige, wechselseitige Bewegung der bei­
den Schlingen. Das AusmaB betrug 1/2-2 cm. 
Aus finanziellen Grlinden war es nicht moglich, 
eine entsprechende Prothese zu beschaffen. 

Ein weiterer Fall ist von Wi tzel operiert, 
aber nicht veriiffentlicht (briefliche Mitteilung 
an Sauerbruch). Ferner berichtete Korte 
von einem russischen Invaliden, bei dem die 
Sehnen des Vorderarmstumpfes erfolgreich zu 
einer Kraftquelle fur eine klinstliche Hand um­
gebildet wurden. 

SchlieBlich ist noch W ierzej ewski zu 
erwahnen, der, wie er nacbtriiglicb mitteilt, 
schon vor Sauerbruchs erster Veroffentlichung 
Juni 1915 eine mit Raut umhullte Sehnen­
schlinge bildete, zu der er aber die freie Fascien­
transplantation benutzte. Es handelte sich urn 
einen so kurzen Unterarmstumpf, daB jede Pro­
these abrutschte_ Er bildete einen Hautbrucken­
lappen. Am Stumpfende wurde ein querer, 
rechts und links gestielter Hautlappen ge bildet. 
Ein dazu senkrecht verlaufender Langsschnitt 
legte den Muskel am Stumpfende frei. Ein 
fester, frei transplantierter Fascienstreifen wurde 
einerseits mit dem Periost, andererseits, urn der 
Schlinge etwas Elastizitat zu verleihen, mit dem 
Muskelbauch und der Fascie des Musc. brachio­
radialis vernaht. Dieser Fascienstreifen wurde 
dann mit der Hautbrucke rings eingehullt, die 
Rautwundrander vernaht. Nach Naht des 
Liingsschnittes wurde auch die Hautwunde am 
Stumpfende geschlossen. So entstand eineHaut­
fascienschlinge, durch die der Stumpf mit be­
sonderer Hakenvorrichtung fest in die Hulse 
hineingezogen werden konnte. Der Fascienring 
erwies sich so zugfest, daB der Amputierte 
einen mit Wasser gefullten Eimer tragen konnte. 

In einem zweiten Fall benutzte er statt 
der Fascie ein von der Bizepssehne abgespaIte­
tes Stuck als Schlinge. Da einige Sehnenfasern 
nekrotisch wurden, haIt er die Fascie fur besser. 

Mit den angefiihrten Fallen, die 
ich, soweit mir die Literatur zur Ver-

tIIe ------

-Mu~el binde5trelfe n 

I. Technik der Operation. 

II. Fertiger Wulst. 

Abb. 45 I und II. Benutzung der freien 
Fascientransplantation zur Bildung eines 

Kraftwulstes nach Wierzejewski. 



90 Carl Ritter: 

fiigung stand, absichtlich etwas ausfiihrlich mitgeteilt habe, da eine ahnliche 
Zusammenstellung bisher nicht vorhanden ist 1), war zwar der Beweis er­
bracht, daB der Weg, den Vanghetti vorgezeichnet hatte, praktisch 
auch am Menschen gangbar ist. Doch waren die Resultate bescheiden, ganz 
zu schweigen von den vielfachen MiBerfolgen. Man tappte noch unsicher, ob 
Schlinge oder Keulenbildung, ob Muskel- oder Sehnenbenutzung richtiger ware, 
hin und her. Es fehlte an einer schematischen Durcharbeitung der verschie­
denen Vorschlage und Versuche und daher auch an einer praktisch erprobten 
Normalmethode. So haben diese FaIle, in denen man iibrigens manche neuer­
dings aufgetauchte Gedanken schon findet, auch nicht vermocht, der Methode 
allgemeinen Eingang zu verschaffen. Dazu trug mit der Mangel an dafiir ge­
eignetem Amputationsmaterial bei. Bei dem konservativen Zug unserer Zeit 
war Absetzung an der oberen Extremitat im Gegensatz zur unteren immer­
hin selten. 

Es ist Sauerbruchs Verdienst, daB er, als nun mit Ausbruch des Krieges 
das Amputationsmaterial in iiberreichem MaBe zur Verfiigung stand, die Idee 
von neuem aufgegriffen und als erster ihre Ausfiihrbarkeit im groBen nach 
allen Richtungen hin ausgeprobt hat. 

Es gelang ihm auch, die operative Herstellung der Kraftquelle in ori­
gineller Weise auBerordentlich zu vereinfachen. Die Keulenbildung, die sich 
schon bei den ersten Versuchen als technisch schwierig und funktionell recht 
wenig brauchbar erwiesen hatte, lieB er ganz beiseite und hat von vornherein 
nur die Schlingenbildung, die sich ja schon bisher als viel aussichtsvoller erwies, 
beriicksichtigt. lndem er sich der Mitarbeit des Professors an der technischen 
Hochschule Stodola inZiirich, sowie der Anatomen Professor Ruge und Felix 
erfreuen konnte, war es moglich, die Losung des Problems der aktiv-beweglichen 
kiinstlichen Hand auf breiter Basis zu versuchen. 

Die Herstellung eines Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes. 
Vorbehandlung. 

Ehe man an die Operation herangeht, muB man sich iiber die anato mi­
schen Verhaltnisse und die funktionelle Moglichkeit der Stumpfmuskulatur 
klar sein. Die anatomischen Verhaltnisse sind von Felix und Ruge einer 
sehr eingehenden Untersuchung unterzogen und sie haben den Ober- und Unter­
arm in gewisse Wertzonen eingeteilt, die sie in zahlreichen Tafeln veranschau­
licht haben und deren Auffindung sie durch vergleichende Messungen erleich­
tert haben. Diese Wertzonen richten sich nicht allein nach der Lange des Glied­
restes, wenn auch der Wert des Gliedes von oben nach unten im allgemeinen 
abnimmt, sondern vor allem nach der Menge wichtiger mit ihrem Ansatz noch 
erhaltener Muskeln. Deshalb betonen sie auch eindringlich die sorgfaltige Er­
haltung der Ansatze derjenigen Muskeln, die dem Stumpf eine ganz bestimmte 
Bewegungsmoglichkeit geben und raten, wenn die Anheftung von Muskeln, 
die der Bewegung des Stumpfes zugute kommen, zerstDrt sind, ihnen durch 
Neuanheftung der Ansatzsehnen ihre natiirliche Wirkung wiederzugeben. 
Des weiteren sind sie der Verwendbarkeit der einzelnen Muskeln zur Bildung 

1) Inzwischen hat Vanghetti eine solche Ubersicht tiber 19 bis 1916 operiert~ Falle 
erscheinen lassen. 
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der Kraftquellen yom anatomischen Standpunkt nachgegangen. Es kann 
auf alle Einzelheiten nicht naher eingegangen werden. Nur folgendes erscheint 
mir wichtig: 

Zu jeder Bewegung gehoren zwei Muskeln: der Arbeitsmuskel und sein Gegen­
muskel, der die durch die Arbeitsmuskel geleistete Bewegung iiberwacht (Syn­
ergisten). Der natiirlichen Bewegung kommt also auch die kiinstliche am nachsten, 
wenn sie von 2 Kraftquellen erzeugt wird. Erst allmahlich lemen wir bekannt­
lich die Muskeln oder die Muskelteile und das MaE ihrer Kraftleistung bestimmen 
und je haufiger die Bewegung ausgefiihrt wird, urn so mehr wird sie zum "Hand­
griff", fUr den sich dann ein besonderes Assoziationszentrum ausbildet. -
Kann also ein Verletzter solche schon vorhandenen Assoziationszentren in 
gleichem Sinne wie friiher weiter benutzen, so wird er die Bewegung des kiinst­
lichen Gliedes friiher, schneller und eifriger ausfiihren lemen. Deshalb sollte 
man bei dem ZusammenfUgen von Muskeln oder Muskelresten zu einer Kraft­
quelle immer auf die Zugehorigkeit zu einer geordneten Bewegungsgruppe 
Riicksicht nehmen. Es zeigte sich namlich, daB, wenn Beuger und Strecker 
zu einer Kraftquelle operativ vereinigt wurden, daB die Beuger kraftig blieben 
und noch an Kraft zunahmen, die Kraft der Strecker sich aber nicht heben 
wollte Der Grund liegt einmal darin, daB die Beuger bei fast allen Bewegungen 
im taglichen Leben die Rolle des Arbeitsmuskels, die Strecker die des Gegen­
muskels spielen, und zweitens die kiinstliche Arbeitsleistung in Beugung des 
Ellbogens und der Finger besteht und dazu nur fur die Beuger das Assoziations­
zentrum schon vorhanden ist. Fur die Beugung gleichzeitig nur den Strecker 
zu benutzen, dafUr besitzt der Amputierte kein Zentrum von vornherein. Das 
muB erst erworben werden, und so wird die Beugung nur durch den Beugemuskel 
ausgefUhrt, der sich dadurch kraftigt, wahrend das beim Strecker nicht der 
Fall ist. Die Vereinigung von Beugem und Streckem zu einer Kraftquelle 
bedeutet also fUr die erste Zeit nach der Operation eine direkte Schadigung 
der Streckung. 

In allen Wertzonen des Vorder- und Oberarms ist Material fiir 2 Kraft­
quellen vorhanden, und deshalb sollten auch immer aus Beugern und Streckern 
zwei Kraftquellen genommen werden, urn so mehr, als die Verbindung verschieden 
innervierter Beuger und Strecker zu einer einzigen Kraftquelle den natiirlichen 
physiologischen Bedingungen zuwiderlauft. - In verschiedenen Wertzonen 
ist es auch moglich, mehr als zwei Kraftquellen zu schaffen. Doch raten sie 
von ihrem Standpunkt aus im allgemeinen lieber dazu, das einfachst Erreich­
bare zunachst zu versuchen. 

Neben den anatomischen Gesichtspunkten kommt es nach Sauerbruch 
auf die Funktion der zu Kraftquellen umzuwandelnden Muskeln im Stumpf 
an. Die Priifung der Funktion ist im Anfang nach der Absetzung leicht. Kurze 
Zeit hinterher haben die Invaliden noch das GefUhl des verlorenen Gliedteils. 
Die normalen Bewegungen konnen mit den Stumpfmuskeln noch ausgefiihrt 
werden und die einzelnen Muskelgruppen heben sich anatomisch und funktionell 
noch scharf voneinander abo Man sollte daher auch die plastische Umwandlung 
des Stumpfes so friih wie moglich vomehmen. Allmahlich werden sie schlaff, 
atrophisch und eine willkiirliche Bewegung ist unmoglich oft schon in 4-5 
Wochen. Urn in solchen Fallen, die die Regel bilden, zu einer richtigen Be­
urteilung des Stumpfes zu kommen, sind Dbungen anfangs passiver, spater 
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aktiver Art notig. Man faBt mit Daumen und Zeigefinger den betreffenden 
Muskel fest an und fordert den Verletzten auf, den Muskel zu verkiirzen. Bei 
wiederholten Untersuchungen ist festzustellen, welcher Muskel die groBte und 
starkste Verkiirzung aufweist. Zunachst erfolgen nur kleinste unregelmaBige 
Kontrakturen, die sich gleichzeitig mit der oberhalb gelegenen normal gebliebenen 
Muskulatur einstellen und erst allmahlich treten solche unabhangig davon 
selbstandig auf. Insbesondere ist das Verhaltnis der Antagonisten zueinander 
gestort. Wahrend normalerweise jede Verkiirzung eines Beugemuskels von 
einer Verlangerung des Streckmuskels begleitet ist (mit Vermehrung des Tonus), 
kann der Amputierte in der ersten Zeit iiberhaupt nicht die Beuger isoliert 
zur Arbeit veranlassen, ohne daB nicht auch die Strecker sich kontrahieren. 
Erst allmahlich gelingt es, Beuger und Strecker allein und schlieBlich beide 
willkiirlich zusammen zu verkiirzen. Leider sind die Ubungen in vielen Fallen 
ohne Erfolg, da die Muskeln trotz langer Ubung nicht arbeitsfahig werden. 
Der Grund ist seltener in Storungen der Innervation oder ischamischer De­
generation des Muskelgewebes zu suchen, die die Bildung einer Kraftquelle 
unmoglich machen, als in narbiger Fixation der Muskeln am Knochen oder 
untereinander. Sie konnen nachtraglich auf operativem Wege ge16st werden, 
hindern aber eine Beurteilung der Funktion v 0 r der Operation. 1m allgemeinen 
empfiehlt es sich, die Kraftquelle der Beuger zum Beugen, die der Strecker zum 
Strecken zu benutzen. Nur wenn die Strecker die Beuger an Kraft sehr iiber­
treffen, ist das umgekehrte Verhaltnis, die Beuger zu Streckern zu benutzen, 
zweckmaBig. Doch muB man dann mit der Schwierigkeit des Umlernens und 
daher langerer Schulung rechnen. Selbst wenn die Arbeitsleistung groB ist, 
bleibt die Geschicklichkeit zuriick. Es fehlt eben das UnbewuBte der Be­
wegungen. 

Nicht nur die Moglichkeit der Verkiirzung, sondern auch die Frage, ob 
die Verkiirzung geniigend ist, sollte, wenn moglich, vor der Operation erwogen 
werden. Die Verkiirzung eines Kraftwulstes von P/2-2 cm ist als Minimum 
zu bezeichnen. Die Kraft sollte wenigstens 5-6 kg betragen, also ein Minimum 
der Arbeitsleistung (Produkt von Kraft und Weg) von 10-12 kg/cm. Lei­
stungen von 70-80 kg/cm sind mehrfach erzielt. N ach Sa ue r br uc h sind 
die frllheren Versuche mit dem Vanghetti-Verfahren nur daran gescheitert, 
daB die Leistung zu gering war. Leider ist auch diese Frage vor der Operation 
mit einiger Sicherheit selten zu entscheiden. 

Neben anatomischen und funktionellen Gesichtspunkten hat schlieBlich 
noch Intelligenz und Beruf der Invaliden fUr die Wahl der Kraftquelle, welche 
Muskeln und wie viele Kraftquellen, Bedeutung, je nachdem einfachere oder 
zusammengesetzte Bewegungen der kiinstlichen Hand erwiinscht sind. Ob 
und in welcher Hohe der Knochen zu kiirzen ist, ist weniger durch anatomische 
und funktionelle Riicksicht bestimmt. Zwar spielen sie ebenfalls mit, insofern 
man im Ansatzgebiet wichtiger Muskeln, die fiir die Bewegung des Stumpfes 
von Bedeutung sind, die Kiirzung unter allen Umstanden vermeiden sollte. 
Praktisch viel wichtiger ist aber die Frage, ob fUr den erhaltenen Muskelstumpf 
geniigende Deckung mit Haut vorhanden ist. Oft genug wird man schon der 
besseren Wundverhaltnisse wegen den Knochen kiirzen. 
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Technik der Operation. 
Altere Verfahren. 

Sauerbruchs Verfahren hat manche Wandlungen durchgemacht. lch 
schildere zunaehst das urspriingliehe Verfahren, das mit der Bildung von Muskel­
wiilsten beginnt. 

AIle Operationen werden am besten in Narkose und ohne Blutleere (Sauer­
bruch) vorgenommen. 

Bildung eines Muskelwulstes. 
Will man einen Muskelwulst herstellen, und zwar vermittels der Beuger, 

so wird ein U-fOrmiger Hautlappen an der Beugeseite des Stumpfes gebildet. 
Sein freier Rand verlauft am Stumpfende senkrecht zur Achse des Gliedes. 
Die seitliche Begrenzung entspricht den beiden seitlichen Furchen zwischen 

Abb.46. Bildung der Muskelwiilste beim Vanghetti-Sauerbruch- Stumpf. Die Fascie 
wird mit der hinteren Flache der Muskulatur bedeckt. 

Beugern und Streckern, die ja stets sieh scharf abgrenzen. 1st der Stumpf, 
besonders der Knoehen, mit Haut gut gedeckt, so kann man ihn sehr 
wohl erhalten. DerU-fOrmigeLappen beginnt dann etwas oberhalb der Ampu­
tationsnarbe. 1st das nicht der Fall, so erfolgt vorher eine Reamputation und 
die Schnittbegrenzung des U-formigen Lappens fant in den zirkularen Ampu­
tationswundrand. Der Lappen soIl etwa 6-7 cm lang sein, das ganze subku­
tane Gewebe, aber nicht die Fascie mit enthalten_ Er wird von der Fascie ab­
gelost und breit zuriiekgeschlagen. Kleinere GefaBe, meist Venen, werden 
sorgfaltig unterbunden. - Die am unteren Ende der Muskulatur anhaftenden 
Narben werden mit einem breiten Messer quer durchschnitten, und die gesamte 
Beugemuskulatur auf etwa 5 em weit stumpf vom Periost des Knochens ab­
gelost. Bei stumpfer Muskelablosung kann eine Verletzung der Haupt­
arterien und Venen leieht vermieden werden, bei der scharfen Durchtrennung 
infolge von Narbenbildung ist damit zu rechnen, sie werden dann unterbunden. 

Der so gewonnene, frei bewegliehe Muskelstumpf zieht sich gewohnlich 
um 1-2 em zuriick. Um den Muskelstumpf zu einem in sieh geschlossenen 
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Gebilde umzugestalten, wird nun sein freies Ende soweit als moglich mi t Fascie 
bedeckt, die man von den Seiten und von oben her herunterschHigt und auf 
der hinteren Flache der Muskulatur annaht. Die Faden werden vorlaufig lang 

Abb. 47. Das Unterhautzellgewebe wird mit den Muskeln verniLht. 

gelasstm, so daB man den Stumpf jederzeit, auch wenn er sich zuriickgezogen 
hat , in seine friihere Lage hervorziehen kann. Mittels Hakenklemmen, die 
die freien Ecken des Hautlappens fassen, kann man auch diese anspannen. 

Abb. 48. Die Muskelwiilste werden mit Haut bedeckt. Bleiplattennaht. 

Es kommt nun darauf an, eine feste und innige Anheilung zwischen 
Hautlappen und Muskel wulst zu erreichen. Zu dem Zweck wird, wah­
rend Hautlappen und Muskelwulst gleichmaBig angezogen werden, zunachst die 
Basis des Hautlappens mit feinen Seidenknopfnahten an die Fascie und Musku­
latur angenaht. Darauf werden die Muskelhaltefaden entfernt und der freie 
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Hautlappen iiber den vorderen Abschnitt des Muskelstumpfes so weit herunter­
gezogen, bis der freie Rand in den Winkel zwischen Knochen und Muskel 
hineinreicht. 

Damit auch hier eine feste An­
heilung zwischen Muskel und Haut er­
folgen kann, wird eine Bleiplatten­
naht angelegt. Unter leichter Ab­
hebung des mit Haut bedeckten Mus­
kelwulstes sticht man, etwa 1-11/2 cm 
vom Winkel zwischen Muskel und 
Knochen entfernt, eine mit einem 
Drahtfaden bewaffnete gerade Nadel 
ein. Der Stichkanal geht durch die 
Haut, den Muskelwulst und wieder 
durch die Haut, senkrecht durch die 
ganze Dicke des Wulstes hindurch. 
In dieser Weise werden 2, 3 oder 
4 Faden angelegt. Am Ende des 
Fadens ist jedesmal vorher eine Blei­
platte angebracht, die durch eine zu- Abb. 49. Fertige Hautnaht (mit Bleiplat­
sammengepre/3te, kleine Kugel fest- tennaht) nach Bildung zweier Muskelwiilste. 

gehalten wird, und ebenso wird auf der 
gegeniiberliegenden Seite der Drahtfaden mit Bleiplatte abgeschlossen. Es liegen 
sich dann jedesmal zwei Bleiplatten symmetrisch gegeniiber. Bei der Anlegung 
der Bleiplattennaht mu/3 auf gleichzeitiges und gleichmal3iges Anziehen der 
Faden geachtet werden. 

An der Stelle, an der der Knochen zur Bildung des Muskelwulstes ent-

Abb. 50. Streckverband urn die beiden Muskelwiilste einander zu nahern. 

blO/3t wird, wird die Deckung des Knochens mit Haut so vorgenommen, 
da/3 die Haut von der Riickflache des Armes von beiden Seiten breit heriiber­
gezogen und in der Mittellinie befestigt wird. 

Die Erhaltung d es Knochenstumpfes hatdengro/3en Vorteil, da/3 das 
kiinstliche Glied sich sehr gut an ihm befestigen la/3t. Der Rand der Prothese 
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kann bis in den Winkel zwischen Knochen und Muskelwulst hineingeschoben 
werden, legt sich hier eng an und findet natiirlichen Halt. Miissen bei ungiin­
stigem Stumpfende die Narben exzidiert werden, so kann in manchen Fallen 
auch hier durch Heriiberziehen der Haut die Deckung des Stumpfes vorgenommen 
werden. Sonst muB man geniigende Haut durch Plastik zu gewinnen suchen. 
Man kann aber bei langem Stumpf auch ruhig ohne Schaden fiir die spatere 
Funktion 2-3 cm opfern, wenn dadurch die Hautdeckung erleichtert wird. 
Wird der Knochen gekiirzt, so wird Haut und Muskulatur der Streckseite ge­
meinsam yom Stumpfende abgelost, bis sie an der Beugeseite des Knochens 
heriibergeschlagen werden kann. 

Bildung zweier Muskelwiilste. 
Bei der Bildung von zwei Kraftquellenformtmanjede einzeln aus Beugern 

un d Streckern, die Bildung beider aus den Beugern oder Streckern ist technisch 
schwierig, weil dann zu wenig Haut zur Deckung verfiigbar ist. Man wahlt 

deshal b stets das erstere Verfahren. 

Abb. 51. Zwei fertige verheilte Muskelwiilste 
aus Beuger und Strecker. 

Es werden dann statt eines zwei 
U-formige etwa 5 cm lange Hautlap­
pen gebildet, und der Schnitt ver­
lauft von der einen Furche zwischen 
Beugern und Streckern zur anderen 
quer mitten iiber die Kuppe des 
Amputationsstumpfes. Unbequeme 
Narben am Stumpfende werden 
am besten ausgeschnitten. Die Haut­
lappen werden im Verlaufe der 
Schnittrichtung von der Fascie 
a bgelost, nach rechts und links 
zuriickgeschlagen, darauf wird bei­
derseits die Muskulatur vom Periost 
des Knochens stumpf ge16st und ihr 
narbiges Ende quer scharf abge­
trennt. Es folgt die Umsaumung 
der beiden Muskelstiimpfe mit Fascie. 

Durch die Ab16sung zweier Muskelwiilste yom Knochen wird dieser im 
ganzen Umfang entbloJ3t und bedarf recht umfangreichen Deckungsmaterials. 
Am einfachsten ist es daher, wenn die Funktion dadurch nicht gestort wird, 
den Knochen in der Lange der Ablosung, also etwa 5 cm weit, abzusagen. 
Die scharfen Rander des Stumpfes sind abzustumpfen bzw. abzurunden. Die 
Hautlappen werden iiber die Muskelwiilste bis zum Knochenstumpf heriiber­
geklappt und wieder beiderseits durch Bleiplattennaht mit ihnen vereinigt. 
Kann der Knochen nicht gekiirzt werden, so muJ3 seine Deckung mit Lappen­
plastik aus der Nahe oder aus Brust bzw. Bauch vorgenommen werden. 

Nach einer solchen Operation stehen sich die mit Haut iiberzogenen 
Muskelwiilste am Ende des Stumpfes symmetrisch gegeniiber und sind durch 
eine Rinne voneinander getrennt. Der Ver band muJ3 nun dafiir sorgen, daB 
die Kraftwiilste einander genahert werden, urn eine Spannung an ihrer Basis 
zu vermeiden. Auch sollen sie sich nicht zuriickziehen. Lagerung auf einer 



Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 97 

Schiene und Anlegung eines Heftpflasterverbandes ist daher notig, beides 
wird nach 8 Tagen entfernt. 

Nicht immer ist die Operation in so typischer Weise, wie be­
schrieben, ausfiihrbar. So erreicht man wohl einen langen, dicken Beugerwulst, 
aber nur einen sehr kurzen Streckerwulst oder auch umgekehrt. U m den Knochen 
nicht zu sehr zu kiirzen, wird dann die Deckung des Knochens mit Haut noch 
durch zwei besondere seitliche, zwischen die Muskelwiilste eingeschlagene Haut­
lappen hergestellt. Schwieriger kann die Operation werden, wenn bei kurzen 
Unterarmstiimpfen die Haut fiir eine gehorige Deckung des Muskelwulstes 
nicht ausreicht, nur wenig Muskulatur vorhanden ist, sie deshalb nicht von der 
Unterlage zu weit abgelOst werden darf und der Knochen ohne Beeintrachtigung 

Abb. 52. Kraftwulst aus den Beugern mit Elfenbeinstift ausgeriistet am Vorderarm. 
(Nach Sauerbruch.) 

der Funktion nicht gekiirzt werden kann. In solchen Fallen ist atypisches 
V orgehen notig. Manchmal stoBt man auf so groBe Schwierigkeiten, daB 
man auf diese Weise nicht zum Ziele kommt. 

Bildung von Sehnenwiilsten. 

In ahnlicher Weise wie bei der Bildung der Muskelwiilste verfahrt man, 
wenn man im sehnigen Abschnitt des Unterarms oder der Hand operiert. 
Nach zirkularer Entfernung des narbigen Endes werden samtliche iiber- und 
nebeneinander verlaufenden Sehnen einer Gruppe Beuger bzw. Strecker mit­
einander durch Knopfnahte vereinigt, damit sie sich nicht zuriickziehen konnen. 
Es entsteht so ein derber, fester Sehnenwulst, in dem die einzelnen Sehnen 
ihre Selbstandigkeit verlieren, der aber in ahnlicher Weise wie der Muskelwulst 
zur Bedeckung der kiinstlichen Hand zu verwenden ist. 

Die Einzelsehnen zu benutzen stellte sich als schwierig heraus, da sie zu 
viel Haut zur Deckung verlangen und die Kraft der Sehne fiir die spatere 
Aufgabe nicht geniigt. Sauerbruch benutzt deshalb stets eine ganze Sehnen­
gruppe. Schnittrichtung und Bildung der Hautlappen wird genau wie beim For­
men der Muskelwiilste vorgenommen. Da die Sehnenwiilste sich sehr schnell 
und ausgiebig zuriickziehen, so sind hier anfangs Heftpflasterzug-Verbande, 
spater friihzeitige Dbungen dringend notig. 

ErgebniBSe der Chirurgie. XII. 7 
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Bildung der Schlingen aus den Muskel- und Sehnenwiilsten. 
1st der Muskel- oder Sehnenkraftwulst geformt, so ist die weitere Auf­

gabe, die so gebildete Kraftquelle durch Schlingenbildung zum Gebrauch fUr 
die kiinstliche Rand operativ herzurichten. 

Sauerbruch ist dabei verschiedene Wege gegangen. 

Bildung einer Schlinge aus zwei Muskelwiilsten. 

Rat man zwei symmetrische Muskelwiilste hergestellt und ist nur eine 
Kraftquelle notig, so vereinigt Sauer bruch die beiden direkt miteinander, 
so daB sie einen allseitig mit Raut ausgekleideten Kanal umschlieBen. Das 
Verfahren entspricht dem von Muller in der chirurgischen Operationslehre 
abgebildeten, weicht nur insofern davon ab, als Muller die Bildung der Muskel­
wiilste und ihre Vereinigung zur Schlinge in einer Sitzung ausfUhrt, wahrend 
Sauerbruch jeden Akt fUr sich besonders vornimmt. 

Etwa 1-2 cm yom Beginn der beiden Muskelwiilste entfernt, wird die 
Raut an beiden Seiten durch Schnitte parallel zum freien Rand der Wiilste 
gespalten und der hintere schmalere Teil der Raut stumpf zuriickgeschoben, 
bis er sich nach innen einschlagen laBt. Durch Klemmen werden die 
beiden Rautstreifen oben und unten so gehalten, daB ihre Wundflachen 
breit aneinander liegen. Beide Rautstreifen vereinigt man durch eine Reihe 
von Katgutnahten. Der Kanal solI bleistiftdick sein. Nun wird der vordere 
Abschnitt der Raut des Muskelwulstes von der Unterlage abgelOst, so daB die 
Muskelflachen sich frei gegeniiberstehen, die angefrischt und durch Seiten­
druck zur Beriihrung gebracht werden. Auch hier kann man die Bleiplattennaht 
anwenden, die die beiden Wiilste vollstandig durchsetzt. Bei geringer Spannung 
geniigt die Vereinigung der Muskulatur durch einige Knopfnahte. Dber den 
vereinigten Muskelwiilsten werden endlich die beiden auBeren Rautrander 
vernaht. Es entsteht so ein Kanal, der an der Belastungsseite durch doppelte 
Raut und machtige Muskelschicht abgeschlossen ist. . 

Diese Methode der Kanalbildung empfiehlt sich nach Sauerbruch be­
sonders da, wo es mehr auf GroBe als auf Vielseitigkeit der Leistung ankommt, 
also nur bei Leuten, deren Beruf eine mehr einfache Funktion ihrer Rand bei 
starkerer ZufaBkraft benotigt. 

Die Methode ist also besonders am Oberarm, aber auch am Unterarm, 
solange der Stumpf im mittleren Teil endet, zu verwenden .. Bei kurzem Stumpf 
ist das Verfahren durch die anatomische Lage von Beugern und Streckern 
erschwert. Bei langen Stiimpfen bieten die gegeniiberliegenden Sehnen un­
giinstige Verhaltnisse. 

Bildung einer Schlinge aus einem Muskel- oder Sehnenwulst. 
Randelt es sich urn einen Kraftwulst, so ist die Bildung eines Kanals 

schwieriger. Die Durchbohrung des Kraftwulstes, wobei man nach Art der 
Ringlocher in den Ohrlappchen, die nachtragliche Epithelisierung des Loches 
der Natur iiberlaBt, bewahrte sich nicht. Der Kanal ist zu fein, seine Aus­
kleidung mit Epithel zu diinn, Reizungen und Entziindungen sind dabei kaum 
zu vermeiden. 

Bei der Bildung von Sehnen wulsten an langen Unterarmstiimpfen 
kam er mit folgender Methode zum Ziel: 
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Nachdem die Sehnen untereinander und an dem Rautlappen fixiert sind, 
rollt man diesen Sehnenhautlappen nach auBen um und vernaht ihn 5 cm ober­
halb mit del' Raut des Unterarms, die man in querer Richtung durchtrennt hat 1). 
Die Raut des Sehnenhautlappens sieht so nach innen und bildet den allseitig 
mit Raut ausgebildeten Kanal. Die Sehnen liegen nach auBen frei. Man deckt 
sie durch einen del' Bauchhaut entnommenen, gestielten Lappen oder man 
kurzt den Knochen und zieht Raut und Sehnen del' gegenuberliegenden Seite 
des Unterarms zur Deckung heruber. 

Mit diesel' Methode erreicht man einen besonders weiten, leistungsfahigen Kraft­
ring mit breiter Dbertragungsflache. Sie ist abel' nur bei langen Stumpfen mit aus­
giebigem Sehnenmaterial moglich, bei kurzen Stumpfen uberhaupt unausfiihrbar. 

Raben wir es mit einem fertigen Sehnenwulst zu tun, so gelingt die 
Schlingenbildung dadurch, daB man einen Spalt zwischen die Sehnen eben 
oberhalb vom Ende des Sehnenwulstes in del' Langsrichtung spaltet, so daB 
zwei symmetrische, seitliche Gruppen rechts und links entstehen und in den 
Spalt zwei U-fOrmige, einseitig gestielte Rautlappen aus del' Umgebung hinein­
legt. Del' eine Rautlappen wird von del' Ober-, del' andere von del' Unterflache 
des Sehnenwulstes gebildet. DerStiel liegt 1/2 'Jm von del' Mittellinie entfernt, 
bei del' oberen rechts, bei del' unteren links. Man kann die Lappen auch so 
wahlen, daB man sie um die obere und untere Achse dreht. Prapariert man sie 
von ihrer Unterlage ab, so hat man die Sehnen frei VOl' sich, spaltet den Zwischen­
raum zwischen zweien, so daB ein 3 cm langer und 1/2 cm breiter Spalt ent­
steht und erweitert den Spalt stumpf mit del' Kornzange, die dann die umge­
klappten Rautlappen in den Spalt hineinzieht. Del' eine kommt an die mediale, 
del' andere an die laterale Seite des Spalts zu liegen. Nul' an den beiden Winkeln 
bleibt eine kleine Wundflache ubrig, die in kurzer Zeit sich von selbst uberhautet. 
Die Wundflachen an del' Entnahmestelle des Rautlappens werden durch Naht 
verkleinert oder durch Thierschsche Transplantationen gedeckt. Del' Nach­
teil diesel' Methode ist die mangelhafte Auskleidung des Spalts am untern Pol, 
wo del' Zug am starksten angreift. 

2. N eueres Verfahren. 
In neuerer Zeit hat Sauer bruch das kineplastische Verfahren dadurch 

vereinfacht, daB er nicht mehr in allen Fallen einen Kraftwulst bildet. Bei gut 
ausgebildeten und beweglichen Muskeln des Stumpfes, wie sie besonders am 
Oberarm anzutreffen sind, genugt es namlich vollkommen, einen Rautschlauch 
an gunstiger Stelle durch die sonst unberuhrt gelassenen Streck- oder Beuge­
muskeln hindurchzulegen. Am Oberarm hat deshalb Sauerbruch diese 
Methode mehr und mehr ausschlieBlich angewandt. 

Beim Unterarm ist das allerdings nicht immer moglich, da die Muskeln 
hier oft zu fest mit dem Kn6chen verwachsen sind und sich nicht genugend 
verschieben lassen. 

In dem Fortfall del' Bildung eines Kraftwulstes liegt abel' nicht nur­
eine Vereinfachung del' Methode. Sie hat auch den Vorteil, daB del' Muskel 

1) Man muB dabei darauf achten, daB die beiden zur Vernahung kommenden Haut­
rander nach einwarts in das Lumen des entstehenden Kanals hineinragen und ihre Wund­
flachen breit aneinander liegen. 

7* 
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Abb. 53. Neueres Verfahren nach Sau erbruch. 1. Der gestielte Raut· 
Jappen wird zu einem Schlauch geformt. 

trotz seiner Verschieblichkeit seinen Halt am unteren 
Ende nicht verliert. 

Bei den MuskelwiiIsten soll del' Kanal stets quer 
durch die ganze Breite verlaufen. Am besten eignet sich 
die Stelle, die bei mehrfacher Beobachtung durch die 
gro3te Verklirzung sich auszeichnet. Bei Sehnenwwsten 

halt Sauer bruch es fiIT ein­
facher, nicht q uer, sondern 
\Vie fruher von oben nach un­
ten die ehnenplatte zu durch­
bohren. 

Abb. 54. "eueres Verfahren nach Sau erbruch. 
II. Der Hautschlauch wird durch den Muskel gezogen. 

Die Weite des Kanals soli 
nicht zu gering sein. Erforder­
lich ist ein Durchmesser von 
10- 12 mm. Der Lappen selbst 
mu3 eine Ltinge von 6 cm haben. 
Del' Stiel soll moglichst breit 
sein und wird dort angelegt, wo 
die Verscrueblichkeit del' Haut 
am gro3ten ist. Den Ort del' 
Entnahme des Hautlappens 
wii.hlt man am besten so, da3 
er dem VerlaU£ des Kanals 
entspricht. So lal3t sich die 
richtige Lange des Lappens am 
besten bestimmen und man 
schafft die gunstigsten Be­
dingungen fUr gute Ernahrung 
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des Lappens. Nur wenn diese Stelle wegen Narben oder Verwachsungen wenig 
geeignet ist, nimmt man sie anderswoher. 

Man geht so vor, daB man sieh zunaehst Stelle und Riehtung des Kanals 

Abb. 55. Neueres Verfahren nach Sauerbruch. III. Der Hautschlauch wird rings 
umnaht. 

festlegt. Ihm entspreehend wird dann ein etwa 6 em langer und 4 em breiter 
viereekiger Hautlappen umsehnitten, dessen Stiel etwas breiter ist und dessen 
Basis dort liegt, wo die Haut am meisten auf der Unterlage sieh versehieben 

Abb. 56. Neueres Verfahren nach Sauerbruch. IV. Der Hautdefekt wird geschlossen. 

IaEt. Der von der Faseie losgeloste Hautstreifen wird in eine Koehsalzkom­
presse eingehiillt. 

Es folgt die Bildung des Kanals in der Muskulatur. Man sehneidet die 
Faseie an der beabsiehtigten Ein- und Austrittsstelle des Kanals in Langsrieh-
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tung des Gliedes ein und geht stumpf mit einer Kornzange mitten durch die 
Muskulatur, so daB oberhalb und unterhalb eine gleich starke Schicht von Muskel­
gewebe liegt. 

Man soli den Kanal in moglichst gleichmiiBig querer Richtung anlegen, 
da sonst der Stift auf der einen Seite mehr als auf der anderen zieht. DaB 
man bei der Bildung des Kanals Riicksicht auf GefaBe und Nerven nehmen 
muB, braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden. Besonders in der Nahe 
des Nerv. medianus kommen eventuell Neuralgien vor. 

Beim Zuriickziehen der Kornzange zieht man einen aufgerollten Gaze­
streifen hinter sich her, der sich eng an die Wandungen des Muskelkanals an­
schmiegt. Man laBt ihn zur Stillung des Blutes im Kanal einige Zeit liegen. 
Inzwischen wird der Hautstreifen zum Schlauch geformt. Man verschlieBt 
das Ende des Lappens durch zwei starke Seidennahte und halt an ihnen den 
Lappen gespannt. Dann rollt man die freien seitlichen Schnittrander nach innen 
urn und vereinigt sie durch eine Reihe von Katgutnahten, die das subkutane 
Gewebe fassen. Man kann auch die Haut iiber einem Metallstab (Sonde) ver­
nahen. 

Nun wird dieser Hautschlauch durch den Muskelspalt hindurchgezogen. 
Der Gazedocht wird entfernt. Eine Kornzange geht in den Muskelspalt, faBt 
die beiden langgelassenen Seidenfaden und zieht an ihnen den Hautschlauch 
nacho Man hiite sich dabei vor einer Abknickung des Schlauches an seiner 
Basis. Das Ende des Hautschlauches solI den Muskelspalt urn etwa 1-2 cm 
ii berragen. 

Die Seidenfaden werden entfernt. Die Haut am Ende des Schlauches 
wird auseinander gezogen und ihr Rand allseitig mit der umgebenden Haut 
vernaht. Der durch Entnahme des Hautlappens entstandene Defekt wird 
durch direkte N aht, eventuell unter Anlegung von Entspannungsnahten, oder 
durch Thierschsche Transplantationen gedeckt. 

Die Entnahme des Hautlappens aus der Brust oder dem Bauch ist be­
sonders bei langen Unterarm- und Handstiimpfen notig, da bei ihnen sonst 
gewohnlich die Haut nicht ausreicht. Der Arm wird fiir 8 Tage durch Gips­
verband mit der Entnahmestelle verbunden, dann kann der Lappenstiel durch­
trennt werden. Diese Methode gibt aber wenig giinstige Resultate. Der von 
der anderen Stelle entnommene Lappen bleibt lange Zeit odematos und ist wenig 
widerstandsfahig. 

Art des Vorgehens an den verschiedenen Gliedabschnitten. 

Am einfachsten liegen, wie Stadler ausfiihrt, die Verhaltnisse bei den 
Oberarmstiimpfen, und zwar mittlerer Lange. Hier kommt nur Hautschlauch­
bildung ohne Bildung eines besonderen Kraftwulstes in Betracht. Sind starkere 
Verwachsungen mit dem Knochen, so muB spater fleiBige Massage oder ope­
rative Losung folgen. Bei allen anderen Stumpfformen des Oberarms ist es 
besser, einen Kraftwulst zu bilden, auch bei sehr langen; denn mit der Lange 
des Stumpfes nimmt die Verschieblichkeit der Muskeln wegen der festen Ver­
wachsungen der Muskelenden am Knochen abo 

Bei sehr kurzem Oberarmstumpf solI der Kraftkanal moglichst nahe am 
Stumpfende angelegt werden. Zuweilen ist hier keine scharfe Grenze zwischen 
Beugern und Streckern moglich. Der Kanal wird dann durch beide gemein-
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sam hindurchgelegt, wodurch das Endergebnis aber schlechter werden muB. 
W omoglich soll man die Achselhohle selbst vermeiden, da die Einheilung dort 
oft gesti:irt und die Funktion mechanisch behindert wird. Auch spielt die Be­
haarung hier eine Rolle, insofern sie leicht zu Furunkeln AnlaB gibt, und das 
Durchziehen der Stifte, der Haare selbst wegen, schmerzhaft ist. Es gelingt 
zwar, auch bei Exartikulationen im Schultergelenk noch durch geschickte Aus­
nutzung der Muskulatur manches zu erreichen, im allgemeinen verspreche 
man sich aber nicht zu viel davon. 

Bei den Unterarmstiimpfen ist die Kraftwulstbildung im Sehnengebiet 
schwierig und die Einheilungsbedingungen fUr den Hautschlauch ungiinstig. 
Auch laBt ihre Tragkraft nacho 1m Bereich der Muskulatur ist beides noch 
am giinstigsten, also beim mittleren und kurzen Stumpf. Bei kurzen Unter­
armstiimpfen ist eine andere Schwierigkeit. Bei starker Hypertrophie der 
Beugemuskulatur infolge Dbung wird die Beugung im Ellenbogengelenk be. 
hindert, so daB nur rechtwinklige Beugung moglich ist. Dann muB Trizeps 
oder Brachialis des Oberarms zur Kraftquelle umgebildet werden, allerdings 
falIt dann fort, daB die Bewegung der Finger unabhangig von den Bewegungen 
des Unterarms erfolgt. Bei allen Unterarmstiimpfen ist eine Kraftkanalbildung 
ohne Kraftwulstbildung unmoglich, da die Verschieblichkeit des Muskels zu 
gering ist. Die ungiinstige Beschaffenheit der langen Unterarmstiimpfe kann 
unter Umstanden eine Kiirzung des Stumpfes um einige Zentimeter recht­
fertigen, und zwar besonders dann, wenn die Stumpfsehnen und -muskeln trotz 
Ubung und Vorbehandlung nicht geniigend beweglich sind, oder die Weich­
teile atrophisch bleiben. Unbedingt notig ist die Reamputation, wenn Pro­
und Supination wegen Briickencallus zwischen Radius und Ulna unmoglich 
geworden sind. Dagegen bedeutet die Kiirzung nach Exartikulation der Hand 
einen Fehler. Ein langer Unterarmstumpf bietet die besten Verhaltnisse 
fUr Drehung und fUr Kraftiibertragung auf das kiinstliche Glied. Hier ist der 
Kraftkanal oben in der Muskulatur anzulegen. 1st die Beweglichkeit des Muskel­
wulstes zu gering, so miissen die Sehnen unten ein- bzw. durchschnitten werden. 
Allerdings wird dadurch die Retraktion der Muskeln sehr begiinstigt. Stadler 
hat Verschieblichkeit und Halt dadurch zu erreichen gesucht, daB er die kriiftigen 
Muskelsehnen des Muse. carpi radialis und ulnaris durchtrennt, die Finger­
beuger an der alten Stelle laSt. 

N achbehandlung. 
Nachdem der Muskelkanal gebildet ist, beginnen systematische Dbungen 

zur Hebung der Leistungsfahigkeit der neugewonnenen Kraftquelle. Sie be­
ginnen etwa 14 Tage nachdem der Hautschlauch eingeheilt ist. Ein Elfenbein­
stift oder ein vergoldeter Stahlnagel wird in den Muskelkanal eingefUhrt, an 
dessen Enden zwei starke Seidenfaden angebracht sind. Zunachst laBt man 
durch Anziehen der Seidenfaden mit der anderen Hand den Kraftwulst einen 
Widerstand iiberwinden, den man immer mehr verstarkt. Anfangs sind die 
Bewegungen des Kraftwulstes noch recht schwer. So ist es zunachst nur bei 
einer bestimmten Haltung des Stumpfes, gewohnlich bei der senkrechten nach 
unten, erst ailmahlich auch in anderen Stellungen moglich, Bewegungen aus­
zufUhren. Nach einigen weiteren Tagen versucht der Verletzte, Gewichte durch 
Verkiirzung seines Kraftwulstes zu heben. Sorgsame Aufsicht hat darauf zu 
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achten, daB wirklich die Arbeit von der neuen Kraftquelle geleistet und sie 
nicht durch Zuriickziehen der Schulter oder Ausweichen mit dem ganzen K6rper 
vorgetauscht wird. Der Amputierte sitzt dabei an einem kleinen Tisch, auf 
dem das Stumpfende aufliegt. Am anderen Ende des Tisches ist eine Rolle 
angebracht, iiber sie gleitet eine dicke Schnur, die mittels eines Biigels am 
Stumpf befestigt ist und die mit Gewichten belastet werden kann. Nach einiger 
Zeit iibt der Stumpf in senkrech ter Haltung mit Gewichten bis zu 15 und 
20 kg. Die tJbungen sollen im Anfang nie langer als 5 Minuten dauern, erst 
bei Unempfindlichkeit des Kanals langer. Auch hier steigert man allmahlich 
die Aufgabe. Die physiologische antagonistische Tatigkeit der Beuger und 

Abb. 57. Ubungen des Kraftwulstes. (Heben eines Gewichtes.) (Nach Sau erbruch.) 

Strecker stellt sich sehr bald ein. Etwas langer dauert die gleichzeitige Kon­
traktion von Beugern und Streckern, was auch nicht ganz restlos gelingt. Auch 
schnelle und langsame, starke und schwache Kontraktionen der Muskulatur 
sind anzustreben. Mittels eines von der Firma Windler hergestellten MeB­
apparates laBt sich Hubkraft und Hubh6he des Muskels genau feststellen. 
Auch die gew6hnlichen Pendelapparate k6nnen erfolgreich fUr die tJbungen 
herangezogen werden. Be the hat einen Apparat angegeben, durch den das 
Abhangigkeitsverhaltnis zwischen Streckern und Beugern aufgehoben wird und 
beide selbstandig gemacht werden. Die Annahme, daB die Muskel- und Sehnen­
wiilste starke Belastungen auf die Dauer nicht aushalten, erwies sich als falsch. 
1m Gegenteil nimmt, wie iiberall in der Natur, mit der Beanspruchung auch 
die Leistung zu. Es scheint, als ob erst mit dem Augenblick starkerer Heran­
ziehung zur Arbeit die richtige Entwicklung des Kraftwulstes einsetzt. Durch 
allmahliche Steigerung der Belastung erreicht man in 8-lO Wochen eine durch­
schnittliche Arbeitsleistung der Oberarmmuskulatur von zweimal 60-100, der 
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Unterarmmuskulatur von zweimal 30- 40 kg/em. Auch die Befiirchtung, daB 
der Kanal sich zu sehr ausweitet, Haut und Weichteile diinn und nachgiebig 
werden, hat sich nicht bestatigt. Die Haut wird vielmehr fest und schwielig. 
Bei glatter Einheilung des Hautschlauehs wird nie die geringste Empfindlich-
keit oder Reizung beobachtet. -

Die freien Muskel- und Sehnenwiilste haben unmittelbar nach der Ope­
ration, aber auch spaterhin, selbst wenn sie fleiBig geiibt werden, das Be­
streben, sich zu verkiirzen, was ja bei dem Fehlen eines dauernden Haltes und 
einer dauernden Spannung natiirlich ist. Man muB bei ihnen beides durch 
eine Feder oder einen Zug in der Prothese zu ersetzen suchen, wodurch man 

Abb. 58. MeBapparat (Firma Windler-Berlin) zur genauen Feststellung von Hubkraft 
und HubhOhe des Muskels. (Nach Sauerbruch.) 

eine giinstige Anfangsstellung erreicht, die die HubhOhe vergroBern kann. 
Es geht dabei zwar Kraft verloren, was aber gegeniiber dem Gewinn der Hub­
hohe nicht in Betracht kommt. 1-2 kg geniigen, um den Wulst in die geniigende 
Arbeitslage zu bringen, und das macht bei einer Leistung von 20-30 kg kaum 
etwas aus. Da die Hubhohe des Oberarms weit groBer ist als beim Unterarm, 
so ist ein solcher kiinstlicher Zug auch hier weniger notig als dort. 

Komplikationen und ihre Vermeidung. 
Nicht immer verlauft die Bildung des Kraftwulstes glatt. Wie bei allen 

erneuten Eingriffen bei Kriegsverletzten sehen wir auch hier Fadeneiterungen, 
Abszesse, Infiltrationen, die es erforderlich machen, den 2. Akt, die Kanali­
sierung des Kraftwulstes, langere Zeit hinauszuschieben. Ebensowenig heilt 
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der Hautschlauch immer ein. Auch hier ist zuweilen Wundentziindung die Ur­
sache, zuweilen verhindert auch ein Hamatom die Anheilung, meist fiihrt schlechte 
GefaBversorgung des Lappens und Abknickung direkt zur Nekrose und Ab­
stoBung des ganzen Hautschlauches oder eines Teils. 

Gerade diese letzten Storungen haben viel Enttauschung gebracht. Es 
war daher sehr verdienstlich, daB Stadler, der treue Mitarbeiter Sauerbruchs 
in Singen, den Ursachen und der Moglichkeit ihrer Verhiitung in einer be son­
deren Arbeit nachgegangen ist. Da letzthin nie mehr Nekrosen gesehen wurden, 
die friiher mehrfach vorkamen, so geht daraus hervor, daB man die Storungen 
vermeiden kann. Zu achten ist vor allem auf gen ugende Brei te des La ppens. 
Nimmt man den Lappen weniger als 4 cm breit, so ist Nekrose nicht ausge­
schlossen. Ich fiige hinzu, daB man sich nicht veranlaBt sehen soll, das am Haut­
lappen befindliche Fettgewebe zu entfernen. Auch dadurch kommt manche 
Hautnekrose zustande. Man achte ferner darauf, daB kBine Abknickung des 
Lappens an seiner Basis zustande kommt. Der Defekt, der durch den Hautlappen 
entstanden ist, soll, wie es friiher geschah, nicht sofort wieder vernaht 
werden, da dadurch der Kanal leicht eingeengt wird. Auch der Muskel 
selbst und, wie ich hinzufiigen kann, ebenso ein zu schmaler Spalt in der 
Fascie iibt einen verderblichen EinfluB auf den Hautschlauch aus. Fiihrt 
man einen Finger in den gebildeten Kanal, so merkt man den starken Druck 
von Muskel und Fascie deutlich. Man spalte daher beide nicht zu wenig und 
erweitere vor allem mit der Kornzange geniigend. 

Sehr wichtig ist die sorgfaltige Stillung der Blutung. Nach Ein­
legen des Hautschlauches empfiehlt Stadler, wenn die Blutung nicht ganz 
steht, oder zur Vorsicht einen Gummischlauch einzufiihren. Das eine Ende 
wird zugebunden, am anderen wird Luft eingepumpt und dann dies Ende eben­
falls zugeschniirt. So wird ein gleichmaBiger Druck gegen die Muskelwande 
ausgeiibt. 

In manchen Fallen miissen fUr die Starung einer glatten Einheilung die 
Faden verantwortlich gemacht werden, mit denen die Hautlappen zum Schlauch 
geformt werden und die, vereitert, erst langsam sich abstoBen. Will man das 
vermeiden, so kann man den Hautschlauch auch ohne Nahte eingerollt mittels 
der beiden Seidenfaden an seinem Ende hineinziehen. Die Schlauchform bleibt 
deshalb doch erhalten. 

1st der Hautschlauch nekrotisch geworden, so wird er meist unter Eite­
rung abgestoBen, an deren Stelle bald Granulationen treten. Damit ist noch 
nicht immer das Resultat ganz vernichtet. In manchen Fallen tritt noch nach­
traglich von selbst Epithelisierung ein. Das ist besonders der Fall, wenn die 
Nekrose nur Teile des Hautschlauches betraf. Man soll deshalb zunachst ver­
suchen, ihn zu erhalten. Allerdings ist die Behandlung solcher granu­
lierender Wundkanale schwierig und dauert sehr lange. Selbst, wenn neue 
Epithelisierung eingetreten ist, wird sie gelegentlich wieder abgestoBen. Sa uer­
bruch empfahl urspriinglich das Einlegen von Bleisonden in den Granulations­
kanal. (Blei soll nach alten Erfahrungen die Epithelisierung unterstiitzen.) 
Davon ist er abgekommen und benutzt jetzt Gummischlauche, die aber natiir­
lich nicht gefenstert sein diirfen, da sonst die Locher von den Granulationen 
durchwachsen wiirden. Atzung der Granulationen mit Arg. nitric.-Stift hat 
sich nicht so sehr bewahrt wie Scharlachsalbe und Acodolon. Sehr giinstig 
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erwies sich Jodtinktur, dann Alkohol, Borsalbe. Nicht zu lange solI ein granu­
lierender Kraftkanal ohne Stift bleiben, da er sonst rasch zu eng wird und der 
Stift nicht mehr durchgeht. 

Nach meinen Erfahrungen muB ich sagen, daB man im allgemeinen nicht 
zu lange sich mit der Behandlung eines Granulationskanals aufhalten sollte, 
wenn der ganze Schlauch nekrotisch geworden ist. Das Resultat ist zu un­
sicher, und so ist es immer noch fraglich, ob uberhaupt spater der Kanal ganz 
reizlos wird. Man wird besser tun, nach einiger Zeit an anderer Stelle einen 
neueh Kanal anzulegen. Dagegen solI man bei teilweiser Nekrose nicht 
gleich verzweifeln. 

Auch wenn keine Nekrose eintritt, erfordert der gebildete Kanal sorg­
faltige Pflege. Wahrend anfangs der erste Verb and volle 8-10 Tage liegen 
blieb, laBt Sauer bruch- Stadler ihn jetzt schon aIle 2-3 Tage wechseln 
und die Wundsekrete entfernen. Sorgsame Pflege des Kanals wie der Haut 
des Stumpfes uberhaupt ist sehr wichtig fUr seine spatere Funktion. Haufig 
ist der Kanal mit Benzin zu reinigen und mit Zinksalbe einzufetten. Der Stift, 
der fruher rund war, jetzt aber oval geformt wird, weil er sich so gleichmaBiger 
anlegt, solI nachts stets entfernt werden und tagsuber zunachst nur einige 
Stunden und erst spater den ganzen Tag liegen bleiben. 

Die Storungen der Wundheilung sind bei Sehnenwiilsten am meisten 
beobachtet, was bei der Ernahrung der Sehnen begreiflich ist. Mehr und mehr 
ist deshalb Sa uer bruch uberhaupt von der Benutzung der Sehnen abgekommen 
und verlegt den Hautkanal womoglich stets in den Muskel selbst. Die plastis.che 
Umgestaltung des Sehnenendes erfolgt dann nur zum Zweck, die freie Beweg­
lichkeit des Muskels zu sichern. B{i nicht ganz glatter Einheilung des Haut­
schlauches sollen die Dbungen nicht eher beginnen als bis mindestens 14 Tage 
aIle Entzundungsersch3inungen vollstandig verschwunden sind. 

Kiinstliche Hand. 
Weit schwieriger als die Operation erwies sich die technische Seite der 

Herstellung einer den besonderen Zwecken entsprechenden kunstlichen Hand. 
Der Ausbau derselben ist vor allem Stodola-Zurich, alsdann Reichel-Berlin 
zu danken. In neuerer Zeit sind Modelle von Bethe und Lange veroffent­
licht worden. 

Es ist nicht meine Aufgabe, darauf einzugehen. Nur soviel mag hier 
noch erwahnt werden, daB man zwei Hauptfunktionen der naturlichen Hand 
unterscheiden muB, die die kunstliche Hand nachzuahmen hat. Einmal die 
des Kopfarbeiters, die nur zum Erfassen leichter Gegenstande des taglichen 
Lebens benutzt wird, und zweitens die des groben Arbeiters zum Halten schwerer 
Gegenstande. 

Dem ersten Zweck entspricht nach Sauerbruch am besten eine Spitz­
greifhand (zum Zufassen mit der Spitze der Finger und des Daumens), deren 
Ausbau als einigermaBen gelOst zu betrachten ist. Bei ihr ist eine Sperrvor­
rich tung nur notig, wenn langere Zeit ein Gegenstand in gleicher Lage fest­
gehalten werden solI, sonst ist die Sperre eher hinderlich als zweckmaBig. 

Ein befriedigendes Modell einer Ar bei tshand ist dagegen bisher noch 
nicht erreicht. Fur Landarbeiter scheint sich die Form einer Arbeitszange 
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zu bewahren. Da es sich um langerdauernde und krii.ftige Bewegungen handelt, 
so ist hier bei jeder Arbeitshand eine Sperrvorrichtung unbedingt notwendig, 
die moglichst von einer der Kraftquellen bedient werden soll. Sauer bruch 
empfiehlt fiir den groben Arbeiter neben der Arbeitshand die Spitzgreifhand 
als Sonntagshand. Was die Dbertragung der Muskelkraft auf die kiinstliche 
Hand betrifft, so geschieht sie so, daB von dem mit Kraftbiigel bewaffneten 
Muskelwulst durch das Innere der ganzen Prothese eine Schnur oder Draht 
bzw. Stahlkette zur kiinstlichen Hand geht. Sie lauft auf Rollen und tragt 
am 0 beren Ende eine Einstellungsfeder, die eine Verkiirzung oder Verlangerung 
ermoglicht. Auf diese Weise kann man der Dbertragungsschnur die richtige 
Spannung geben, so daB schon die kleinste Verkiirzung des Muskelwulstes sich 
vollwertig auf die Maschine der Hand iibertragt. Von der Zahl und Starke 
der Kraftquellen hangt nun ihre zweckmaBige Verwendung fiir die kiinstliche 
Hand abo Eine Kraftquelle (moglichst Beuger) bei einem Unterarmstumpf 
dient lediglich zur Beugung der Finger. Die Streckung wird durch eine ent­
gegengesetzt wirkende Feder erreicht. Bei zwei Kraftquellen wird in physio­
logischer Weise der Beuger fiir die Beugung, der Strecker fiir die Streckung 
der Finger ausgenutzt. Bei Oberarmstiimpfen mit zwei Kraftschlingen besorgt 
die eine Kraftquelle die Beugung der Finger, die zweite immer notwendige 
soll fiir die Pro- und Supinationsbewegung der Hand beansprucht werden. 
Die Beugung im kiinstlichen Ellbogen wird dadurch ermoglicht, daB beim 
Heben des Oberarmstumpfes nach vorn oder mit Abduktionsstellung (bzw. 
durch Heben der Schulter ohne Abduktionsstellung) der Drahtzug sich verkiirzt. 

Am besten sind natiirlich die Unterarmamputierten (bei nicht zu 
kurzen Stiimpfen) dran; denn abgesehen von dem Plus an erhaltenem Glied 
und Muskeln vermitteln die Beuger und Strecker, da sie in natiirlicher Weise 
benutzt werden, durch ihre antagonistische Tatigkeit den Invaliden ein feines 
Gefiihl fUr den Muskelwiderstand, der beim Zufassen eines Gegenstandes ein­
tritt, so daB sie ohne Kontrolle der Augen dicke, diinne, harte, weiche Gegen­
stande unterscheiden konnen (Fassen und Greifen von Karten). Auch die Er 
miidung tritt spater und schwacher ein (Fortfall der Dberwindung der Gegen­
feder). Die Leistungen der Oberarmamputierten sind natiirlich geringer, 
immerhin erreicht man willkiirliches Beugen und Strecken des Ellbogens; 
festes Fassen und Halten von Gegenstanden des taglichen Lebens. Mit Sperr­
vorrichtungen konnen auch schwerere Gegenstande bei der Arbeit geniigend 
gehandhabt werden. 

Modifikation des Verfahrens. 
Sehr bald nach Sauerbruchs Veroffentlichung ist das Verfahren von 

zahlreichen Chirurgen ebenfalls bei ihren Amputationen angewandt worden 
(v. Eiselsberg, Enderlen, Anschutz, Ritter, Buchbinder u. a.). Von 
einer Reihe von ihnen liegen auch Veroffentlichungen 1) dariiber vor. Es sei 
auch dariiber kurz berichtet. Die ersten Mitteilungen sind durch die spateren 
vielfach iiberholt. 

1) Offenbar ist das Verfahren auch von unseren Feinden angewandt. So be­
richtet V. F r is c h iiber einen in Moskau am Oberarm Operierten, bei dem aus Trizeps 
nnd Bizeps ein perforierter Mnskelwulst gebildet war. 
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Driiner berichtete schon 1915 in der Diskussion zum Vortrage von 
Payr iiber zwei FaIle von Unterarmamputationen. 

1m ersten Fall benutzte er bei dem sehr langen Stumpf die Sehnenschlingen­
bildung. Dabei durchbohrte er den Hautsehnenlappen am Handgelenksende 
des Unterarms nicht radial-ulnar, sondem von innen nach auBen. Zunachst 
legte er jederseits nur ein Loch an der ulnaren Seite an. Fur ein zweites an 
der radialen Halfte der beiden Hautlappen ist Platz geblieben. Da die beiden 
Halften des Beuge- und Strecklappens radial und ulnar getrennt kontrahiert 
werden konnen, so erschien es ihm moglich, wenigstens zwei Beuge- und Streck­
ziige herzustellen und mehr als eine Gesamtwirkung fUr aIle Finger der Kunst­
hand oder Klaue zu erzielen, vorausgesetzt, was ihm wahrscheinlich ist, daB 
die Kraft jedes Lappens fUr die Bewegungen der kiinstlichen Sehne geniigt. 

Wir wissen jetzt, daB das sehr zweifelhaft ist. 
1m zweiten Fall war der Stumpf fiir die Bildung von Hautmuskellappen 

aus Beugem und StreckeIm zu kurz, deshalb benutzte er mit iiberraschend 
giinstigem Erfolg die noch erhaltenen Rotatoren des Unterarms (Pronator 
teres, Supinator und Bizeps) dazu, urn eine Zange zu offnen und zu schlieBen. 
Auch fUr die Hautmuskelstiimpfe an der Beuge- und Streckseite wurde eine 
vorlaufige Prothese mit einer Greifzange hergestellt. Ausschlag und Kraftent­
wicklung traten aber gegeniiber der Benutzung der Drehung wesentlich zu­
riick. Fiir den Ansatz des vorlaufigen Kunstgliedes legt Driiner besonderen 
Wert auf Bildung eines gut mit Weichteilen gepolsterten Knochenstumpfes 
zwischen den beiden kontraktilen Hautmuskelstiimpfen, auf welchen sich 
ein entsprechender Stempel als Trager der Zange aufstiitzte, was sich besser 
bewahrte, als wenn die Prothese sich nur mit ihrer HUlse auf das Glied stiitzt. 

Driiner klagt dariiber, daB langsam, aber dauernd die Muskel­
stiimpfe sich verkiirzen, wenn sie nachts ohne Gewicht gelassen werden. 
Morgens waren sie oft so trage, daB erst langere Dbungen zur vollen Leistungs­
fahigkeit notig waren. Er brachte deshalb eine Extension an, wodurch der 
sonst fehlende dauemde Muskeltonus ersetzt wurde. 

Spitzy hat eine Modifikation des Sauerbruchschen Verfahrens an­
gegeben, insofem er den Hautkanal nicht durch den Muskel, sondem unter 
denselben zwischen ihm und dem Knochen anlegt. 

Er bildete ebenfalls von zwei parallelen Langsschnitten aus bei sehr kurzen 
Vorderstiimpfen in zwei Fallen ein Loch zwischen Knochen und Bizeps 
und kleidete es mit einseitig gestielten Hautlappen aus, den er der Bauchhaut 
entnahm und gedoppelt, ihre Umschlagsfalte an der Bizepsinsertion, einlegte. 
Mit Hilfe eines Elfenbeinstiftes gelang es nicht nur, denUnterarm gegen den 
Oberarm zu bewegen, sondern auch den Daumen einer Holzhand zu offnen 
und zu schlieBen bzw. Metallfinger ganz zu schlieBen. 

So interessant die Tatsache ist, daB auch ein unterhalb des Muskels an­
gebrachter Hautschlauch sich bei der Verkiirzung des Muskels mitbewegt, so 
ist doch die Methode Sauerbruchs sicherer und verdient deshalb den Vorzug. 

Spitzy erwahnt auffallenderweise keinen einzigen seiner Vorganger. 
Auch Kausch ist von der Technik Sauerbruchs in manchen Stiicken ab­

gewichen. Er laBt den Knochenstumpf stets mit de r Ha u t bedeckt, die schon auf 
ihm lag und umschneidet sie kreisformig am Rande des Knochens. (Nur wenn 
zuviel Weichteile, namentlich Muskulatur, vom an der Spitze des Knochens 
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ware, wiirde er sie ahlOsen, etwa P/2 em starke Weichteilschicht vorn an dem 
Knochen lassen und sie durch Thierschsche Transplantationen decken.) 
Die Muskeln lost er ausgiebig mindestens 2 Finger breit vom Knochen ab, 
trennt die Beuger und Strecker voneinander, durchschneidet auch beiderseits 
die Haut zwischen ihnen mit zwei den Knochen parallelen Schnitten. Den 
Knochen verkiirzt er grundsatzlich nicht, sondern laBt ihn absichtlich iiber 
die Muskelwiilste herausragen. Die Prothese wird dadurch bei der Kontraktion 
der Muskelwiilste gegen den Knochenstumpf gepreBt und ein festerer Sitz 
ermoglicht. Am Vorderarm erreicht er so eine ausgezeichnete Drehung des 
Radius um die Ulna. Am Oberarm bohrt er einen Kanal durch den Knochen. 
Ein in ihm liegender Metallstab dient zur Anheftung der Prothese, wodurch 
der lastige Schultergiirtel iiberfliissig wird. Ferner kann man auf diese Weise 
auch eine Rotation des Oberarmstumpfes erzielen (vgl. den Vorschlag von 
Elgart und Wilms). 

Den Knochenkanal kleidet Kausch wie den Muskelkanal mit Thiersch­
schen Transplantationen aus. Nachtraglich vernaht er die Hautrander an der 
Spitze des Muskellappens durch quere Nahte. Das dreieckige Loch, das an der 
Basis des Lappens dem Knochen zugekehrt iibrig bleibt, bedeckt er ebenso 
wie die Seitenflachen des freiliegenden Knochens mit Thierschschen Lappchen. 
Das gleiche geschieht auch mit den Muskelwiilsten, wenn die Haut nicht aus­
reicht. 

Die Bildung der Muskelkanale, die er mit Uterusbougies bis auf Blei­
stiftstarke erweitert, und ihre Epithelisierung wird gleich, die der Knochen­
kanale, die er enger anlegt, erst nach 2-4 W ochen vorgenommen. 

Die Epithelisierung erreicht er mit einem groBen Thierschschen Lappen, 
den er auf einen Glasstab, Epithelseite nach innen, aufrollt. Zwei Katgutfaden 
werden fest herumgefUhrt. Der nach der Spitze des Glasstabes befindliche 
Faden liegt in einer ringformigen Rinne, die in den Glasstab eingefeilt ist. 

Die Befiirchtung, daB die Epithelauskleidung bei den Muskelkaualen 
zu wenig widerstandsfahig ist, solI nicht zutreffen. Bei den Knochenkanalen 
hat er noch kein endgiiltiges Urteil. 

Er stellt stets einen Beuger- und Streckerwulst her, die als Antagonisten 
benutzt werden. Ursprtinglich wollte er fiir jeden Muskel einen Wulst bilden, 
hat das aber aufgegeben. Auch den Gedanken, die Kraft eines jeden Muskel­
wulstes gegen eine Federkraft wirken zu lassen und so mehr Bewegungsmog­
lichkeit zu erreichen, hat er fallen gelassen, da kein Muskel auf die Dauer es 
vertragt, gegen eine Federkraft zu wirken. 

Die Bewegungen, die er durch die direkte Kraft der Muskulatur nicht 
erreichen kann, will er nach dem Carnes-Prinzip herbeifiihren. Er sieht in 
der Kombination des Sauerbruch- mit dem Carnes-Arm die zur Zeit beste 
LOsung fUr die Frage der Armprothesen, besonders am Oberarm. An der Her­
stellung der Prothese, die auch ihm die groBten Schwierigkeiten gemacht hat, 
arbeitet er noch. Die Behandlung ist noch in keinem seiner sechs operierten 
Falle abgeschlossen. 

Ebenso wie Kausch halt Esser es fiir falsch, den Knochen zu kiirzen. 
Man soll ihn sogar so weit wie moglich tiber die Muskelschlinge herausragen 
lassen, damit die Prothese dort ihre Hauptbefestigung findet. Denn die Prothese 
soll nach ihm nicht wie bei Sa uer bruch iiber das uachste Gelenk hiniibergreifen. 
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Gegebenenfalls will er zum besseren Halt der Prothese durch Anheilung eines 
quergestellten Knochenstabes (nach Elgart) dem Glied eine eckige oder quere 
Form geben. Am besten nimmt man eine nach einem Gipsabdruck gearbeitete 
genau passende Hiilse, die iiber die Wiilste herausragt, sie aber freilaBt. Denn 
nach Esser sollen die MuskelwiHste nicht nur fiir willkiirliche Bewegungen, 

.. ' 

sondern auch zum Halten der Pro­
these dienen, und zwar ohne will­
kiirliche Anspannung nur durch ihren 
Tonus, wodurch am besten auch 
einer moglichen Schrumpfung der 
Muskulatur vorgebeugt wird. Je 
mehr Muskelteile besonders tunne­
liert sind, desto festeren Halt kann 
man dadurch der Prothese geben. 
Da er hinzufUgt, daB dann auch desto 
vielgestalteter die Bewegung sein 
wird, muB angenommen werden, daB 
er Festigkeit der Prothese mit den 
Bewegungen der kiinstlichen Finger 
durch die MuskelwiHste verbinden 
will. Wie das aber zu vereinen ist, Abb. 59 I bis III. Verfahren nach Kausch. 

ist schwer zu verstehen. Mit den 
Bewegungen muB der Halt der Prothese verloren gehen. Auch Esser empfiehlt 
wie Kausch fUr die Hautschlauchbildung Thierschsche Lappchen urn ein 
fingerdickes Drain gelegt, aber nur wenn keine schwere Arbeit zu leisten 
ist, sonst gestielte Hautlappen aus der Umgebung wie Sa uer bruch. Nur ent­
nimmt er die Hautlappen nicht ill querer, sondern in Langsrichtung zur Achse 
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des Gliedes, weil die Naht dann zentral auf die unbelastete Seite kommt, 
die Ernahrung des Lappens besser gewahrleistet (Verlauf der GefaBe in der 
Achse des Lappens), und die Spannung nicht so groB ist, der Rautschlauch 
kiirzer wird. 

Wierzejewski hat zur Bildung einer Muskelsehnenschlinge die freie 
Fascie benutzt. Wahrend ihm in seinen friiheren Fallen vor Sauer bruchs 
Veroffentlichung eine solche Schlinge nur als Ralt fur die Prothese 
bei sehr kurzem Stumpf dienen sollte und die Fascie deshalb auf der 
einen Seite mit dem Knochen peripher, auf der anderen Seite, nur der Elasti­
zitat wegen, mit dem Muskel verbunden wurde, hat er sie spater beiderseits 
mit dem Muskel verbunden. 

Die beiden Bauche, der Musculus brachioradialis und flexor carp. ulnaris, 
die verbunden werden sollten, wurden von Langsschnitten aus frei prapariert. 
Dber dem einen wurde zugleich ein einseitig gestielter Rautlappen mit der 
Basis nach unten zur spateren Umhiillung der Fascie gebildet. Darauf wurde 
ein 12 cm langes, 2 cm breites Fascienstiick dem Oberschenkel entnommen 
und an die Muskelbauche vernaht. Das geschah in der Weise, daB der Streifen 
von der einen Wunde nach auBen heraus in die andere Wunde hineingefUhrt 
wurde. Urn die Raut zu entspannen und die Naht zu erleichtern, wurden die 
gesamten Muskeln mit Ausnahme der beiden exzidiert. Der Rautlappen wurde 
urn den Fascienstreifen so herumgelegt, daB vorn der Streifen, darunter der 
Rautlappen und unter diesem die Rautbriicke des Stumpfes sich befand. Das 
Ganze wurde dann entsprechend vernaht. 

Der V orteil des Verfahrens liegt darin, daB der Knochen nicht gekiirzt 
zu werden braucht, der Stumpf vielmehr verlangert wird. 

Burk war aufgefallen, daB trotz der erstaunlichen Kraftleistung, die die 
von Sauerbruch selbst umgearbeiteten Amputationsstiimpfe besitzen, die 
Rubhohe der von Kraftkanalen durchsetzten Muskeln gegeniiber ihrer physio­
logischen Rubhohe verhaltnismaBig gering war. Bei Sauerbruchs Norm­
verfahren riihrt das daher, daB die Raut des Amputationsstumpfes bei der Bil­
dung der Kraftwiilste zur Deckung einer etwa dreimal so groBen Flache wie 
vorher ausreichen solI, wodurch die Raut in der Achsenrichtung des Gliedes 
stark gespannt wird, so daB die Wiilste sich in die Rohe des Knochenstumpfes 
zuriickziehen. Zugverbande niitzen dagegen nicht. Ausreichende Kraftwulst­
bildung ist bei den gewohnlich fast immer konischen Amputationsstiimpfen 
nur moglich, wenn groBe Knochenteile geopfert werden. Das ist aber wegen 
der Verkiirzung des Rebelarms ein weiterer Nachteil. Wenn Sauerbruch 
deshalb auf die eigene Kraftwulstbildung verzichtet und Kraftkanale durch 
die mehr zentralwarts gelegenen mobilen Muskelteile anlegt, so eignen sich dazu 
leider nur wenig Falle. AuBerdem wird die narbige Fixation der peripheren 
Muskelstiimpfe am Knochenende dadurch nicht beseitigt. 

Burk hat deshalb Kraftwiilste hergestellt, die den Knochenstumpf urn 
mindestens 4 cm iiberragen und hat fUr Bekleidung dadurch gesorgt, daB er 
beides, sowohl Raut als auch Fascie, in Form gestielter Rautfascienlappen 
aus Brust und Bauch nahm, wo beides geniigend verschieblich und in geniigender 
Menge zur Verfiigung steht. Auf die Knochenkiirzung verzichtet er im Gegen­
satz zu Kausch grundsatzlich nicht, da nur so haufig kr1i.ftige Wulstbildung 
und ausreichende Rubhohe zu erzielen sind. 
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W 0 die Retraktion des Muskels eine zu ausgedehnte Knochenkiirzung 
erfordert hatte, hat er zwei andere Wege eingeschlagen. Am Oberarm: das 
Ansteppen eines gedoppelten Hautfascienlappens an den Muskelquerschnitt 
ohne Knochenkiirzung. Der Ziigel tragt den Kraftkanal in sagittaler Richtung. 
(Der Trizepsziigel wird der seitlichen Thoraxwand als Stiellappen entnommen.) 
Am Unterarm: Hautfaltung in Verbindung mit Stiellappenbildung aus dem 
Bauch. Es ist dann noch geniigend Haut iibrig, urn einen dritten Wulst aus 
der Brachioradialisgruppe des Vorderarms zu bedecken, der zu isolierter Daumen­
bewegung an der Prothese dient. 

Abb. 60 I und II. Verfahren nach Burk. 

Die Knochenstiimpfe werden in diesen Fallen wie bei Sauerbruch und 
Kausch zur Bewegung der Prothese mitbenutzt und verlangern den meist 
sehr kurzen Hebel des Unterarmstumpfes. 

Bei der Oberarmamputation hat er Hubhohen von 6 cm und mehr erzielt. 
Zum SchluB noch eine Modifikation, die ich selbst, um der Gefahren der 

Nekrose des Hautschlauches zu umgehen, in manchen Fallen angewandt habe. 
Statt eines einseitig gestielten benutzte ich einen doppelt gestielten briicken­

formigen Hautlappen. Um ihn in den Muskel einzufiigen, muB man allerdings 
. den Muskel in der Querrichtung von unten nach oben hinaufspalten und nach 

Einfiigen des Lappens in den Winkel des Muskelspalts den Muskel noch einmal 
vernahen. Da wir es aber so oft mit ungeheilten Stiimpfen zu tun haben (ge­
wohnlich mit einem Ulcus prominens), so ist das keine groBe Komplikation. 
Nachdem das Ulkus oder die Narbe umschnitten ist, wird der doppelt gestielte 
Hautlappen so umschnitten, daB sein unterer Rand mit dem oberen Wundrand 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 8 
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zusammenfallt. Der obere Lappenrand liegt 4-5 cm hOher. Darauf wird der 
Muskel, der zu einem Kraftwulst gebildet werden solI, mit oder ohne vorherige 
Mobilisation von unten nach oben in der Mitte seines Querschnittes in querer 
Richtung auf eine Strecke von 5-6 cm hoch durchtrennt und die Blutung 
sorgfaltig gestillt. Der Hautlappen wird gerollt, mit 1-2 Katgutnahten zum 
Schlauch geformt, in die Muskelwunde versenkt, dariiber werden die Muskel­
rander mit einigen Nahten vereinigt. Ebenso verfahrt man an der entgegen­
gesetzten Seite, wenn zwei Muskelkanale gebildet werden sollen. Mangelt es 
an Haut zur Bedeckung des Stumpfes, so kann man noch den doppelt gestielten 
Hautlappen aus einem hoheren Abschnitt von der Vorder- bzw. Hinterseite 
des Stumpfes nehmen und den Defekt durch Thierschsche Transplantationen 

Abb. 61. Interposition eines frei 
transplantierten Fettlappens zwi· 

schen Muskel und Knochen. 
(Nach Borchers.) 

decken. 
In letzter Zeit haben die meisten das 

neue Verfahren Sauerbruchs mit Durch­
fiihrung eines Hautschlauches angewandt. 

Dabei kann aber nach Borchers die 
spatere Leistung der Muskeln leiden, wenn die 
Muskeln an ihren Enden mit dem Knochen 
fest verwachsen sind. Das Fehlen eines be­
sonderen von Fascie umhiillten Kraftwulstes 
sucht Sauerbruch durch funktionelle MaB­
nahmen zur Mobilisierung der Muskelstiimpfe 
oder subkutane Durchtrennung von Narben­
strangen zu erreichen. Das geniigt nach 
Borchers bei fester narbiger Verwachsung 
nicht immer, und erneute operative Tren­
nung hat auch geringe Aussicht auf Erfolg, 
weil doch wieder neue Verwachsungen auf­
treten miissen. Borchers hat deswegen die 
Interposition eines frei transplantierten Fett­
lappens zwischen Muskel und Knochen an­
gewandt, die man auch in Form eines ge­
doppelten Lappens vornehmen kann, urn das 

Gleiten des Muskels am Knochen noch mehr zu erleichtern. Er erreichte in 
wenigen Wochen einen sehr raschen Anstieg der Hubhohe. Vor allem wurde 
die Kiirzung des Knochens vermieden. 

So beachtenswert manche dieser Modifikationen sind, so ist doch vor 
einem Zuviel der Modifikation zu warnen. 1m allgemeinen sollte erst der sich 
bewogen fiihlen, zu modifizieren, der die Originalmethode griindlich geiibt hat. 

Blencke hat die Bildung eines Vanghetti-Sauerbruchstumpfes 
auch auf das Bein iibertragen. Sehr mit Recht weist er darauf hin, daB die 
Verhaltnisse bei Oberschenkelamputierten noch giinstiger liegen als bei Arm­
amputierten, da hier nur eine Zugkraft notig ist, namlich urn das kiinstliche 
Glied zu strecken und in der gestreckten Stellung festzuhalten. Bei einiger­
maBen langem Amputationsstumpf ist ferner Kraft und Zuglange viel groBer 
als am Oberarm. Die Beweglichkeit des Muskels ist im iibrigen sehr groB, 
so daB ein besonderer Kraftwulst nicht erst gebildet zu werden braucht. Ein­
fache Kanalisierung mit Hautschlauch geniigt. Auch der technische Bau der 
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Prothese ist weniger kompliziert als bei kiinstlichem Arm bzw. Hand. Allerdings 
ergaben sich Blencke doch anfangs einige Schwierigkeiten, weil die Zuglange 
nicht geniigte, um den Unterschenkel aus spitzwinkliger Beugung, wie sie doch 
fiir das Sitzen notig ist, in Streckstellung iiberzufUhren. Doch gelang es ihm 
in verhaltnismaBig einfacher und billiger Weise, diese Schwierigkeiten zu iiber­
winden. Bei einem Amputierten erreichte er es, daB er nicht nur den Unter­
schenkel des kiinstlichen Beins selbsttatig strecken, sondern auch allein auf 
dem ge beugten Knie stehen und das Korpergewicht tragen konnte, allerdings 
mit geringer Unterstiitzung durch Stock. Der Kranke war imstande, Stufen 
und Treppen zu gehen, ohne auch nur einmal einzuknicken oder zu stolpern. 

Auch Sauer bruch hat eine Reihe von Oberschenkelamputierten ope­
riert, ebenso Perthes, Steinthal, Wullstein und ich. Wullstein kam 
in einem Fall mit einer einfachen Behelfsprothese aus. Die Streckung des Unter­
schenkels war durch den Muskelzug des Quadrizeps ermoglicht, die Beugung 
in iiblicher Weise durch Federkraft. Niedersetzen, Aufstehen und Gehen wurde 
fast wie von einem Gesunden ausgefiihrt. 

Esser halt es fUr richtiger, die Beugemuskulatur zu benutzen, da sie kraf­
tiger und leichter isoliert frei beweglich zu machen ist. Man kann nach ibm 
ebensogut durch die Drehachse des Knies strecken. Dem kann man schwer 
beistimmen. Jedenfalls ist die Benutzung der Streckmuskulatur physiologischer. 

Meines Erachtens ist aber zu erwagen, ob man mit zwei Kraftquellen, 
also auch mit einer Kraftquelle an den Beugern, nicht noch bessere und natiir­
lichere Beweglichkeit erreicht. Ich habe wiederholt zwei Kraftquellen gebildet. 

Kritik des Verfahrens. 
1m Gegensatz zu diesen Sauerbruch zustimmenden Autoren hat es 

aber auch an Widerspruch nicht ganz gefehlt: 
Cohn, der selbst das Ungliick gehabt hat, seinen Arm zu verlieren, und 

der also zu einem Urteil besonders berufen ist, da er aus eigener Erfahrung 
sprich t, hat in einer langeren Ar bei t eingehende Vergleiche zwischen dem Car n e s­
Arm, den er selbst tragt und dem Vanghetti-Sauerbruch-Stumpf angestellt. 
Er kommt zu dem SchluB, daB der Erfolg des Verfahrens die viele Miihe nicht 
lohnt, weil der Carnes-Arm nicht nur gleiches leistet, sondern ihm in vielen 
Fallen iiberlegen ist. Von seinen AusfUhrungen seien die Hauptpunkte hier 
angefiihrt : 

Sauerbruch hatte darauf hingewiesen, daB man den Amputierten mit 
der Heranziehung der noch im Stumpf zuriickgebliebenen Muskeln nicht nur 
von der Atrophie des Muskels, sondern auch von allen jenen unangenehmen 
Empfindungen und Beschwerden befreit, iiber die sonst immer geklagt wird, 
und die auf dem Mangel an geniigender Blutzufuhr beruhen. Denn mit der 
erneuten Tatigkeit aller Gewebe des Arms muB auch die Durchblutung und 
die Ernahrung aller Gewebe wieder besser werden. 

Cohn bestreitet das. Die Beschwerden der Amputation hangen mit 
schlechter Ernahrung des Amputationsstumpfes nicht zusammen. AIle ein­
handig Geborenen zeigen Atrophie und Ernahrungsstorungen (Kalte, Blau­
farbung) viel mehr als die meisten Kriegsamputierten und haben doch keine 

8* 
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schmerzhaften Empfindungen. Die Stumpfbeschwerden nehmen mit del' Zeit 
ab, die Atrophie zu. Del' Oberarmmuskel atrophiert mehr als del' des Unter­
arms und ist doch bessel' ernahrt. Die Atrophie start die noch mogliche Beweg­
lichkeit des Stumpfes nicht. Auch die Ernahrungsstorungen werden nach 
seiner eigenen Erfahrung nicht durch Muskeluntatigkeit ungiinstig beein­
fluBt. Er selbst fiihlt sich bei moglichst kiihlem Stumpf am wohlsten. 

Das auslOsende Moment fiir die Stumpfbeschwerden ist abel' gerade die 
willkurliche odeI' unwillkurliche Bewegung del' Muskulatur, die die 
Nerven, besonders wenn sie mit del' Umgebung fest verwachsen sind, odeI' die 
Nervenendigungen, wenn Muskeln und Fascien mit dem Knochen, Periost 
verwachsen sind, dadurch reizt. 

Daran andert auch die Trennung, die Sauerbruch systematisch zwischen 
Muskelwiilsten und Nervenstiimpfen vornimmt, nichts, da sie nicht iiberall 
moglich ist. 

Also die Ernahrungsstarungen 
als beim Vanghetti-Sauerbruch. 
letzterem abel' nur noch vermehrt. 

sind beim Carnes-Arm nicht starker 
Die Stumpfbeschwerden werden bei 

Des weiteren ist es ihm fraglich, ob iiberhaupt von einer kontraktions­
fahigen Muskelschleife eine wesentliche Unterstiitzung fUr eine gute Hand­
prothese zu erwarten ist. Da del' Kunsthand nun einmal Gefiihl und Tonus 
del' natiirlichen Hand fehlt, so muB die kraftvermittelnde Muskelschlinge 
gleich stark sich kontrahieren, ob es sich um einen schweren odeI' leichten, 
einen diinnen odeI' dicken Gegenstand, del' festgehalten werden solI, handelt. 
Das muB abel' zu rascher Erlahmung fiihren. Praktische Arbeit ist nach seiner 
Auffasssung daher selbst fiir geringe Zeit ausgeschlossen. 

Sauerbruch erreicht mit seiner Operation nul' den FingerschluB .. 
Am Oberarm laBt sich vielleicht noch del' FingerschluB mit del' Ellenbogen­
beugung verbinden, doch ist das nicht vorteilhaft, weil del' FingerschluB im 
taglichen Leben mit del' Ellenbogenbeugung nicht zusammenlauft. Beim Carne s­
Arm sind beide Bewegungen getrennt, insofern die Ellenbogenbeugung selbst 
beim Oberarm aus dem Amputationsarm herausgenommen und auf die gesunde 
Schulter iibertragen ist. 

Mit dem FingerschluB ist abel' wenig erreicht. Wir brauchen viel mehr, 
VOl' allem die Beugung und Streckung des Handgelenks, und sie sind im Carnes­
Arm mit einer Prothese allein auszufiihren. Selbst mit EinschluB des Sauer­
bruchschen kiinstlichen Sperrmechanismus zum automatischen Fingerschlull 
ist del' Carnes-Arm dem Sauer bruchschen in del' Vielseitigkeit del' Bewegungs­
moglichkeit iiberlegen. 

Dazu kommt noch die Form del' Hand, die bei Sauerbruch unprak­
tisch ist, weil sie nicht fiir alle Falle geniigt. (Mit einer Spitzgreifhand kann 
man nicht eine Tiir offnen.) Es ware bei Wechsel fiir Fein- und Grobarbeit. 
ein Wechsel mit drei verschieden geformten Handen notig. 

Er wirft dem Vanghetti-Sauerbruch-Verfahren weiter die starke 
Belastung VOl', die del' Stumpf unter dauernder Spannung durch die Prothese 
auszuhalten hat. Er berechnet 700-900 kg fUr Handmaschine als untere Grenze, 
eine Last, die er nul' aushalten kann, wenn er standig in Ruhe gehalten wird. 
Beim Carnes-Arm ist die Last auf den Nacken verlegt, wo man bei Gewohnung 
so gut wie nichts von Schwere empfindet. Es ist ein enormer Unterschied, 
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ob man mit Nacken oder Stumpf tragt. Sobald der Carnes~Arm nicht mehr 
yom Nacken getragen wird, hangt er wie tot als unertragliche Last herab. Es 
lage nahe, auch beim Sauer bruch-Stumpf die Carnes-Aufhangung am Nacken 
zu verwenden. Das ist aber unmoglich, weil eine Verbindung zwischen Kunst­
hand und Muskelschleife unter Spannung eine Conditio sine qua non ist und 
somit das Gewicht doch auf dem Stumpf lastet. Man wiirde also mit derCarnes­
Aufhangung bei einer Sa uer bruch-Amputation bestenfalls nur eine Befestigung, 
nicht aber eine Entlastung erreichen. 

Auch die Formveranderung bei der Kontraktion des Muskelwulstes 
halt er fiir wenig vorteilhaft, da sie den festen Sitz der Prothese am Gliede 
erschwert. Man kann bei Unter- und Oberarmamputationen auf allseitige 
Beriihrung von Prothese und Glied nicht verzichten, wenn man gute Bewegung 
erzielen will. Beim Wackeln der Prothesenhiilse kommt es zu einem Zustande, 
ahnlich wie beim Schlottergelenk. 

Als einer der Hauptvorziige des Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes 
wird immer geriihmt, daB nicht andere als die natiirlichen Muskeln die Kunst­
hand bewegen und daB eine zerebrale Neuorientierung nicht notig ist. Sauer­
bruch glaubt sogar, daB man allmahlich lernen kann, die Kontraktion abzu­
stufen. Nach Cohn wird das aber durch Sperrmechanismus illusorisch, und 
was die zerebrale Neuorientierung betrifft, so betont er, daB sie ihm bei Ge­
brauch seines Carnes-Arms nicht schwierig geworden ist. Er besitzt in seinen 
gefiihllosen Fingern ein gewisses Muskelgefiihl, das sich auch etwas abstufen 
laBt und das offenbar durch die Beriihrung der Lederseile an verschiedenen 
Stellen des Korpers vermittelt wird. Er kann bei geschlossenen Augen bestimmte 
Grade der Offnungen und SchlieBungen der Finger hervorrufen, ziemlich sicher 
einen Gegenstand, wenn er in der anderen Hand gehalten wird, ergreifen und 
festhalten. 

Er bestreitet, daB ein Unterschied besteht, ob die Finger durch die Schulter­
muskeln, die am Oberarm ansetzen oder durch die Muskelwiilst.e am Arm selbst 
bewegt werden. Mit physiologischer Beuger- und Streckermuskeltatigkeit 
haben die Bewegungen der Muskelwiilste Sauerbruchs nichts zu tun, da 
Sauerbruch Muskeln, die von verschiedenen Nerven versorgt wurden, 
zu einer Schleife vereinigt. Er halt ihm den Ausspruch seiner eigenen Mitarbeiter 
Ruge und Felix vor, die betonen, daB eine Verbindung verschieden innervierter 
Beuger und Strecker zu einer Kraftquelle den natiirlichen und physiologischen 
Bedingungen zuwider laufe. Andererseits wiirde bei Oberarmamputationen 
die Fingerbewegung nicht einmal von den Muskelgruppen bedient, die sonst 
zur Fingerbewegung in Beziehung standen. Es handelt sich· also nicht um 
physiologische, sondern rein mechanische Ausnutzung des Muskelwulstes. 
Letzten Endes ist auch der Vanghetti-Sa uer bruch-Stumpf wie beim Carnes­
Arm zwischen Kraftquelle und Funktionsstelle ein totes Seil. Ob das Seil von 
der Schultermuskulatur oder von dem herauspraparierten Oberarmmuskel 
kommt, ist nur dann nicht gleichgiiltig, wenn die letztere Anordnung funk­
tionell giinstigere Chancen gibt, was er bezweifelt. 

Auch an der Pro these selbst bemangeltCohn mancherlei. Die tech­
nischen Dinge interessieren uns hier aber nur insofern, als sie mit. dem Prinzip 
der Kineplastik iiberhaupt in Beziehung stehen. Er weist besonders auf die 
offene Handstellung hin, die unschOn und unpraktisch ist. ZweckmaBig ist 
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beim Herabhangen des Arms, der haufigen Stellung beim Tragen im Ruhe­
stand, ein geschlossener Ring. Sauerbruch ist aber gezwungen, von einer 
offenen Hand auszugehen, weil sonst eine Umkehr der natiirlichen Funktion 
der Beuger und Strecker eintritt. AuBerdem leidet Sauerbruchs Prothese 
an einer "angeborenen" funktionellen Schwache: der Exkursionsradius zwischen 
gr6Bter Offnung und FingerschluB ist nicht abhangig von ZweckmaBigkeits­
grunden, sondern von der Kontraktionsfahigkeit der Muskulatur des Kraft­
wulstes. Und da der V orderarmkraftwulst sich weniger kontrahieren kann 
als der Oberarmbeuger, so sind Oberarm und Unterarm in ihren Leistungen 
fiir die Prothese durchaus verschieden, wenn nicht beim Oberarm die En t­
fernung zwischen KraftauBerung und Wirkung den Vorteil aufhebt. 

SchlieBlich erwahnt er noch den Kostenpunkt, der, alles in allem ge­
rechnet, sich beim Carnes-Arm billiger stellt, weil Krankenhausbehandlung 
und die Operation viel groBere Unkosten macht. Nach alledem halt er die 
Zukunftsbilanz des Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes und Prothese fiir 
wenig aussichtsreich. 

Es ist zweifellos, daB die Ausfiihrungen Cohns auf den ersten Blick iiber­
zeugend wirken, zumal erauf manche Schwachen des Vanghetti-Sauerbruch­
Verfahrens den Finger legt. 'Trotzdem schieBt er mit seinem abfalligen Urteil 
weit iibers Ziel hinaus. 

Es bleibt unverstandlich, warum er so leugnen will, daB ein arbeitender 
Stumpf eher und sicherer seine unangenehmen Sensationen verliert 81s ein nicht 
arbeitender. Es ist doch eine uralte, praktische Erfahrung, daB ganz allgemein 
mit vermehrter Blutfiille, und die muB bei erneuter Tatigkeit nicht nur in den 
Muskeln, sondern in allen Geweben eintreten, Schmerz und schmerzahnliche 
Beschwerden allmahlich verschwinden. - lch erinnere da an meine eigenen, 
eingehenden Untersuchungen vor vielen Jahren iiber die natiirlichen, schmerz­
lindernden Mittel des Organismus. Und beim Stumpf wissen wir doch zur Ge­
niige von der unteren Extremitat her, wie schmerz- und beschwerdefrei er 
wird, wenn er zur Arbeit des Tragens gezwungen und Reizungen des taglichen 
Lebens ausgesetzt wird. GewiB ist es richtig, daB Schmerzen und Beschwerden 
durch die Bewegungen des Muskels an den Neuromen oder dem empfindlichen 
Periost, wenn, wie fast stets, Verwachsungen bestehen, hervorgerufen werden, 
aber gerade je haufiger das geschieht, um so sicherer werden die Verwachsungen, 
wie bei den Verwachsungen im Bauch, sich losen, um so mehr wird durch 
die der Reizung immer wieder folgende Blutfiille der Schmerz nachlassen und 
schlieBlich beseitigt werden. Wie durch tagliches systematisches Klopfen des 
Knochenendes (also Beanspruchung, Arbeit) die Empfindlichkeit ganz behoben 
werden kann, so habe ich auch bei den Amputationsneuromen bei taglichem 
Beriihren, Kneten und Massieren allmahliches Nachlassen der peinlichen Emp­
findungen selbst zu wiederholten Malen beobachten konnen. Daran muB daher 
meines Erachtens unbedingt festgehalten werden, daB der wie ein gesundes 
Glied arbeitende Amputationsstumpf in bezug auf die schmerz­
haften Sensationen, die Zirkulationsstorungen und die Atrophie 
aller Gewebe dem Carnes-Armtrager weit iiberlegen ist_' 

Richtig ist dagegen, daB das Fehlen des Gefiihls li.nd des Tonus auf die 
Muskelkontraktion ungiinstig einwirken muB, insofern sie immer unnotig zu 
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Hochstleistungen angeregt wird. Auch Pochhammer hat das Fehlen der 
Tastempfindung als schwerenMangel beim Vanghetti-Sauerbruch-Stumpf 
hingestellt. Nach Be the kann man aber auch dem Sauer bruch - Stumpf 
nicht ganz das Gefiihl absprechen, denn wir verlegen die Ursache eines Reizes 
dorthin, wo derselbe normalerweise angreift oder friiher angegriffen hat. Diese 
periphere Projektion geht aber noch weiter, insofern wir das Gefiihl in die 
Maschine hinein· verlegen. So fiihlt ein Amputierter mit seiner Prothese. 

Andererseits ist das Muskelgefiihl, das nach Bethes Untersuchungen 
bei den nach Sauerbruch Operierten ausgezeichnet ist, imstande, in vieler 
Beziehung das Fehlen der Tastempfindung in den kiinstlichen Fingern zu er­
setzen. Und nicht vergessen darf meines Erachtens dabei das Auge werden, 
das mit seinem kontrollierenden EinfluB manches im Muskelgefiihl ersetzen 
kann, was durch den Verlust des Hautgefiihls fortfallt. Wie wichtig das 
Auge in dieser Hinsicht fiir die Ausbildung des Gefiihls ist, zeigt die Sicherheit 
unseres Lokalisationssinnes an auBeren, die Unsicherheit an inneren Teilen 
(Schleimhaute, Mund) (Meurer, siehe auch meine Arbeit iiber Sensibilitat 
in der BauchhOhle). 

DaB die Formveranderung bei der Kontraktion der Muskelwiilste 
ein Hindernis fiir freie Bewegung sein kann, hat Stadler letzthin selbst hervor­
gehoben. Das ist aber fast nur bei ganz kurzen Unterarmstiimpfen (Beuger­
wiilsten) der Fall. 

Wichtiger ist der Einwand Cohns, daB dadurch der feste Sitz am Gliede 
erschwert wird. 

Die Moglichkeit einer ungeniigenden Verbindung zwischen Prothese und 
Glied muB zugegeben werden. In Wirklichkeit habe ich aber bei Sauerbruchs 
Amputierten nichts davon wahrgenommen, und wenn es der Fall ware, ist das 
doch eine technische Schwierigkeit, von der nicht einzusehen ist, warum sie 
nicht im Verein mit der operativen iiberwunden werden sollte. 

Auch der Einwand der starkeren Belastung des Arms beim Van­
g hetti-Sauerbruch im Gegensatz zum Carnes -Arm erscheint auf den ersten 
Blick berechtigt. In Wirklichkeit empfindet aber der Nacken doch das Ge­
wicht der Prothese anfangs sehr wohl als schwere Last und erreicht erst durch 
Gewohnung, wie Cohn selbst sagt, die Unempfindlichkeit dagegen. Warum 
sollte der Ar m selbst sich nicht auch daran gewohnen konnell. Nur weil er 
nicht darall gewohnt ist, erscheillt die Last, wenn sie nicht mehr yom Nacken 
getragen wird, dem Arm so schwer. 

Es kanll keinem Zweifel ullterliegen, daB es physiologisch richtiger ist, 
bei Vallghetti-Sauerbruch die Bewegungen der kiinstlichen Finger und 
Hand diejenigen Muskelwiilste aktiv ausfiihren zu lassen, die sie auch unter 
llormalen Verhaltnissen ausfiihren, also die Beugung durch die Beuger usw. 
Das ist oft genug von Sauerbruch selbst betont. Wo es geht, sollte man das 
zerebrale Umlernen, das bei Verwelldung z. B. von Streckern .zu Rotatoren 
notig ist, gallz vermeiden. An der Tatsache selbst, daB eill solches Umlernen 
moglich ist und auch ziemlich rasch vor sich geht, daran kann man aber doch 
angesichts der Erfahrungen mit der Sehnentransplantation nicht zweifeln. 
Auch die Verbindullg zweier verschieden innervierter und verschiedell arbeiten­
der Muskeln hat ihre Bedenken. 
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Trotzdem, was bedeuten aIle solche doch eigentlich recht theoretischen 
tJberlegungen. SchlieBlich entscheidet einzig und allein die Praxis. Und 
hier kann nicht genug betont werden, daB die praktischen Vergleiche zwischen 
Carnes-Armtrager und einem nach Vanghetti-Sauerbruch Operierten die 
unbedingte tJberlegenheit des letzteren erwiesen hat. 

Interessant ist in der Beziehung eine Mitteilung von v. Baeyer. In einer 
Sitzung des Mannheimer Ingenieur-Vereins zeigte sich der mit Carnes-Arm 
versehene doppeltamputierte Amerikaner Smith in einfachen Verrichtungen 
des taglichen Lebens. Es war bewunderswert, wie akrobatisch er die Schulter­
bewegungen, die er sich im Laufe von 5 J ahren angeeignet hatte, beherrschte. 
Sie strengten ihn aber sichtlich sehr stark an und reizten seine Stiimpfe bis zum 
Wundsein. Es war keine Rede davon, daB er aIle normalen Bewegungen aus­
fiihren konnte und in seiner Lebensweise so gut wie unbehindert war. Er war 
auch selbst mit dem Resultat nicht zufrieden. Nachdem er die Sauer bruch­
schen Falle gesehen hatte, wollte er sich ebenfalls von Sauerbruch operieren 
lassen. 

Die von Sauer bruch behandelten Amputierten waren Soldaten, die 
erst seit kurzem, zum Teil seit wenigen Tagen ihr Kunstglied trugen. Ihre 
Bewegungen waren ungezwungen, viel natiirlicher und vielseitiger als die von 
S mi tho Sie konnten ZiindhOlzer aus einer Ziindholzschachtel nehmen, das 
Seitengewehr aus der Scheide ziehen, Spielkarten beim Mischen halten (3 ver­
schiedene Typen des Greifens). Die Stiimpfe waren kraftig entwickelt, die Stumpf­
beschwerden schon bald verschwunden . 

.Ahnlich au Bert sich Lange, der auf die veitstanzartigen Bewegungen 
der Carnesarmtrager hinweist. Er sieht den groBten Vorzug bei einer gut 
gelungenen Sauerbruchschen Oberarmamputation, daB sie den FingerschluB 
unabhangig von jeder Ellenbogen-, Rumpf- und Schulterbewegung macht, wo­
durch die Bewegungen wieder frei und schon werden, ferner wird durch die 
Operation die Prothese einfacher und laBt sich leichter am Stumpf befestigen. 
1m Nachteil ist die Sauerbruchsche Operation in bezug auf die Kraftent­
wickelung. Die HubhOhe bei den Oberarmamputierten betragt 2-3 cm, 
ausnahmsweise 4-5 cm, bei Unterarmamputierten meist wesentlich geringer. 
Bei Benutzung der Ellenbogenbeugung betragt sie dagegen 4--7 cm, bei Ab­
duktion des Oberarmstumpfes sogar 12 cm. Deshalb verhalt sich Lange bei 
den Unterarmamputierten noch abwartend, rat aber jedem Oberarmamputierten 
mit kraftigen MuskeIn dringend zur Sauerbruchschen Operation. 

Demgegeniiber niitzt es auch nichts, wenn auf die Vielseitigkeit der Be­
wegungen beim Carnes-Arm, auf die geringe Zahl der Bewegungen bei Van­
g he t ti - Sa ue r br u c h hingewiesen wird. Fiir den gewohnlichen Menschen 
kommt es nicht so sehr auf viele, als auf leichte und volikommene Beherrschung 
einer geringen Anzahl von Bewegungen, die oft vorkommen und auch mit 
Kraft ausgefiihrt werden konnen. Das erscheint mit Hilfe des Sauerbruch­
Arms besser als mit dem Carnes - Arm zur Zeit moglich zu sein. Und des­
halb darf das Verfahren Vanghetti-Sauerbruchs nicht ohne weiteres als 
aussichtslos hingestellt werden. 

DaB das Verfahren in seiner jetzigen Form von dem Ideal, das einst dem 
Erfinder vorschwebte, noch entfernt ist, daB es noch nach mancher Richtung 
hin verbesserungsfahig und -bediirftig ist, soIl also gewiB nicht iibersehen werden. 
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Der Gedanke, die aktiven Muskelkrafte fur eine kunstliche Hand zu benutzen, hat 
aber in der kurzen Zeit, in der an der Verwirklichung gearbeitet worden ist, 
durch Sauerbruch schon so viel praktisch Wertvolles erreicht, daB es gewiB 
falsch ware, ihn jetzt, weil er nicht schon noch mehr geleistet hat, wieder zu ver­
lassen. Selbst h6here Kosten durften da von nicht abschrecken. Die Co h n -
schen Einwande werden eine wert volle Anregung zu erneuter Arbeit an der 
Verbesserung sein, das gilt auch mit Riicksicht auf die Prothese selbst. In 
diesem Sinn k6nnen daher auch seine eingehenden Ausfuhrungen nur dankbar 
begriiBt werden. Ob alle Hoffnungen, die man an das Verfahren kniipft und 
gekniipft hat, sich erfiillen, solI damit nicht gesagt werden. - Jedes Verfahren 
hat seine natiirlichen Grenzen, und so auch dieses. 

Keulenbildung nach Vanghetti-Walcher. 
Neben der Schlinge ist auch die Keulen bild ung in diesem Kriege 

erneut versucht worden. So finde ich einen Vorschlag von To biase k , der 

I. Walchers bewegliche Hand II. Walchers bewegliche Hand 
in Streckstellung. in Beugestellung. 

Abh. 621 und II. Bildung einer Keule nach Vanghetti-Walcher am Radius. 

an Stelle eines Tunnels im Muskelstumpf ein Knochenstiick (Tuberositas calcanei, 
Patella, Olekranon, oder ein Stiick Tibia oder Fibula, das vom gesunden Bein 
transplantiert wird) in querer Richtung anbringt. Naheres habe ich uber die 
Mitteilung nicht in Erfahrung bringen k6nnen. 

Dagegen besitzen wir von Walcher eine eingehende Arbeit uber den 
lebenden Handersatz durch Schaffung eines neuen Gelenks am Radius. Er 
amputiert von der Ulna ein 6 cm langes Stuck, wahrend der Radius 6 cm von 
seiner Spitze entfernt in distalwarts konvexem Bogen durchsagt wird. Zwischen 
die Sageflache des Radius wird ein doppelter Lappen von der Oberschenkel­
fascie zur Bildung eines neuen Gelenks eingenaht. Samtliche beim Verlust 
der Hand durchtrennten Beuge- und Strecksehnen werden an dem neuen aus 
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dem Radiusende geschaffenen Glied ("Daumen") angenaht. Es kann Bewe­
gungen ausfuhren im Sinne der Beugung und Streckung, der Pronation und 
Supination, sowie in seitlicher Richtung und hat als weiteren Vorteil, daB es 
wie ein naturliches Glied Gefuhl besitzt. Als Prothesen verwendet Walcher 
zwei Konstruktionen, die eine dient als Widerlager, gegen das der neue "Daumen" 
einen Gegenstand anpressen und halten kann. Dadurch, daB das Widerlager 
in einer Achse drehbar ist, gestattet es den Gebrauch bald auf einer, bald auf 
der anderen Seite. Ein £laches Widerlager ist fUr den gewohnlichen Gebrauch 

Abb. 63. Prothese flir einen Vanghetti-WaI­
cher-Stumpf am Radius. Apparat in verschie· 

dener SteIIung. 

be~timmt, fur das Fassen dicker 
Gegenstande, Besen, Schaufel usw. 
ein stark gebogenes zweifingeriges, 
mit dem auch kleinste Gegenstande 
gehalten werden konnen, wenn das 
neue Glied etwas zur Seite ge­
bogen wird. 

Die andere Konstruktion ist 
eine aufsetzbare Hand mit beweg­
lichen Fingern, die durch Hebel­
wirkung vom neuen Glied (Dau­
men) bewegt werden. 

Mit dem Verfahren von Wal­
cher, das sich eng an das von 
Slawinski anschlieBt, ist zum 
erstenmal das Problem der Keulen­
bildung zu einem vollen Erfolg 
ausgereift. Es ist ein Verfahren fur 
den Unterarm. Ob es hier imstande 
ist, mehr zu leisten, wie die Schlinge, 
kann erst groBere Erfahrung mit 
dieser Methode lehren. 

Verfahren nach 
Schmidt-Kruken berg. 
Ein anderer Weg, um dem Am­

putationsglied neue Beweglichkeit 
zu verschaffen, geht darauf hinaus, 
das Amputationsglied selbst wieder 
zu einem Greiforgan umzuwandeln. 

Bekanntlich war Beely der erste, der auf die erstaunliche Greiffahigkeit 
der in Form eines Russels uberstehenden, an der Haut inserierenden Muskel­
und Sehnenstumpfe eines ange borenen Vorderarmstumpfes aufmerksam ge­
macht hat. Zahlreiche ahnliche FaIle sind seitdem beschrieben, auch in dieser 
Kriegszeit 1). Auf diese angeborenen Stumpfe weist Pochhammer hin. Eine 
solche Greiffahigkeit kann nach mm nur dadurch ermoglicht sein, daB durch 
geschickte Ausnutzung noch erhaltener Sehnen- und Muskelbewegungen am 

1) Mayer, Nathan, v. Eiselsberg. 
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Stumpf willkiirlich eine Hautfalte gebildet wurde, in der der Gegenstand seinen 
festen Halt fand. Er nimmt dabei an, daB die Muskeln und Sehnen gekreuzt 
zur Haut ziehen und dort verwachsen sind. Er erinnert ferner an die Tast­
fortsatze am unteren Ende des Elefantenriissels, die ihre Wirkung auch dem 
Umstande verdanken, daB in ihnen zum groBen Teil gekreuzt langs- und quer­
laufende Muskelfasern zur Geltung kommen, durch deren Zusammenwirken 
ein Fassen und Greifen ermoglicht wird. Dementsprechend hat Pochhammer 
den Vorschlag gemacht 1), statt eines Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes die 
Muskeln und Sehnen am Ende des Amputationsstumpfes in zwei rings mit 
Haut umkleidete Wiilste auslaufen zu lassen, nachdem sie sich zuvor gekreuzt 
haben. Er will den MuskelwiilstenauBer del' Moglichkeit einer Kraftleistung 
auch die Tastempfindung wieder ver­
schaffen. Durch die Kreuzung der 
Muskeln und Sehnen wird erreicht, 
daB sich die Wiilste bei gleichzeitiger 
Zusammenziehung wie die Arme einer 
Zange einander nahern und eine Greif­
rinne zwischen ihnen entsteht, die 
nach MaBgabe der gewonnenen Tast­
eindriicke einen Gegenstand fassen 
und festhalten und auch fiir eine 
kiinstliche Hand nutzbar gemacht 
werden kann. Gegebenenfalls kann 
eine kiinstliche Hand iiberhaupt ent­
behrt werden. 

Auch Pochha m mer will einen 
Teil des vorstehenden Knochenstump­
fes geopfert wissen, urn die fiir die 
Bildung der Wiilste notige Weichteil­
masse zu gewinnen. Das Ende des 
Knochens solI der Kreuzung des 
Muskels wegen konisch zulaufen und 
mit einer ausgemeiBelten, mit Fascie 

, , 

I. im Ruhezustand, II. im Greifzustand. 

Abb. 64 I und II. Kreuzung zweier Muskeln 
bzw. Sehnen vor dem konisch zugespitzten 
Knochenstumpf und Vernahung derselben an 
an zwei eingelagerte Knochenstiitzplatten 

nach Pochhammer. 

oder Periost iiberkleideten Gleitflache versehen sein. Ferner soll in die zu bil-
dende Hautlappenfalte je eine Knochenscheibe, der auBeren Haut anliegend, 
eingelagert werden, urn den Tastwiilsten einen festen Halt zu geben. Am inneren 
Rand der Knochenscheibe werden die Sehnen- und Muskelstiimpfe mit der 
Haut in Verbindung gebracht. 

Die Methode hat den Nachteil, daB sie ein volliges Umlernen des Gehirns 
notig macht, damit die gegenseitige Beeinflussung sensibler und motorischer 
Reize zu einer natiirlichen Funktion der Tastwiilste fiihrt. Vor allem verliert 
sie aber dadurch an Wert, daB Pochha m mer iiber gar keine praktische Er­
fahrung verfiigen kann. 

In gewisser Weise ist die Idee eines selbstandigen, tastempfindenden 
Greiforgans von Joh. E. Schmidt bei einem im Handgelenk Exartikulierten, 
allerdings auf anderem Wege, in die Praxis umgesetzt. Auch er wollte, daB 

1) Ein ii.hnlicher Vorschlag ist schon von d e F ran c esc 0 gemach t worden. 
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sein Arm ohne Prothese einen Gegenstand halten und tragen sollte. AuBer 
der lebenden Klaue suchte er aber noch einen lebenden Ring, wie beim Van­
g hetti-Sauer bruch-Stumpf, herzustellen, wobei die so wichtige Unterarm­
drehung erhalten blieb. Es wurde deshalb 1. eine groBe mit Raut gedeckte 
Muskelschlinge zum Durchstecken und Tragen seitlich am Unterarm gebildet, 
2. eine Spaltung am Stumpfende zwischen Radius und Ulna vorgenommen, 
wobei Supinatoren und Pronatoren den Motor bildeten: 

Langer Rautschnitt radial und ulnar an der Beugeseite, an der Radial­
seite wurde der Schnitt gegen das Stumpfende zu gegabelt, so daB hier ein 
zungenformiger Lappen mit unterer Basis entstand. 

Abb. 65. Bildung cinE's sE'lbstandigen Greiforgans nach Sch mid t. 

Zuerst wurde das Unterarmloch zwischen Musc. flEX. dig. subl. und dem 
Flex. carp. rad. einerseits, dem Flex. dig. prof. andererseits gebildet. 

Die Muskelsehnen wurden aus ihren Verwachsungen am Stumpfende 
gelOst. Die oberflachlichen wurden (Sublimis und Flexor carp.) nach innen und 
oben eingerollt und zwischen Knochen und tiefen Sehnen am letzteren ange­
naht. Die tiefen (Flex. dig. prof.) wurden, nachdem sie noch etwas verkiirzt 
worden waren, nach auBen und oben eingerollt und mit den Sublimissehnen 
vernaht. 

So entstand eine breite Muskelsehnenschlinge, deren Winkel frei von 
Naht war. Nun wurde der kleine, untere, zungenformige Rautlappen in den 
unteren Sehnenschlingenwinkel hereingeklappt und schlieBlich wurde ein aus 
der Bauchhaut mit oberer Basis entnommener, einseitig gestielter Hautfett­
lappen, die Raut nach innen gedoppelt, in das ganze Muskelsehnenschlingen­
loch gelagert. An der radialen Seite wurde er mit der Unterarmhaut exakt 
vernaht und an der ulnaren Seite durch einige Nahte befestigt. 
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Es folgte die Bildung der Ie benden Klaue. - Die Haut am Stumpf­
ende zwischen Radius und Ulna wurde bis zum Pronator quadratus, der etwas 
eingekerbt und zuriickgeschoben wurde, gespalten. Das nach innen gegen 
die Ulna vorspringende Radiusstuckchen wurde in Langsrichtung des Knochens 
abgemeiBelt, so daB der normale Spalt zwischen Radius und Ulna verbreitert 
wurde. Auch hier wurde ein gestielter Hautfettlappen yom Bauch entnommen, 
gedoppelt zwischen Ulna und Radius eingeschlagen und ebenso wie beim Unter­
armloch befestigt. - Gefensterter Gipsverband. - N ach 10 Tagen wurde mit 

)If. supiRaLor brev. -#1-""'rffI'l·~1 

M supinalDr long. 

jlfpolmlJ1' long. 

Abb. 66. Die anatomischen Verhaltnisse, die bei der Bildung des Kruken bergschen 
Stumpfes in Betracht kommen. 

der Durchtrennung der Lappenbasis begonnen, am 15. Tage der iiberpflanzte 
Lappen halbiert und die Hautrander vernaht. 

Ein anderes Mal, meint Schmidt, wiirde er nicht nur das untere Ende, 
sondern auch das obere Ende der Sehnenschlinge durch einen besonderen, 
zungenformigen Lappen auskleiden. Ferner wiirde er Ring und Klaue nicht 
wieder gleichzeitig machen, da man in der Lagerung des unteren Lappens ge­
hindert ist, wenn schon der Arm am Bauch fixiert ist. 

Schmidt hat mit seiner Operation, die er ohne jede Stumpfverkiirzung 
vornahm, erreicht, daB der Amputierte mit der Schlinge Gewichte tragen und 
Gegenstande bis herab zu Bleistiftdicke fassen kann. Ferner kann eine Kraft­
prothese unter Erhaltung des Drehvermogens des Unterarms fest angelegt werden. 
Eventuell ist automatische (Druck-) Auslosung einer Bewegung der Kunsthand 
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moglich. Die Schlinge, die entspannt fur zwei Finger gut durchgangig ist, kann 
sehr kraftige und dauernde Spannung ausuben, da es sich urn Muskein des 
Faustschlusses handelt, eine der ausgiebigsten Dauerbewegungen. Mit der 
Klaue konnen feinere Gegenstande, wie BandmaB, Nagel, Zeitung usw. fest­
gehalten werden. Er iBt seine Suppe mit einem zurechtgebogenen Zinnloffel 
sehr schon. 

Interessant sind noch Schmidts Beobachtungen iiber die Sensibilitat, 
die uberraschend vollkommen sich in dem Hautiappe n wieder 
einstellte. 

Die Bildung eines Greiforgans, wie sie S c h mid t durch Spaltung der 
Haut zwischen Radius und Ulna und Benutzung eines gedoppelten Hautlappens 
erzieit hat, hat in gewisser Weise ein Vorbild in dem Verfahren, das KIa p p 
schon im Frieden angewandt hat. Beim Fehlen des ersten Fingers schafft 

Abb. 67. Bildung eines Krukenbergschen Unterarmstumpfes. 

KIa pp einen neuen Daumen dadurch, daB er den Raum zwischen erstem und 
zweitem Metakarpus weit inzidiert und die Wunde durch Hautlappen von 
Beuge- und Streckseite verschlieBt. Der Metakarpus I ubernimmt dann die 
Funktion des Daumens. Das Verfahren ist vielfach mit Erfolg angewandt. 

In ahnlicher Weise habe Ich bei Fortfall von Fingern und 1/2 Mittelhand 
die Greiffahigkeit dadurch wiederhergestellt, daB ich bis dicht ans Handgelenk 
heran, durch Fortnahme der Knochen einen breiten Raum zwischen Daumen­
und Kleinfingerballen geschaffen habe. So konnen Gegenstande zwischen 
diesen beiden sehr fest gefaBt und gehalten werden. 

Das Schmidtsche Verfahren bedeutet einen erheblichen Schritt vor­
warts zur Bildung eines selbstandigen Greiforgans aus dem Unterarm, ein 
Prinzip, das aber erst Kruken berg in neuester Zeit voll gelungen ist. 

Er trennt durch Langsschnitt im Lig. interosseum den Radius mit seinen 
Muskein von der Ulna. Dadurch wird der Radius zu einem selbstandigen 
Bewegungsorgan, das nun nich t nm isolierte Pro- und Supinationsbewegungen, 
sondern auch dieselben Bewegungen wie der Daumen gegen die Mittelhand 
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ausfiihren kann. Der Bizeps wird dabei Beuger, Supinator und Adduktor 
des Radius, der Pronator teres wird Adduktor und Pronator. Abduktoren 
werden Supinator und die beiden Extensores carp. radiales. Die langen Finger· 
beuger und Strecker, die bei der Aufspal-
tung ohne Funktion bleiben, konnen 
noch dadurch zur Mitarbeit herangezogen 
werden, daB sie ein (nach Art der Van­
ghettischen Keule) im Verlauf des 
Radius oder der Ulna operativ gebildetes 
Scharniergelenk bewegen. Bei der Ope­
ration, der, wie bei Sauerbruch, eine 
Vorbehandlung der Stumpfmuskulatur, 
besonders elektrischer Art, voranzugehen 
hat, benutzt man je einen Langsschnitt 
in der Mitte der Streck- und Beugeseite. 
An der Streckseite trennt man die Mus­
kulatur zwischen radialem und ulnarem 
Teil des Extens. digit. comm., an der 
Beugeseite in der Mitte des Flexor dig. 
communis sublimis. Die Beuger und die 
Strecker des Daumens und die tiefen 
Fingerbeuger werden exstirpiert. Die zu­
sammengehorigen Muskeln werden durch 
einige Situationsnahte an ihrem Endteil 
miteinander vereinigt. Der Rautdefekt 

wird, wenn es 

Abb. 68. Der Kruken bergsche 
Stumpf in Tatigkeit. 

moglich ist, direkt. vernaht. Der Deckung durch 
Thierschsche Lappchen, die Kruken berg anfang­
lich verwandte, zog er bald die durch gestielte Lappen 
yom Rumpfe vor. Besonderen Wert legt er darauf, 

Abb. 69. Lappenplastik zur Hautdeckung beim Kruken bergschen Stumpf. 

daB da, wo die spateren Greifflachen liegen, urspriingliche Raut sich 
befindet, weil dann die so wichtige Tastempfindung ungestort bleibt. Die 
Leistungen der so geschaffenen Greiforgane sind ganz iiberraschend. Die 



128 Carl Ritter: 

Patienten sind imstande, mit dem Stumpf eine Zigarre zu halten, ein Glas 
zum Munde zu fUhren, Gabel, Loffel und Messer bei der Mahlzeit zu benutzen, 
zu schreiben, die Kopfbedeckung auf- und abzusetzen, Tiire und SchlOsser zu 
offnen usw. Der Versuch, die Greiftatigkeit der Ersatzhand noch durch ein 
bewegliches kiinstliches Scharniergelenk am Radius (bzw. Ulna) zu vervoll­
kommnen, schlug fehl, da das Gelenk nachtraglich versteifte. Ebenso befriedigte 
der Versnch einer osteoplastischen Verlangerung der beiden V orderarmknochen 
in bezug auf die spatere Funktion nicht. Dagegen gelang es Krukenberg, 
am Oberarmstumpf durch Aufspalten der Muskulatur und Einpflanzen je einer 
von den Rippen entnommenen Knorpelspange in den Bizeps und Trizeps eine 
"Zange" zu erzielen, mit der eine Zigarette gehalten, ein Pfundgewicht gehoben 
und ahnliche Verrichtungen ausgefiihrt werden konnten. Kruken berg 'hat 
dann letzthin auch eine kiinstliche Hand fiir die von ihm plastisch umgewandelten 
Stiimpfe hergestellt. Ein besonderer V orteil seiner Methode liegt darin, daB 
fUr jede Art von Bewegungen Kraftquellen fUr Hin- und Riickweg zur Ver­
fiigung stehen, und daB die arbeitenden Muskeln dabei Bewegungen ausfUhren, 
die ihnen von Natur adaquat sind, ein Umlernen also nicht notig ist. 

Ersatz der durclt die Amputation verI oren gegangenen Glieder 
und Gliedabschnitte. 

Aus dem Mitgeteilten geht hervor, welche Arbeit auf operativem und 
technischem Gebiet geleistet ist, um alles, was an Kraften aus dem Stumpf 
noch herauszuholen ist, zu verwerten, damit der Defekt weniger fUhlbar wird. 
Ganz wird das leider nicht gelingen. Darum sind auch die nie rastenden Ver­
suche zu verstehen, die sich bemiihen, auf operativem Wege durch Transplan­
tation oder Plastik das Fortgefallene direkt zu ersetzen. 

Als ein Versuch primitiver Art ist die Bemiihung (Ravaton, Larghi, 
OIlier) anzusehen, neue Hebelarme, die durch die Absetzung verloren gegangen 
sind, wiederzugewinnen, insofern man bei Exartikulationen den Knochenstumpf 
nicht gleich entfernt, sondern sein Periost stehen laBt, in der Hoffnung, daB 
daraus sich ein neuer Knochen entwickelt und so eine Bewegung in dem betref­
fenden Gelenk sich noch ermoglicht. Viel hat man allerdings bisher iiber wirk­
lich brauchbare Hebelarme, die auf diesem Wege entstanden sind, nicht gehort. 
Die Moglichkeit, Knochenspane, aus der Tibia oder anderswoher entnommen, 
in die erhaltenen Muskeln einzupflanzen, mag wohl gelegentlich zu Versuchen 
gereizt haben, aber auch dariiber ist an den groBeren Gliedern nichts bekannt 
geworden, was praktisch von Bedeutung ware. Nur Payr berichtet iiber die 
Verpflanzung der Spina scapulae, die er im Acromio clavic.-Gelenk um mehr 
als 90° nach auBen gedreht hatte, in die Muskulatur der gespaltenen Delta­
muskelmassen. 

Dagegen liegen eine Reihe gelungener Resultate von Ersatz an den Fingern 
vor. Entweder wird eine Hautrolle aus der Brust (Stiellappen, Fernplastik) 
an den Fingerstumpf zur Anheilung gebracht und in sie ein Tibiaspan einge­
pflanzt (Muffplastik). Diese Methode, die nach einer Notiz Payrs schon von 
Nikoladoni geiibt ist, aber in Vergessenheit geriet, ist besonders von mir 
(beweglicher) und NoeBke (starrer Finger) mit Erfolg angewandt worden. 
NoeBke hat auch im Kriege wieder iiber einen neuen Fall berichtet, bei dem 
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Abb. 70. Verpflanzung der Spina scapulae zur Herstellung eines Hebelarms bei Verlust 
des Humerus nach Payr. 

Abb. 71. Ersatz von vier Fingern durch die Zehen von Ess e r nach der Methode von Nikoladoni. 
Ergebnisse der Chirurgie. XII. 9 
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er aber diesmal eine Grundphalanx der vierten Zehe zur Transplantation be­
nutzte. Neuhauser nahm ein Rippenstuck dazu. 

Oder man geht nach der viel bekannteren Methode Nikoladonis vor, 
indem man aus einer Zehe einen neuen Finger (Daumen) bildet. Sowohl das 
urspmngliche Verfahren aus der zweiten Zehe, als auch das aus der GroBzehe 
(Krause) ist von Payr und Horhammer in diesem Kriege geubt. 

Esser bildete in diesem Kriege den Daumen sowohl aus der groBen, als 
auch aus der zweiten Zehe, und zwar unter Mitnahme eines Stucks Mittelknochen. 
Neuerdings verwandte Esser die Methode auch fUr Ersatz von vier Fingern 
mit gutem Erfolg. Auch hier muBte ein Stuck der Metatarsen mitgenommen 
werden, da der vordere Teil der Metakarpen verloren gegangen war. 

Das Verfahren von Luksch, der einen verlorenen Daumen, den wichtig­
sten, durch Dberpflanzen eines weniger wichtigen Fingers ersetzt, ist eben­
falls schon alter und ist sicher ofter in diesem Kriege angewandt worden. In 
der Literatur habe ich allerdings so gut wie nichts damber gefunden. 

Das ist auBer Vorschlagen, die aber nicht in die Praxis umgesetzt sind, 
in dieser Richtung so ziemlich alles, was bisher versucht ist. 

1m allgemeinen sind also bisher die Ergebnisse des Ersatzes der Glieder 
doch noch recht bescheiden 1). 

Fur die groBeren Gliedabschnitte sind wir vorlaufig einzig mit dem plasti­
schen Verfahren imstande, mehr wie fruher zu leisten. 

1) Dazu kommt, daB wir jetzt mit groBen Widerstanden von seiten der Amputierten 
zu kiimpfen haben. Sie haben meist das Krankenlager und die Schmerzen so satt, daB 
sie sich nur schwer zu einem neuen Eingriff bereitfinden. 
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Einleitung. 
Eine umfassende Bearbeitung der Hitzeschadigungen des Krieges, be­

sonders derden Chirurgen angehenden Kriegsverbrennungen, ist zu einer Zeit, 
wo das Ende des Krieges noch keineswegs abzusehen ist, nicht moglich, da 
einmal aIle statistischen Angaben fehlen, des weiteren jede Besprechung von 
Kampfmitteln aus naheliegenden Grunden sich verbietet. Anderseits erscheint 
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es wichtig, eine Zusammenstellung der Kriegsverbrennungen mit praktischen 
Ergebnissen schon jetzt zu bringen zum Vorteil des Kriegsarztes und seiner 
Patienten. 1) 

Feuer und Schwert haben noch immer zusammengehort; auch der mo­
derne Krieg, von dessen Humanimt sich mancher so vieles versprach, hat darin 
nicht nur keinen Wandel geschaffen, sondern er ist sogar von der Anwendung 
primitiver alter Verfahren zu neuen raffinierten Methoden iibergegangen. 

Hitzschlag, Sonnenstich, "strahlende Warme" im Kriege . 
. Bei Betrachtung der Hitze als Krankheitsursache im Kriege kommen 

wie auch sonst die allgemeinen und die lokalen Wirkungen (Verbrennungen) 
hoher Temperaturen in Frage (Felix Marchand). Die allgemeine Wirkung 
hoher Temperaturen tritt im Kriege vor allem in die Erscheinung ala Hitz­
schlag und Sonnenstich, als Folge "strahlender Warme", Erkrankungen, die 
wegen ihrer praktischen Bedeutung die Milimrarzte aller Lander interessieren. 
Von Arnold Hiller haben die Erkrankungen eine Bearbeitung erfahren, die 
dem gegenwartigen Stande der Wissenschaft entspricht. 

FUr die Prophylaxe des Hitzschlags und des Sonnenstichs haben vielleicht 
die Untersuchungen von Fritz Schanz (1913) Bedeutung, der in unsern Nah­
rungsmitteln Stoffe verIIlutet, die eine Steigerung der Lichtwirkung ahnlich 
wie das Eosin bewirken konnen, er vermutet solche Stoffe z. B. im Mais, Reis, 
Buchweizen (vgl. auch Hammer und Welding). Wichtig sind die Beobach­
tungen von A. Bittorf, daB jedem schweren Hitzschlag hysterische Nach­
krankheiten folgen konnen, die schwere Schadigung des Gehirns fiihrt zu einer 
hysterischen Charakterveranderung, wie sie mitunter nach schweren Intoxi­
kationen, z. B. durch Schwefelkohlenstoff beobachtet wird; in ahnlichem Sinne 
auBert sich W. W eygand t. 

nber die Haufigkeit des Hitzschlags wahrend des Krieges vermag ich 
keine Angaben zu machen, nach meinen Erfahrungen waren wahrend des heiBen 
Vormarsches in Belgien (1914) bei zum Teil wenig marschgewohnten Leuten 
die Erkrankungen am hiiufigsten, wahrend des Stellungskrieges in Frank­
reich habe ich auch an heiBen Tagen nur sehr wenig Hitzschlagfalle im Feld­
lazarett gesehen, der VerIauf war zumeist leicht. 

Ebenfalls auf allgemeine Wirkung strahlender Energie zuriickzufiihren 
sind die Erkrankungen des Heizer- und Maschinenpersonalsder Handels- und 
Kriegsschiffe, ein aus dem Frieden wohlbekanntes Krankheitsbild, das bei 
hoher AuBentemperatur gewolmlich dann auf tritt, wenn die Liiftungsschlote 
bei Windstille versagen, z. B. im Bereich der sog. Kalmen auf tropischen Meeren: 
HitzerschOpfung der Englander (Elliot), Heizerkrampfe. Neben der Hyper­
pyrexie stellen sich uramische Symptome ein: tiefes Koma, periodisch auf­
tretende Krampfe. Trotz dieser schweren Krankheitsform ist die Sterblich­
keit gering - auf lOO Erkrankungen kommen durchschnittlich 3 Todesfalle 
- wohl infolge der sofort an Bord vorhandenen arztlichen Hille (Hiller). 

Dieser kurze Hinweis auf einige neue Arbeiten liber den Hitzschlag mag 
genligen, er gehOrt nicht in das Gebiet der Chirurgie. 

1) Anm. bei der Korrektur: VerfaBt im Juni-Juli 1918. 
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Lokale Wirkungen hober Temperaturen, Pathologie und 
Symptomatologie der Verbrennungen. 

Urn so groBer ist das Interesse des Chirurgen an den Folgen der lokalen 
Einwirkung hoher Temperaturen, den Verbrennungen. 

Die kurze Besprechung einiger die Pathogenese und die Theorie der Ver­
brennungen betreffenden Fragen besonders auf Grund neuer Arbeiten erscheint 
rnir geboten. 

Die Verbrennung ist eine durch Einwirkung hoher Ritzegrade hervor­
gerufene Verletzung (Sonnen burg und Tschmarke). Am besten bekannt 
sind die Folgen der lokalen Verbrennung an der Raut und den auBereri Weich­
teilen. Nach der Intensitat teilt man die Verbrennungen der Raut ein in l. Ro­
tung, 2. Blasenbildung, 3. Verschorfung (nach Boyer) entsprechend der Ryper­
arnie, der Entziindung, der Nekrose. Als 4. Grad der Verbrennung bezeichnet 
Ziegler die Verkohlung, die im Frieden zumeist forensisches und pathologisch­
anatornisches Interesse hatte, im modernen Kriege aber, wie wir sehen werden, 
eine groBe Rolle spielt. 

Mit Felix Marchand unterscheiden wir bei der Einwirkung der Hitze 
auf gefaBhaltige Gewebe die direkte Wirkung auf die Gewebe und die Wirkung 
auf die GefaBe. 

Bei geringen Temperatursteigerungen kommt es infolge reflektorischer 
Einwirkung auf die GefaBnerven zur GefaBerweiterung, der sich bei hoheren 
Hitzegraden gesteigerte Durchlassigkeit, Transsudation und aile weiteren Folgen 
der Entziindung anschlieBen konnen. In den erweiterten GefaBen kann es 
zur Stase und bei GefaBwandveranderungen zur Thrombose kommen. AuBer­
dem wirken hohe Temperaturen auf GefaBwand und Blut auch direkt, die 
Blutsaule koaguliert, es kommt zur Gerinnung des Plasmas und der roten Blut­
korperchen. 

Das Verhalten der GefaBe bei den Verbrennungen ist besonders von 
Samuel u. Cohnheim gut studiert und von Cohnhei m absolut in den Vorder­
grund gestellt. 

Demgegeniiber wird von Felix Marchand betont, daB die direkte Wir­
kung der Ritze auf die Gewebe zunachst die Epidermis dieselbe ist wie auf 
isolierte Zellen, "daB also die unmittelbare Folge einer Erhitzung iiber 50° 
das Absterben sein muB". Untersuchungen iiber Entstehung der Brandblase 
liegen vor von Biesiadecki, Tonton, Unna u. Marchand, es handelt sich 
urn eine ausgedehnte Schadigung der tieferen Schicht der Epidermis, wobei es 
zur Exsudation aus den erweiterten GefaBen und Abhebung des auBeren Blattes 
kommt. 

Die Verbrennung III. Grades stellt eine tiefergreifende Neluosfl der Kutis 
vor, es kommt zur Schorfbildung, wobei die Farbung der Schorfe eine ver­
schiedene sein kann, grau, gelb, braun, schwarz, nach Ab16sung der Epidermis 
bekommt die Kutis eine lederartige Beschaffenheit. 

Bei langerer Einwirkung hoherer Hitzegrade kommt es zu einer Ver­
kohlung der Raut und unter Umstanden auch des Unterhautfettgewebes der 
Muskulatur und der Organe (vgl. das Kapitel iiber Fliegerverbrennungen!). 
Die Schleimhaut verhalt sich Hitzeschadigungen gegeniiber ahnlich wie die 
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auSere Haut, doeh zeigt die Mundsehleimhaut beim Erwaehsenen i. a. eine 
geringere Empfindliehkeit gegen hOhere Temperaturen (65-700 C). 

Sehr heiBe kochende Fliissigkeiten, Dampfe usw.· fiihren zur Ab16sung 
des Epithels in Form von Fetzen, Nekrosen und Ulzerationen auf der Schleim­
haut des Mundes und der Speiserohre (v. Schjerning, Thiele). 

Anasthetisehe Hautgebiete scheinen der Hitzeeinwirkung gegeniiber 
weniger resistent zu sein. E. Reznicek (naeh S. Plaschkes) beobaehtete 
bei einer peripheren Ulnarisparese Blasenbildung nur im anasthetisehen Gebiet 
nach UbergieBung mit heiSem Wasser. 

Allgemeine Symptomatologie. 
Die allgemeine Symptomatologie der Kriegsverbrennungen deckt sieh 

mit der des Friedens; die Erscheinungen, wie sie jeder Art der Kriegsverbren­
nungen je naeh ihrer Atiologie eigen sind, werden jedesmal bei dem betreffenden 
Kapitel gesondert besproehen. 

Die meisten Verbrannten klagen iiber heftige Sehmerzen besonders an 
der Stelle, wo das Korium bloSliegt, in wenigen Fallen fehlt der Schmerz. 

Kaposi unterscheidet demgemaB ein erethisches und ein torpides Initial­
stadium; nach Weidenfeld herrscht bei Verbrennungen III. Grades die torpide 
Form vor, weil die Nekrosen unempfindlich sind. . 

Bei den meisten Kranken besteht gro13e Unruhe, andere liegen ruhig, 
bewu13tlos oder mit getriibtem BewuBtsein und sterben im Kollaps. Inter­
mittierende Atmung nach dem Cheyne-Stokesschen Typus, Delirien, Zuk­
kungen der Glieder, Opisthotonus, Erbrechen, Gahnen, Singultus konnen das 
Bild erganzen (nach Sonnenburg u. Tschmarke). Sonnenburg und 
spater Stockis beobaehteten zunachst ein starkes Ansteigen des Blutdrucks, 
dem aber ein jaher Abfall folgte. Wilms iand nur ein Sinken bis zum Tode 
Temperaturerniedrigung wurde beobachtet von Sonnen burg und von Bill­
roth, der nach einer Pulververbrennung in der Achselhohle 33° feststellte. 
Hohe Temperatur im Mter bei niedriger Achseltemperatur fanden Sonnen­
burg u. Wilms. Nach Wilms steigt bei Verbrennung III. Grades die Tem· 
peratur in den ersten 3 Tagen, bleibt dann zwischen 38° und 39° und fallt etwa 
am 12. Tage lytisch ab, bei schweren Verbrennungen II. Grades· mit Ausgang 
in Heilung steigt die Temperatur schneller und steiler und fallt am 6. Tage ab, 
bei todlichem Verlauf steigt die Korperwarme. langsam und kommt kurz vor 
dem Tode auf ungefahr 40°. 

Ein als toxisch erklartes Erythem beobachtete Weidenfeld, Sinken 
der Harnmenge und des Stiekstoffs, des Harnstoffs, der Alioxurkorper, der 
Chloride und Phosphate fand Stockis in Tierversuchen. 

Hamoglobinurie 1-2 Tage lang beobachteten Wilms, HeIsted u. a., 
vielfach ist Albuminurie beschrieben (Tschmarke, Dohrn). Wilms fand 
Eiwei13 nur ausnahmsweise und dann in Spuren, dagegen immer Albumosen. 

Veranderungen der roten Blutkorperchen (Stechapfelformen, Zerfalls­
produkte, Mikrozyten, Blutschatten) sind mehrfach gefunden u. a. von Dohrn. 

Lo eke fand eine Vermehrung der roten Blutkorperchen bis zu 4 Millionen 
und eine Vermehrung der Leukozyten von 30000-50000, die Blutdichte 



138 Heinz Florcken: 

nimmt also zu, nach Schlesinger infolge des Verlustes einer eiweiBhaltigen 
Fliissigkeit. 

1m Tierexperiment fand sich bei tOdlicher Verbrennung eine Leukopenie 
(Pfeiffer). 

Die Alkaleszenz des Blutes nimmt ab, die Gerinnungsfahigkeit nimmt 
zunachst zu und sinkt dann, Absinken der Blutgase, sowohl der Kohlensaure 
als des Sauerstoffs stellten Boyer und Guinard u. Stockis fest. 

Die Todesursache bei Verbrennungen. 
Ein viel besprochenes Kapitel bildet die Frage nach der Todesursache 

der Verbrennungen. 
Ein Teil der Verbrennungstodesfalle ist direkt auf die Einwirkung irre­

spirabler oder heiBer Gase oder umfangreicher direkter Flammenwirkung zuriick­
zufiihren. In diesen Fallen kann von einem Verbrennungstod im engeren 
Sinne nicht die Rede sein (Hermann Pfeiffer). Ebensowenig rechnen die 
Falle dazu, wo der Tod infolge einer Pneumonie oder Infektion an der Ver­
brennungsstelle eintrat. 

Vielmehr bezeichnen wir als Verbrennungstodesfalle jene, in der nach 
mehr oder weniger ausgedehnten Hautverbrennungen der Tod kiirzere (1-2 
Tage "Friihtod") oder langere Zeit nach der Verbrennung sich einstellt ohne 
nachweisbare Infektionen oder Organveranderungen (Pneumonie). 

Unter 33 todlichen Hautverbrennungen, die M. Wilms zusammenstellte, 
waren 25, also iiber 80% in den ersten 24 Stunden gestorben, darunter 11 in 
12-24 Stunden. 

Ferner wird angenommen, daB bei Verbrennungen von mehr als der Halite 
der Oberflache der Tod sicher, von mehr als einem Drittel in vielen Fallen 
eintritt. 

Weidenfelds Angabe, daB eine RegelmaBigkeit besteht zwischen der 
Ausdehnung der. verbrannten Korperflache und der Zeit des Todeseintritts 
vermag ich nicht zu teilen; ich beobachtete jiingst ein 7 jahriges Madchen mit 
ausgedehnter Hautverbrennung II. und III. Grades von weit iiber die Halite 
des Korpers, der Tod trat erst nach 14 Tagen ein (Se~tion verweigert), ferner 
eine ausgedehnte Fliegerverbrennung iiber die Halite der Korperoberflache 
II. und III. Grades, der Tod trat nach 10 Tagen ein. Eine Abhangigkeit der 
Schwere der Verbrennung vom Verhaltnis der verbrannten Masse zur Korper­
masse ist zutreffend, daher die viel schlechtere Prognose bei Kindem, kommen 
doch nach Vierordt (nach Sonnenburg u. Tschmarke) z. B. bei einem 
6 Monate alten Kinde 626 Quadratzentimeter auf ein Kilogramm Korper­
gewicht, bei. einem 25jahrigen Menschen nur 301. 

Gegeniiber Wilms, der nur jene Phase der Krankheit, in welcher das 
typische Verbriihungsfieber beim Menschen anhalt, als unter der EinfluBsphare 
der thermischen Schadigung stehend annimmt, betont Pfeiffer in seiner um­
fassenden Monographie, daB einmal mit der Entfieberung noch nicht ein weiteres 
Fortwirken verschiedener wichtiger Faktoren auszuschlieBen ist, dann aber 
auch die Schwere des Krankheitsbildes keineswegs mit der Fieberbewegung 
Hand in Hand geht. Gerade bei schwersten Fallen beobachtet man Tem­
peraturstiirze. 
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Auch der Ansicht Weidenfelds, der unter dem Verbriihungstod den 
Symptomenkomplex versteht, welcher in unmittelbarem AnschluB an eine Ver­
brennung der Korperoberflache auf tritt, ohne daB andere Momente als die 
vVirkung der verbrannten Hautpartie hinzugetreten waren, und als Verbrennungs­
tod nur den Tod in den ersten Tagen bezeichnet, kann sich Pfeiffer nicht an­
schlieBen, besonders mit Riicksicht auf die Versuche von Heyde u. V 0 gt (vgl. 
llnten). Pfeiffer mochte vielmehr unter den Begriff der thermischen, lokalen 
und allgemeinen Schadigung die Gesamtheit aller jener Erkrankungssymptome 
verstehen, die nach energischer, aber kurz dallernder Hitzeeinwirkllng auf den 
lebenden Korper, besonders aber auf seine Oberflache erfahrungsgemaB immer 
wieder zur Beobachtung kommt. Tritt unter diesen Symptomen in einer nicht 
naher zu bestimmenden Zeit der Tod ein, so konnen wir von Verbriihungs­
·oder Verbrennungstod im engeren Sinne, oder besser vom Tod nach thermischer 
Einwirkung im engeren Sinne sprechen. 

Sektionsbefunde. 
"Veranderungen der inneren Organe, die fUr den Friihtod nach Ver­

brennllngen an sich charakteristisch sind, gibt es nicht" (Felix Marchand). 
Das Zentralnervensystem zeigt haufig entziindliches Odem mit Erschei­

nungen des Hirndruckes (Dohrn). Veranderungen an den Ganglienzellen, 
wie sie von Paras can dolo beschrieben sind, konnten weder von Dohrn, 
noch von E. Stockis und R. Polland bestatigt werden. Entziindliche Ver­
anderungen der peripheren Nerven scheinen aber doch vorzukommen, so fand 
Linden meyer nach Hautverbrennungen eine Neuritis retrobulbaris. 

Am BlutgefaBapparat finden sich eine Hyperamie der peripheren GefaB­
bezirke, insbesondere der Ballch- und Brusthohle (Vasodilatation), am Herzen 
Blutaustritte unter der Serosa, starke Fiillung besonders des rechten Herzens, 
das Blu.t ist fliissig; ebenso zeigt die Lunge eine Hyperamie, in einigen Fallen 
Fettembolie (Marchand u. Pfeiffer), Aschoff fand Embolie von Riesen­
kernzellen aus dem Knochenmark in den Kapillaren in 2 Fallen. Sowohl Mar­
()hand wie Pfeiffer betonen das Fehlen der Thromben. 

Neue Befllnde an den Luftwegen und den Lungen von B. Fischer u. 
E. Goldschmidt-Frankfurt a. M. standen mir wegen des Publikationsver­
botes leider nicht zur Verfiigllng. 

Die Befunde von Bardeen, der in dem odematos geschwellten Lymph­
knoten zahlreiche kleine Nekrosenherde fand, werden von Marchand an­
gezweifelt. Odematose Schwellllngen der Lymphknoten stellte auch Do hrn fest. 

Die Haufigkeit der Veranderungen des Magendarmkanals, bestehend in 
Blutungen und Geschwiiren, besonders im Duodenum (Curling, Rokitansky, 
Mendel, Ponfick, Dohrn, Welti) ist nach Marchand iibertrieben, unter 
.50 Fallen fand er niemals ein ausgebildetes Darmgeschwiir, in einzelnen Fallen 
kleine hamorrhagische Erosionen des Magens und des Duodenums. Auch 
Wei denfeld konnte unter 100 Fallen keine lokalisierte Darmlasion sehen, 
ebensowenig Pfeiffer, der aber kleine unzweifelhafte Schleimhautblutungen 
im Magen und Duodenum beschrieb. 

Neuerdings beschreibt Otto Busse (1914) wieder Geschwiire des Oso­
phagus und des Duodenums bei der Sektion eines 15jahrigen Madchens, das 
.am 6. Tage nach einer ausgedehnten Verbrennung des Korpers gestorben war. 
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Busse erklart den kausalen Zusammenhang zwischen Verbrennung und Ge­
schwiirsbildung als wahrscheinlich, durch Hans Waelle angestellte Tier­
experimente ergaben ebenfalls Duodenalgeschwiire nach Verbriihungen. In 
der Diskussion lehnen die meisten sehr erfahrenen Pathologen einen Zusammen­
hang zwischen Verbrennung und Duodenalulzeration abo 

Bei Kaninchen und Meerschweinchen bilden ekchymotische Geschwiire 
des Magendarmkanals die Regel (Pfeiffer) nicht nur nach Verbriihung des. 
Bauches (v. Schjerning), Leber und Milz zeigen nach Marchand keine wesent­
lichen Befunde. Nierenveranderungen in Form von Hamoglobinurie sind 
beim Menschen selten, im allgemeinen zeigt die Niere nur das Bild del' 
Hyperamie. 

Es ist natiirlich, daB nach diesem geringen Sektionsbefunde das Tier­
experiment zur Klarung der Frage des Verbriihungstodes weitgehend heran­
gezogen wurde. 

Es ist hier nicht der Platz zu einer Kritik der zahlreichen Theorien des. 
Verbrennungstodes. Man hat den Zerfall der roten Blutkorperchen direkt 
und nach Entstehung von Hamolysin, die Eindickung des Blutes, das Auf­
treten von Thrombosen besonders in den LungengefaBen, Veranderung del' 
Blutgase, Veranderung der Niere und des Harns, bedeutende Zu- oder Ab­
nahme der Korperwarme, nervOse Storungen (Schock), StOrungen des Stoff­
wechsels und toxische Wirkungen als Todesursache nach Verbrennungen an­
gesprochen (nach Marchand usw.). 

Nach Felix Marchand muB man mit Wilms,Stockis und Dohrn an­
nehmen, daB eine einheitliche Ursache des Verbrennungstodes nicht existiert. 
"Der Tod kann die ausschlieBliche Folge des akuten Schocks sein, der hemmend 
auf die Zentren der vitalen Funkti<;men (Respiration, Zirkulation, Stoffwechsel) 
wirkt" oder es kommt zu einer allmahlich zunehmenden Paralyse ("Shoc ra­
lenti" Stockis). Die schwere Zirkulationsstorung im Gehirn ist voIJ. groBer 
Bedeutung, sie ist aber nicht abhangig von Thrombenbildung, sondern kann 
nur auf einer Vasomotorenlahmung der GefaBwande und Herzinsuffizienz be­
ruhen, die Blutveranderungen haben nur dann Bedeutung, wenn sie einen be­
sonders hohen Grad erreichen. 

"Eine erhebliche Mitwirkung giftiger Substanzen ist nicht bewiesen." 
Anders H. Pfeiffer: Nach ihm versagt die Reflextheorie (Sonnen burg, 

Sto okis) vollstandig. Sonnen burgs Ansicht, daB Tiere, deren Reflexbahnen 
durch Riickenmarkdurchschneidung zerstort waren, kein Sinken des Blut­
druokes darbieten und von der Folge aller sonst tOdlichen Verbriihungen be-· 
wahrt bleiben, ist durch v. Leser und andere langst widerlegt, auch gegen die 
Richtigkeit der Theorie in der Fassung von Stockis sprechen triftige Griinde. 
Die groBe Bedeutung, die HeIsted der Blutschadigung beilegt, ist nicht be­
rechtigt, selbst bei seinen isolierten Blutverbriihungen hatte der Ausfall an. 
respiratorischer Oberflache ohne nennenswerte Schadigung iiberstanden werden.. 
miissen, auch die besonders von Wilms betonte Wichtigkeit des Plasmaver­
lustes kann Pfeiffer nicht anerkennen, ebenso intensive Veranderungen in 
der Blutdichte wurde von H. Schlesinger am Menschen erzeugt ohne irgend­
welche Krankheitserscheinungen. Die giinstige Wirkung der Fliissigkeits­
zufuhr muB anders erklart werden. Hermann Pfeiffer faBt den Verbrennungs­
tod auf als Folge einer EiweiBzerfallstoxikose; durch das parenterale Zugrunde-
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gehen von groBeren EiweiBmassen stellt sich eine Uberproduktion von giftigen 
EiweiBspaltprodukten ein, die schon normalerweise in geringer Menge sich 
bilden und durch die Niere ausgeschieden werden. Die Mehrproduktion lOst 
die Erscheinungen der Zerfallstoxikose aus "Uberproduktionsuramie". Bei 
langerem Uberleben der Tiere fUhrt die vermehrte Bildung toxischer EiweiB­
spaltprodukte zu einer funktionellen ErschOpfung der Niere und damit zu 
einer terminalen Retention. 

Auch Heyde und Vo gt sind mit Pfeiffer der Uberzeugung, daB es 
sich bei dem Verbrennungstod um eine Autointoxikation handelt, sehen aber 
die Ursache nicht in der Niereninsuffizienz mit "Uberproduktionsuramie", 
sondern in einem Ansetzen des Giftes im GefaBsystem mit Blutdrucksenkung 
und Vasoparalyse. Ferner konnten sie den Nachweis erbringen, daB verbranntes 
oder geschadigtes Gewebe wie artfremdes EiweiB wirkt und den Korper in 
einen Zustand der Uberempfindlichkeit versetzt, indem er auf weitere Zufuhr 
des veranderten EiweiBes mit protrahiertem Schock antwortet. Weiterhin 
konnten die Verf. im Harn verbrannter und in geringer Menge im Harn ge­
sunder Menschen eine Substanz darstellen, die Tiere unter anaphylaktischen 
Symptomen totet, die Substanz wird chemisch als Methylguanidin definiert. 

Fiir die zuweilen beobachteten spateren Todesfalle nach Verbrennungen 
treffen die Versuche Heydes und Vogts wohl das Richtige. 

Trotz der ablehnenden Haltung Pfeiffers gegeniiber der Schocktheorie 
bleibt aber meines Erachtens fUr die Todesfalle in den ersten Stunden nach 
der Verbrennung diese Theorie von Sonnen burg und Stockis das einzig 
Plausible. 

Auf die groBe Rolle, die die Infektion fiir das weitere Schicksal gerade 
der Kriegsverbrannten spielt, muB noch eingegangen werden. 

Atiologie der Kriegsverbrennungen. 
Die Moglichkeit der Verbrennungen ist im modernen Kriege eine sehr 

mannigfaltige. Wie im Frieden konnen sie hervorgerufen werden durch die 
Beriihrung mit Hitzequellen wie im taglichen Leben oder aber sie sind beson­
ders durch die Verhaltnisse des Krieges bedingt. 

Die gewohnlichste Verbrennung des taglichen Lebens, das Verbrennen 
der Haut durch die Sonne, ist keineswegs an eine starke Erhohung der Luft­
temperatur gebunden, sondern sie tritt am schnellsten und intensivsten in 
groBen Hohen, auf Gletschern und Schneefeldern und am Meere auf. Es handelt 
sich nicht um reine Hitzewirkung, die Tatigkeit ultravioletter Strahlen dabei 
ist zweifellos; die intensive Pigmentierung der Epidermis steigert die Absorption 
der ultravioletten Strahlen an der Oberflache und verhindert das Eindringen 
in die tieferen gefaBhaltigen Schichten (M. Moller, Felix Marchand), daher 
die Bedeutung der Gewohnung. Bei empfindlicher Haut bildet sich als Folge 
der Besonnung ein Blaschenausschlag "Ekzema solare". 

Da der jetzige Krieg zum Teil im Hochgebirge, zur Zeit auf den Schnee­
feldern RuBlands gefiihrt wurde, werden Sonnenverbrennungen und Sonnen­
ekzeme auch hier an der Tagesordnung gewesen sein. 

Als bestes Prophylaktikum gilt das Einfetten der Haut, wie es jedem 
Bergsteiger bekannt ist. 

Des weiteren k.ommen Hantierungen des taglichen Lebens, Beriihrungen 
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mit heiBen Fliissigkeiten, heiBen Of en, Kochherden als Ursache von Verbren­
nungen auch im Kriege in Betracht, ebenso wie Brand in Quartieren. Bei der 
vielfach dichten Belegung ist die Gefahr der Rauchvergiftung und Verbrennung 
eine sehr groBe, ganz abgesehen von der Anhaufung von brennbarem und ex­
plosiblem Material (Munition). . . 

Hiermit ist der trbergang zu den eigentlichen Kriegsverbrennungen ge­
·geben. 

Hanfigkeit der Verbrennungen im Kriege 1870/71. in den 
Balkankriegen, im modernen Kriege. 

Du puytren schreibt: "Les brulures de teguments du crane par la poudre 
a canon libre ou comprimee sont extrcmement frequentes aux armees". 

Spater s.cheinen infolge des gedeckten Feuers die Kriegsverbrennungen 
sehr wenig zahlreich gewesen zu sein. 

Die Beitrage zur Kriegsheilkunde, del' Bericht unserer Roten Kreuz-Ex­
peditionen nach Tripolitanien und zum Balkan (1912 und 1913) erwahnen 
nul' in dem Aufsatz von Fritz in del' Statistik 4 Verbrennungen ohne Erlau­
terungen. 1m Sanitatsbericht des Krieges 1870/71 sind im Kapitel libel' Ver­
brennungen am Kopf 29 Faile von Verbrennungen ausgefiihrt, alle 29 wurden 
geheilt, in del' Regellagen Verbrennungen I. und II. Grades vor, einige Male 
handelte es sich urn Verbrennungen III. Grades. Ais Ursache der Verbrennung 
werden angegeben 28mal Pulverexplosionen, einmal siedendes Wasser. Eine 
Pulverexplosion entstand durch eine in ein Pulvermagazin mit 2000 Patronen 
einschlagende Bombe, 3 Leute wurden durch Ungliicksfall geschadigt: einer 
durch Explosion des Pulvers beim Patronenarbeiten, 2 durch Explodieren 
einer nicht krepierten unter dem Kochherde aufbewahrten Granate, ein Mann 
erlitt eine Verbrennung am Gesicht und Schadel durch Explosion seiner eigenen 
Patronentasche, 16 Leute wurden durch das Feuer einer in ihrer unmittelbaren 
Nahe explodierenden Granate an Gesicht und Kopf verbrannt. 

Der Bericht meint. dazu, daB die Verbrennungen durch Kriegswaffen 
sehr erhebliche Verletzungen darstellen imd sehr nachhaltige Folgen haben 
konnen; als Folge werden geschildert: chronische Entziindung der Augenlider, 
Schwerhorigkeit, entstellende Narben, vor allem ausgedehnte Kontrakturen 
del' Finger. 

Das Kapitel iiber Augenverbrennungen enthalt eine ganze Reihe schwererer 
und leichterer Faile von Pulververbrennungen des Auges und VOl' allem del' 
Hornhaut. 

Die Ausbeute des Krieges 1870/71 ist also eine sehr geringe. Die moderne 
Kriegsfiihrung hat das von Grund aus geandert, einmal hat man das Feuer 
direkt wieder zur Vernichtung des Gegners herangezogen (Flammenwerfer), 
dann sind die Kampfmittel, deren Explosion, abgesehen von del' mechanischen 
Wirkung zu Verbrennungen fiihren kann, viel zahlreicher geworden (Hand­
granaten, Minen); auch den elektrischen Starkstrom hat man als Abwehr be­
nutzt; dazu kommen Verbrennungen durch Leuchtpatronen. Des weiteren 
benotigen die Explosionsmotore del' Kraftfahrzeuge und Flugzeuge groBe 
Mengen Benzin· odeI' Benzol, die VOl' allem beim Flugzeug durch Explosion zu 
schwersten Verbrennungen fiihren konnen. 
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Sehr groB sind die Zahlen der Verbrennungen im Seekrieg. Nach zur 
Verth kommt auf vier Verletzte im Seegefecht ein Verbrannter. 

Verbrennungen durch das GeschoJ3. 
Die "Arzte des 15. und 16. Jahrhunderts hatten allgemein die Anschau­

ung, daB die SchuBwunden durch die Kugeln verbrannt seien." Durch Maggi 
und Ambroise Pare wurde diese Ansicht widerlegt (Hilde brand t). 

Der Sanitatsbericht von 1870/71 meint, daB trotz der gelegentlich bis 
zur Schmelzung gesteigerten Erhitzung der Bleiprojektile keine Verbrennungs­
erscheinungen in der Wunde beobachtet werden, als Grund wird angegeben 
die groBe Geschwindigkeit der Projektile bei dem Durchsetzen des Korpers; 
theoretisch sei eine Verbrennung der Wunde denkbar bei p16tzlicher Hemmung 
des Geschosses im Korper (SteckschuB); dann sei aber die Kugel so matt, daB 
von einer groBeren Erwarmung nicht mehr die Rede sein konne. 

SchieBversuche der PreuB. Medizinalabteilung mit M. 88 hatten folgendes 
Ergebnis: 

1. Beim Durchschlagen menschlichen oder tierischen Gewebes erreicht 
das GeschoB nur ausnahmsweise Temperaturen iiber 95°. In der Regel liegt 
die Temperatur zwischen 65° und 95°, zum Teil unter 650 C. 

2. Eine Verbrennung des menschlichen Korpers durch das MetaligeschoB 
wird im allgemeinen auszuschlieBen sein, einmal wegen der dazu nicht aus­
reichenden Temperatur, dann aber wegen der Geschwindigkeit, mit der das 
GeschoB den Korper durcheilt. Da aber beim Durchdringen von Widerstanden 
die Erwarmung des Geschosses auf 150° steigen kann, so kann ein auf diese 
Weise erhitztes Projektil gelegentlich einmal Verbrennungen machen. 

Auch das S-GeschoB erfahrt dieselbe geringe Bewertung in den Arbeiten 
von FeBler und Bircher. 

1m Gegensatz zu diesen Anschauungen steht Georg Magnus. Er legt 
der Brandwirkung des Infanteriegeschosses groBere Bedeutung bei. Nach ihm 
ist nicht nur die Reibung beim Aufschlag zu beriicksichtigen, sondern auch 
die Warme, die das GeschoB durch das Abbrennen der Patronenladung und 
durch die Reibung im Lauf mitbekommt. Dazu kommt noch ein Warme­
zuwachs, wenn das GeschoB auf Knochen trifft oder vor dem Eindringen in 
den Korper einen harten Gegenstand beriihrt hat. Bei MantelreiBern aus 
groBer Nahe finden sich Bilder, die sich nur so erklaren lassen, daB der Blei­
kern im Augenblick des Auftreffens fliissig war. Die Warmemenge, die das 
Projektil an seine Umgebung abzugeben hat,ist um so groBer, je kiirzer die 
Flugbahn und je kiirzer also die Zeit fUr eine Abkiihlung war, daher zuweilen 
ausgedehnte Nekrosenbildung bei Nahschiissen. Vielieicht erklart sich die 
Explosionswirkung dieser Schiisse auch als Folge einer Dampfentwicklung 
durch Warmeabgabe an das wasserreiche Gewebe. 

DaB die Granatsplitter Verbrennungen machen konnen, wird dagegen 
schon friiher aligemein zugegeben. H. Fischer (1882) referiert Angaben von 
W. Busch iiber positive SchieBversuche bei der belgischen Artillerie, die Tem­
peraturerhohung der Granatsplitter falit nach Fischer in der Schlacht weniger 
auf, weil die physikalische Konstitution des Eisens dessen Erwarmung er­
schwere (1 Verf.). Hilde brand t (1905) gibt an, daB kleine Sprengstiicke von 
Granaten durch die gliihenden Gase der Ladung eine solche Erwarmung er-
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fahren konnen, daB sie Verbrennungserscheinungen im Korper hervorrufen 
(Abb. eines Falles von Kuttner bei Hildebrandt). 

Merkwiirdigerweise war von der Brandwirkung der Granatsplitter in 
diesem Kriege zunachst keine Rede, obwohl es nicht an guten Beschreibungen 
der Granatsplitterwunde fehlt, man findet z. B. die Angabe, daB die Gewebe 
wie "gekocht" aussehen. Sauerbruch spricht schon von "gliihenden Split­
tern". Georg Magnus (1916) hat die Bedeutung der Verbrennungen vor allem 
durch die Granatsplitter zuerst hervorgehoben. 

Das mechanische Moment reicht zur Erklarung der ausgedehnten Ne­
krosen nicht aus, chemische Prozesse werden aus verschiedenen Griinden ab­
gelehnt. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB es sich in erster Linie urn 
Temperaturschadigungen handelt und die Nekrosen in der Umgebung einer 
Granatsplitterwunde Verbrennungen III. Grades sind. 

Neben diesen Nekrosen kommen Verbrennungen I. und II. Grades vor: 
weiBe Zone urn den frischen EinschuB, die spater nekrotisch wird, dazu konzen­
trisch starke entziindliche Rotung, die nach der Peripherie zu abblaBt (Ko­
kardenform). Weiter sieht man eine nekrotische Hohle mit Blasenbildung 
der umgebenden Haut. Charakteristisch erscheint ein Fall, wo ein Mann durch 
matten Granatsplitter an der Haut getroffen wurde, Rotung und Blasenbildung 
der Haut stellte sich danach ein. Weiter weist Magnus darauf hin, daB der 
frische Granatsplitter unter Umstanden so heiB ist, daB man sich die Finger 
daran verbrennen kann. 

Fiir diesen hohen Grad von Warme kommen folgende verschiedene Quellen 
in Frage: das Abbrennen der Kartusche (Verbrennungstemperatur zwischen 
2400 und 3300°), die Reibung der Granate im Rohr, die Reibung des Geschosses 
an der Luft, die Erhitzung der komprimierten Luft vor dem GeschoB, der Um­
satz lebendiger Kraft in Warme beim Aufschlag, das Explodieren der Spreng­
ladung (etwa 3000°) und wieder der Umsatz von Energie in Warme beim Treffen 
des Splitters auf ein hartes Ziel. 

Die letzte Warmequelle kann als unerheblich immerhin vernachlassigt 
werden. 

Der Reibung im Rohr spricht Jehn die Hauptrolle zu, die Magnus ab­
lehnt mit der Begriindung, daB der Fiihrungsring beim Blindganger niemals 
Schmelzspuren aufweise, daB dagegen die Kupferteile des Granatsplitters 
nicht selten einen SchmelzungsprozeB erkennen lassen. 

Die Erhitzung des Geschosses beim Aufschlag berechnet Magnus. fiir 
die Granate von 460 kg auf 135°. Das ist aber nur ein Summand; wenn stahlerne 
Vollgeschosse sich an demStahlpanzer, auf den sie gefeuertwurden, anschweiBen, 
so gehort dazu eine Temperatur von 1400-1500°; wenn Messingziinder und 
Reste des kupfernen Fiihrungsringes Schmelzspuren zeigten, so muB die Tem­
peratur 850 bzw. lO84° gewesen sein. 

Auch J ehn gibt eine gute Beschreibung der frischen Granatsplitter­
verletzung und erwahnt, daB die Haut gelegentlich weiBe Farbe oder Blasen­
bildung zeigt. 

Demnach muB wenigstens die Granatsplitterwunde als Brandwunde auf­
gefaBt werden. 

Georg Schone schreibt bei der Schilderung der Gewebstriibungen von 
frischen SchuBwunden, daB dabei Hitzeeinwirkungen nicht auszuschlieBen 
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sind; l1nch er sah oft Verbrennungen durch GeschoBteile und GeschoBgase 
besonders auf der Haut; anderseits meint er, daB bei der groBen Geschwindig­
keit, mit der der Splitter den Korper durchschlagt, die Hitze nur wahrend 
einer sehr kurzen Zeit einwirken konne und daB ferner das Fehlen erheblicher 
Verbrennungen durch das Leidenfrostsche Phanomen zu erklaren sei. 

Die Moglichkeit der primaren Infektion einer solchen Wunde durch den 
Splitter diirfte gering sein. Auch die resistenten Bakterienspbren, die Tem­
peraturen von 1300, ja selbst 1400 C ertragen konnen (Krehl und Marchand), 
wiirden glatt vernichtet, erst recht die viel empfindlicheren Vegetationsiormen 
Mit dieser Annahme stehen die Befunde von Lawen und Hesse (1916) im ge­
wissen \Viderspruch, die schon 1-2 Stunden nach der Verbrennung an ent­
fernten Geschossen fast stets Bakterien nachweis en konnten. Man hat an­
genommen, daB die Keime mitgerissenen Tuchfetzen oder der Haut entstammen; 
ein heiBer Splitter, der die Gewebe verbrennt, sollte auch imstande sein, die 
mitgerissene Haut oder den begleitenden Tuchfetzen zu sterilisieren. Neuer­
dings lehnt Wieting-Pascha auf Grund reicher Felderfahrungen die prakti­
sche Bedeutung der Hitzewirkung der Geschosse im Sinne einer Desinfektion abo 

DaB anderseits ausgedehnte Verbrennungsnekrosen fiir eingedrungene 
Bakterien einen glanzenden Nahrboden abgeben, ist klar. -

Ganz abgesehen von der Infektion wirken die Nekrosen schadlich auf 
den Korper durch die Gefahren der parenteralen EiweiBverdauung (Georg 
Magn us) im Einklang mit den Untersuchungen von Heyde und Vogt iiber 
die Wirkung des Gewebszerfalls und die Ursache des Verbrennungstodes. Ma­
gnus weist weiter darauf hin, daB die Verbrennungszone den Radius der Zer­
starung und der mechanischen Vision sehr vergroBert, es kommt infolgedessen 
nicht selten zur sekundaren Eroffnung von Gelenken, Korperhohlen, GefaBen 
und spater zu sehr erheblichen Narbenbildungen; endlich schadigt die Hitze 
das kallusbildende Gewebe und fiihrt zur Pseudarthrose. 

Bei besonderen Geschossen sind neben der Verbrennung Phosphor­
vergiftungen beschrieben. 

Th. Tuffier erwahnt einen Fall, in dem nach der Verwundung durch 
einen Ziinder der Mann an einer Phosphorvergiftung zugrunde ging, nachdem 
in der Wunde mehrere kleine Explosionen stattgefunden hatten. C. Leh­
mann -Rostock beschreibt folgenden Fall: 

27jahriger Fliegerleutnant, im Luftkampf durch Maschinengewehl'schuLl verwundet. 
Bei del' Aufnahme fallt ein intensiver Phosphorgeruch auf, del' auch nach del' vollkommencn 
Entkleidung des Patienten bestehen bleibt. 

6 cm langer, schlitzfiirmiger EinschuLl zwischen Brustbein und linker Brustwal'ze. 
Zweifingerbreit nach auLlen und unten von del' linkcn Brustwarze eine markstiickgroLle 
Wunde, deren Randel' Verbrennung III. Grades aufweisen; Wunde riecht stark nach 
Phosphor. 

Spaltung del' Hautbriicke zwischen den beiden Wunden; die darunter liegende 
Pektoralismuskulatur in breiter Rinne aufgepfliigt. In del' lateralen Wunde liegt das 
deformierte GeschoLl, dessen Mantel in seiner vorderen Halfte noch schwelenden Phos­
phor enthalt (sog. LeuchtspurgeschoLl). Nach 5 Tagen Erbrechen, Ikterus. Nach 9 Tag('ll 
Entfernung eines Stiickchens BIei aus del' Wunde, Riickbildung des Ikterus. Wahrend 
des Ikterus rapide Abmagerung. Die Annahme del' Phosphorvergiftung wurde von Ko bert 
bestatigt. 

MaBgebend fiir die Diagnose in solchen Fallen wird vor aHem der Phos­
phorgeruch sein, wie das auch Lehmann angibt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 10 
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Einen weiteren hierher gehorigen Fall beschreibt W. Haas. 1m Luft­
kampf abgeschossener Flieger, SchuBbruch des linken Humerus, bei Abnahme 
des Verbandes entweichen dichte, stark nach Phosphor riechende Rauch­
schwaden, Muskulatur von schwarzbraunem Aussehen und stellenweise von 
graubraunem Schorf iiberzogen, die Hautrander zeigen in ihrer ganzen Aus­
dehnung Verbrennung III. Grades. Abtragung der zackigen Bruchrander. 
Beim Verbandwechsel entweichen wiederum Phosphordampfe, glatter Verlauf. 

Zur Vermeidung von Phosphorresorption empfiehlt Haas Verletzungen 
durch phosphorhaltige Geschosse moglichst friihzeitig und radikal in Angriff 
zu nehmen. Bei der Narkose soIl Chloroform wegen der erhohten Gefahr der 
Leberschadigung durch den Phosphor tunlichst gemieden werden. 

Pulververbrennungen. 
Nach H. Fischer (1882) wirken bei Explosionen der Patronen oder bei 

Schiissen aus nachster Nahe die heiBen Pulvergase und auch die warmen Pulver­
reste direkt auf die Haut und erzeugen auf derselben an den unbedeckten Korper­
stellen teils oberflitchliche Verbrennungen, teils Einsprengungen von Pulver­
kornern in verschiedener Zahl und GroBe in die Haut. Diese Verbrennungen 
sind nach Mandi c stets sehr oberflachlich. Die Pulververbrennungen in der 
Umgebung des Einschusses gelten als zuverlitssiges Zeichen des Nahschusses 
und spielen forensisch eine groBe Rolle. 

Aus Versuchen von Crespi e Tazon geht hervor, daB groBe Unterschiede 
zwischen den von den verschiedenen Pulversorten hinterlassenen Flecken 
existieren. Minenpulver macht sehr schwarze und intensive Verfarbung und 
Verbrennung, das feinste Pulver hinterlaBt fast keine Verbrennung und nur 
kleine vereinzelte Piinktchen, wie yom Stecknadelstich herriihrend, das Muni­
tionspulver schwarzt mehr und erzeugt fast keine Verbrennung. 

Einen eigenartigen Fall von Verbrennung durch Pulvergase berichtet 
Rudolf Burkas (1918). 

Von 2 Offizieren - der eine zu Pferde, der andere zu ]'uB - die in der Feuerstellung 
der Batterie schwerer Feldhaubitzen etwa 50 m halblinks seitlich von der Miindung eines. 
feuemden Geschiitzes standen, spiirte der berittene Herr beim 21. Schull plotzlich in dem 
der Miindung des Geschiitzes zugekehrten Auge einen brennenden Schmerz. Nach kurzer 
Zeit wurde die Wange dick und rot und zeigte Brandblasen. Nach 2 Stunden stellte B. 
das Bild der Verbrennung II. Grades fest, in der Haut eingebrannt zahlreiche Pulver­
partikelchen. 

Der stehendeHerr hatte sich wohl unterhalb desFeuerkegels befunden und war des­
halb nicht betroffen. Die Pulververbrennung auf die weite Entfemung fiihrt B. darauf 
zuriick, daB infolge Feuchtwerdens der Kartuscheladung die Verbrennung des Pulvers. 
unvollkommen war, so daB die gliihenden Pulverteilchen soweit fortgeschleudert wurden. 

Ende 1914 konnten wir bei zahlreichen Granatsplitterverletzten in der 
Umgebung der EinschuBoffnung reichliche Gelbfarbung der Haut beobachten,. 
die auf Pikrinsauredampfe zuriickgefiihrt wurde. 

Leuchtkugelverbrennung. 
Vereinzelt finden sich in der Literatur dieses Krieges Angaben iiber' 

Verletzungen mit Leuchtkugeln, die allerdings nicht immer Verbrennungen 
sind. So beobachtete Martin Behrend zweimal rein mechanische Leucht­
kugelschadigungen. Einmal ging die Pistole vorzeitig los, das GeschoB traf 
in 2-3 m Entfernung einen Mann, machte eine Schadel-Hirnverletzung und. 
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entzfuldete sich erst nach dem Abprallen; im zweiten Fall prallte die Leucht­
kugel am rechten Unterschenkel ab, ohne eine Verbrennung zu verursachen. 

Bei SchieBversuchen mit Leuchtpistole auf ein Holzbrett aus 2-3 m 
Entfernung trat die Entzundung des Geschosses erst einige Zeit nach dem 
Abprall ein, die Aufschlagstelle zeigte keine Spur von Verbrennung. 

Die Beobachtungen Behrends haben keine allgemeine Gultigkeit. Vgl. Fall 
3,4, 5, 6, die trotz Aufschlag aus der Nahe aIle Verbrennungen waren; die Ver­
brennung scheint die Regel zu sein. Von Goe bel wurden drei FaIle beschrieben. 

1. Leutnant G., Die Leuchtkugel trifft das linke Bein tiber dem Knie. Einwirkung 
etwa 1 Minute. 

Am linken Oberschenkel tiber dem Kniegelenk 3 marksttickgroBe langlichrunde 
Offnung, die in eine Hohle mit schwarzlich, blaulich, grtinlich schmierigen Wanden ftihrt, 
der Hautrand zeigt in der Ausdehnung eincs groBen Handtellers schwarzlieh.grtinliche Ver­
farbung. Die Umgebung dieser nekrotisierenden Stelle ist gerotet, Druck auf das Knie­
gelenk schmerzhaft. 

Operative Erweiterung der Wundc, man gelangt in eine ausgedehnte Hohle, die 
nach unten bis in das breit eroffnete Kniegelenk ftihrt, nach innen hinten bis in die Knie­
kehle, nach oben bis in die Mitte des Oberschenkels. Die Wande der Hohle sind mit schwarz­
licher, blaulicher, krtimeliger, tibelriechender Massc in ca. 1/2 cm dicker Schicht bedeckt. 
In einem Teil der Hohle einige bleigraue, unregelmaBig begrenzte, langliche bis 1 cm lange 
und kleinere stecknadelformige Metallstticke, die aussehen wie Blei, das geschmolzen und 
schnell erstarrt ist. Die Kniegelenkkapsel, die Strecksehne des M. quadriceps, die Mus­
kulatur und das Unterhautzellgewebe sind in mehr oder weniger groBer Tiefe verbrannt 
und auch von allen chemisch wirkenden Massen der eingedrungenen Leuchtkugel verandert, 
infiltriert und breit umsaumt. 

AuBerdem an einem Finger eine Brandblase, durch die Versuche die Leuchtkugel 
yom Knie zu entfernen stammend. 

Behandlung mit Exzision und breiter Tamponade, langes Krankenlager. 
2. Fall: Oberflachliche Wunde der linken Hohlhand mit nekrotischen Randern. 
3. Fall: Verletzung durch die Leuchtpistole des Nebenmanns, die Hose gerat in 

Brand, die Kugel fallt gleich in den Schtitzengraben. Befund (nach 4 Tagen): In der Mitte 
cler Hinterflache des reehten Oberschenkels eine im ganzen runde, 3-4 cm im Dureh­
messer groBe, oberflachliche, fleckig rot·griinlich verfarbte mit zackigen Auslaufern in die 
Umgebung ausstrahlende Hautwunde. An diese schlieBt sich ringsum eine etwa 3 em 
breite, gelblieh verfarbte Hautpartie mit einigen blaulichen Flecken, daran endlich peri­
pherwarts ein weiterer dunkelblau verfarbter 2-5 cm breiter Ring an, in der Kniekehle 
einige kleine Brandblasen. 

Eine weitere Beobachtung iiber Leuchtkugelverbrennung stammt von 
Hans Holfelder (1918). 

4. Pionierunteroffizier K. Verwundung durch eigene Leuchtkugel. (Unfall beim 
AbschieBen einer Leuchtpistole.) An der linken Halsseite ist dicht neben dem Kehlkopf 
eine fast htihnereigroBe Hohle eingebrannt, in der locker die Schlacken der Leuchtkugel 
liegen. Die Wand dieser Hohle ist vollkommen sprode und verkohlt. In der Tiefe sieht 
man die anscheinend auch verkohlte A. carotis an der Teilungsstelle. 

Tracheotomie, Tod spater im Feldlazarett nach der Vermutung des Verf. an einer 
Karotisblutung. 

Einen weiteren Fall fand ich bei Heddaeus. 
5. (Fall 38 von Heddaeus) Verletzung des linken Oberschenkels durch Leucht­

pistole aus unmittelbarer Nahe. AuBenseite des linken Oberschenkels; fingerlange, klaffende 
Wunde, aus der vertrocknete Muskulatur hervorsieht. Umgebung Verbrennung II. Grades 
nach oben und unten bis tiber das Knie. 

Behandlung: Spaltung: Haut weiterhin abgehoben, Muskulatur mumifiziert in der 
Tiefe eine mit trockenen Brockchen und zackigen Metallsttickchen gefiillte Hohle. 

Der Fall war kompliziert mit Gasodem, das zur Gangran des Unterschenkels fi.ihrte, 
die Exartikulation des Hiiftgelenks konnte den Patienten nicht retten. 1m Amputations­
praparat: N. ischiadicus total zerstOrt (verbrannt). 

10* 
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6. Fall: Eigene Beobachtung, Leutnant v. B. (vgl. Abb. 1). Bei der Revision der 
Leuchtpistole geht der SchuB los, Verbrennung des linken Beines. Befund (nach 8 Tagen): 
An der AuBenseite des linken Beines von handbreit unterhalb des Kniegelenks bis zur 
Mitte des linken Oberschenkels eine groBe Brandwunde in der Peripherie, teils Erythem, 
teils eingetrocknete BIasen, in der Mitte eine ilber handtellergroBe schmierige graugriinlich 
verfarbte Partie, Kniegelenk unvl'rletzt. Unter austrocknenden Verbanden mit essig­
saurer TonerdelOsung verkleinert sich die Wunde rasch, die peripherischen Partien epi­
thelisieren von Epithelresten, sehr hartnackig verhalt sich die zentrale Partie. Ein Ver­
such mit offener Wundbehandlung und kurzer Besonnung vergroBert rasch die Granu­
lationsflache. 

Unter Badern und austrocknenden Verbanden erfolgt jetzt allmahlich die Reinigung, 
so daB an Deckung des Defekts gedacht werden kann; jedenfalls verhalt sich die Wunde 
therapeutischen Bestreburigen gegenuber auffallend renitent. 1 ) 

Abu. l. Ltn. v. B., Ausgedehnte Leuchtkugelverbrennung des linken Beines, 8 Tage nach 
cler Verletzung. (Eigene Beobachtung.) 

Enderlen (nach liebenswiirdiger personlicher Mitteilung) beobachtete 
ebenfalls eine Leuchtkugelverbrennung ohne nahere Beschreibung des Falles. 
Kuttner sah (nach liebenswurdiger personlicher Mitteilung) eine tiefgehende 
Verbrennung dieser Atiologie am Praputium, der Penis war zum Zweck der 
Miktion entbloBt. 

Die Verletzung scheint gewohnlich durch unvorsichtiges Hantieren oder 
durch Ungliicksfalle mit der eigenen Leuchtpistole zustande zu kommen, weniger 
durch Auffallen eigener in der Ferne abgeschossener oder feindlicher Leucht­
kugeln, die FaIle miiBten ja sonst viel zahlreicher sein. 

Auch trotz der kurzen Einwirkung der Leuchtkugel erscheint die Ver­
brennung meistens schwer, III. (Goebel, Heddaeus), ja sogar IV. Grades 
(Holfelder). Die Mitte der Wunde zeigt den schwersten Grad der Verbren­
nung, die peripherischen Partien sind leichter betroffen. In dem Fall 3 (Goe bel) 
war die Blutdissoziation in den am meisten peripherischen Partien starker als 
in den mittleren. Ais einleuchtende Erklarung dafiir gibt Goe bel an, daB der 
auBerste dunkelblaue Ring auf eine sekundare Blutung aus der an der Peri­
pherie des Brandherdes geschadigten Kapillaren zuriickzufiihren ist, wahrend 
in naherer Umgebung des Herdes (gelbliche Partie) eine Thrombose und daher 
relative Anamie eintrat. 

1m Fall 1 (Goe bel) fanden sich die Interstitien zwischen Muskeln und 
Sehnen, besonders von der Verbrennung bevorzugt. Metallteile zuweilen in 

1) Anm. bei der Korrektur: Der Defekt ist mittlerweile nach Thiersch ganz gedeckt. 



Die Hitzeschiidigungen (Verbrennungen) im Kriege. 149 

sehr fester Verbindung mit der Wunde finden sich wiederholt (Goebel, Hol­
felder, Heddaeus). 

Die Schwere der Verbrennung ergibt sich aus dem hohen Gehalt der 
Leuchtkugel an Sauerstoff abgebenden Bestandteilen, sowie aus dem Fest­
saugen an der brennenden Unterlage. Die Verbrennungswarme der Leucht­
kugel ist auBerordentlich hoch (Goe bel). 

Wahrend Goebel den relativ gutartigen Verlauf auf die Fernhaltung 
primarer Infektion durch die Verbrenilungswarme zuriickfiihrt, zeigte der 
Fall Heddaeus sogar eine Komplikation mit Gasphlegmone, ein Beweis, "daB 
trotz der alles zersrorenden unmittelbaren Feuereinwirkung kein Schutz gegen 
die Entwicklung des Gasooems gegeben ist. Es miissen eben nicht zersrorte 
Keime von auBen mit hineingerissen sein, die allerdings dann erst etwas ver­
spatet an der Grenze des verbrannten Gewebes zur Entwicklung kamen und 
in den angrenzenden geschadigten Geweben wie bekannt einen besonders guten 
Nahrboden fanden". 

Die Heilungsneigung der Leuchtpistolenverbrennung meiner eigenen 
Beobachtung war auBerordentlich gering. Auf die Therapie wird spater ein­
zugehen sein. 

Verbrennung durch Flammenwerfer. 

Eine Waffe, die direkt dazu bestimmt ist, den Gegner durch Verbrennung 
zu schadigen, ist der Flammenwerfer. 

Die Intensitat ist abhangig von der Entfernung, aus der der Flammen­
werfer wirkt, sie kann bei weiterer Entfernung sehr gering sein, z. B. Ver­
brennung I. und II. Grades im Gesieht, bei groBerer Nahe kommen sehwerste 
Verbrennungen, zumeist Verkohlungen zustande, die selten noeharztliehe 
Hille notig haben. 

Enderleh (nach liebenswiirdiger brieflieher Mitteilung) beobachtete 
solehe Verletzungen, sehildert diese ala "ganz scheuBlieh" und gibt an, daB 
ausgedehnte Korperpartien verkohlt gewesen seien. 1m gleiehen Sinne auBert 
sieh Fri tz Bruning I}, der in der Gefangensehaft Flammenwerferverbrennungen 
zu sehen bekam. Kuttner s.ah (laut liebensWiirdiger personlieher Mitteilung) 
wahrend der Kampfe an der Yser 1917 eine groBere Anzah! von Flammen­
werferlasionen. Die Verbrennungen waren furehtbar, die Verbrannten waren 
komatos oder auBerordentlieh erregt und gingen durehweg rasch zugrunde. 

Schadigungen durch Flugzeugbrand. 

Eine sehr groBe Rolle spielen im modernen Kriege die Schadigungen 
dureh Flugzeugbrand. 

In iller Erinnerung ist der Brand des Marineluftsehiffes L 2 in Johannis­
tal am 17. Oktober 1913, die Insassen waren groBtenteils verkohlt. 

Vber den Brand des Flugzeugs (des Aeroplans) laBt sich folgendes be­
riehten 2): 

1) Miindliohe Mitteilung des Herm oand. med.Fritz Briining-Freiburg. 
S) Das Kapitel verdanke ioh groBtenteils der langjii.hrigen Sondererfahrung des 

Unterarztes Schiitte-Paderborn, dem ioh auoh an dieser Stelle bestens danke. 
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Das Flugzeug gerat in Brand entweder in der Luft - durch Vergaser­
brand oder Brand des Tanks etwa durch feindlichen Treffer - oder beim Ab­
sturz oder Auftreffen auf dem Erdboden (Platzen des Tanks und Entziindung 
des Benzins am Auspuff des Motors). 

Da beim Aufschlagen des brennenden Flugzeuges Fiihrer und Beobachter 
entweder eingeklemmt sitzen, Knochenbriiche davongetragen haben oder unter 
der Wirkung einer Commotio cerebri oder Schrecklahmung stehen, ist ihre 
Rettung aus dem Flugzeug sehr erschwert. Oft gelingt der Besatzung die 
Rettung durch Sprung. Brennen danach die zuweilen benzindurchtrankten 
Kleider weiter, so kommt es gewohnlich zu schweren Verbrennungen. 

1m Flugzeuge betrifft die Verbrennung gewohnlich das Gesicht mit Aus­
nahme des durch den Helm geschiitzten Teils und die Hande. Gesicht und 
Hande zeigen dann auch schwerste Schadigung (Verbrennung III. Grades), 
wenn es gelingt, durch AbreiBen der Kleider die Verbrennung der Haut des 
iibrigen Korpers zu verhiiten. 

Die schwersten Formen der Verbrennungen zeigen sich jedoch bei denen, 
die im brennenden Flugzeug liegen geblieben sind, bis der Benzin und die brenn­
baren Teile des Flugzeuges vollkommen ausgebrannt sind. 

Die Beine sind angezogen und die Kniegelenke gebeugt, die Arme ge­
hoben, die Unterarme im Ellbogengelenk gebeugt und proniert. Diese Stellung 
der GliedmaBen laBt sich durch die hockende Haltung des Korpers im Flug­
zeug, in der ihn das Feuer iiberrascht, leicht erkiaren. 

Merkwiirdig ist die starke V olarflexion im Handgelenk und die Klump­
fuBstellung der FiiBe. Die Intensitat der Verbrennung nimmt graduell ab: 
am meisten verbrannt sind die Hande, die FiiBe und der Kopf, sind Frakturen 
der Unterschenkel entstanden, so kommt es an der Bruchstelle leicht zur Ab­
setzung der ganzen Extremitat durch die Flamme. 

Die Haut leistet der Verkohlung in der Tiefe lange Widerstand, ist sie 
irgendwo aufgerissen, so schrumpft sie und zieht sich zuriick, bei geniigender 
Hitzeintensitat kommt es zum Brande des Fettgewebes, bei sparlichem Fett­
gewebe verbrennt und verkohlt weiter die Muskulatur. 

Wie die Haut die Muskulatur, so schiitzt in gewissem Grade die Kleidung 
die Haut: sie verbrennt zwar infolge des Kontaktes mit der brennenden Klei­
dung vom I. bis zum III. Grade, wird aber durch die verkohlten Kleiderteile 
selbst vor der Verkohlung bewahrt, sie sieht aus wie gebraten: am Hals z. B. 
bildet die Kragenlinie die Grenze zwischen verkohlter schwarzer Gesichtshaut 
einerseits und braun verfarbter fettiiberzogener Korperhaut andererseits. 

Sind die Kleider mit Benzin vollgesaugt, so kommt es auch an den be­
deckten Korperteilen zur Verkohlung. Von besonderem Interesse erscheint 
in solchen Fallen der Befund am Kopf: Der Sturzhelm, der Kopfschutz und 
das Haar saugen das Benzin auf: es kommt zur Verbrennung und Veraschung 
der knochemen Schadeldecke, wohl infolge Verdampfung des Liquor kann 
die Schadelkapsel platzen und ganz verbrennen. Der Balken findet sich in 
solchen Fallen zuweilen prall gespannt an der Oberflache, die Hemispharen 
treten geschrumpft zur Seite: der gespannte Liquordampf sucht eben nach 
der Stelle des geringsten Drucks, die durch das Corpus callosum gegeben ist, 
auszuweichen. 
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Die Zehen und die Finger sind in diesen schwersten Fallen meistens ganz 
verbrannt. 

Die Gelenkkapsel des Hand- und Kniegelenks findet sich gewohnlich 
dorsal entweder verbrannt oder verkohlt, so daB das Gelenk ausgedehnt frei 
liegt; das gleiche ist am Talokruralgelenk beobachtet. Gute Beispiele schwerster 
Fliegerverbrennungen geben die Abb. 2 und 3. 

Abb. 2. Schwere Fliegerverbrennung nach Absturz. (Eigene Beobachtung.) 

Auch bei Verbrennung mit 3000 C Benzin fand sich sonst keine Korper­
hohle durchgebrannt oder geplatzt. 

Gelingt es dem Flieger, sich friih aus dem brennenden Flugzeug zu retten, 
so konnen die Verbrennungen wesentlich leichter sein. 

Abb. 3. Schwere Fliegerverbrennung nach Absturz. (Eigene Beobachtung.) 

Unteroffizier D. Das Flugzeug gerat beim Landen in Brand. Sofortige Rettung 
durch Sprung. 

Aufnahme nach 1 Stunde: Ausgedehnte Verbrennung III. Grades an den Hinter­
flachen beider Oberschenkel und auf dem Riicken, in der Umgebung I. und II. Grades. 
PuIs 70 kraftig, keine groBen Schmerzen, Urin eiweiBfrei. 

1m verlangerten Atherrausch Sauberung des ganzen Korpers mit Wasser und Seife, 
danach Abreiben mit Alkohol, trockener Deckverband. 

Am 5. Tage Temperatur 38,9°, Lunge frei, die Brandschorfe beginnen sich abzustoBen, 
yom 6. Tage an Behandlung in Dauerbad. Die groBe Wundflache beginnt zu granulieren. 
Temperatur dauernd hoch, Erbrechen, keine Pneumonic, Albumen schwach, Albumosen. 
Reichliche Fliissigkeitszufuhr, am 11. Tage Exitus. Sektion verweigert. 
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Abb. 2 zeigt eine typische schwere Fliegerverbrennung, totale Verkohlung, 
die Schadelkapsel fehlt, beide Vorderarme fehlen, sie sind nach Frakturen 
abgebrannt, das linke Kniegelenk ist breit eraffnet, die Haut ist stellenweise 
weit retrahiert, man sieht die weitgehende Schadigung der Muskeln usw. Obwohl 
4 Tage bei graBter Hitze iiber der Erde, zeigt sich keine Spur Verwesungsgeruch. 
Abb. 3 zeigt besonders die Kontrakturstellung der Hande und Vorderarme. 

Abb. 4. Partielle Fliegerverbrennung IV. Grades. (Eigene Beobachtung.) 

Unter bestimmten Verhaltnissen kommen auch Verkohlungen einzelner 
Glieder vor, bei sonst groBtenteils gut erhaltener Haut. Sie werden besser 
vertragen wie ausgedehnte Verbrennungen geringen Grades (Tschmarke). 

Abb. 4 zeigt eine Fliegerverbrennung (Absturz nach Luftkampf): das 

Abb. 5. Verbrennung III. und IV. Grades nach Tankbrand. 

linke Bein ist vollkommen verkohlt, die Gelenkkapsel des Kniegelenks er-
6ffnet, sonst nur leichte Verbrennung I. und II. Grades, das Befinden 8 ... Tage 
nach der Verletzung war ganz leidlich. 

Almlich wie bei Explosionen der Flugzeuge verhalten sich die Verbren­
nungen bei Branden der Panzerwagen (Tank). Abb. 5 zeigt eine ausgedehnte 
Verbrennung III. und IV. Grades nach Tankbrand. 
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Die Verbrennungen, wie sie durch Explosionen von Sprengstoffen oder 
Munition entstehen, unterscheiden sich nicht wesentlich von Friedensver­
brennungen. Betroffen sind zumeist Gesicht und Hande. 

Bei der Explosion von Dynamit wurden nur verhaltnismaBig leichte Ver­
brennungen beobachtet, zahlreiche Wunden und Frakturen standen im Vorder­
grund (George Cowall, Lancet 1885). 

1916 beobachtete ich 4 Verbrennungen durch Kartuscheexplosion I. und 
II. Grades an Gesicht und Handen. Unter Deckverbanden nach mechanischem 
Reinigen und Desinfektion glatte Heilung in kurzer Zeit. 

H. Coenen (nach liebenswiirdiger brieflicher Mitteilung) sah in der Cham­
pagne durch Explosion einer Mine 4 badische Pioniere, die am Kopf, Arm 
und Brust Verbrennungen II. Grades hatten mit solchen Blasen, "daB sie 
tropften wie ein Schwamm". Die Verbrennungen waren sehr giinstig, weil 
die Haut offenbar durch die starke Sonnenbestrahlung ungewohnlich dick ge­
worden war. 

1917 konnte ich 3 Falle von Verbrennung II. und III. Grades des Ge­
sichts und der Hande nach Minenexplosion beobachten; auffallend war die 
hochgradige Schwellung des Gesichtes, die sich nach einigen Tagen einstellte. 
2 der Patienten sind nach langem Krankenlager kompliziert mit Pneumonie 
schlieBlich genesen, der 3. erlag einem akuten Glottisodem am 6. Tage trotz 
Tracheotomie. 

Zahlreiche und schwere Verbrennungen wurden nach Fliegerangriffen 
gesehen. Frangenheim berichtet, daB von den bei dem Fliegeruberfall des 
18. Mai 1918 ins Krankenhaus eingelieferten Verletzten 11 unmittelbar nach 
der Einlieferung starben, darunter befanden sich 7 Verbrennungen, die fast 
die gesamte Korperoberflache betrafen, unter den spater Gestorbenen waren 
noch drei schwere Verbrennungen. In den Brandwunden wurde eine Substanz 
gefunden, die an der Luft rauchte (Phosphod); im ubrigen zeigten die Ver­
brennungen auch in ihrem weiteren Verlauf keine Eigentumlichkeiten. Die 
Verbrannten hatten keine andere Verletzung erlitten, im besonderen wurden 
keine Bombensplitter bei ihnen gefunden. 

Verbrennungen anderer Atiologie. 
Verbrennungen durch Hantierungen des taglichen Lebens oder infolge 

von Brand von Unterkiinften wird jeder Feldchirurg beobachten. Besonder­
heiten bieten sie nicht. 

Bei einem Quartierbrand infolge Munitionsexplosion bekam ich 12 Ver­
brennungen I. und II. Grades an Gesicht, Handen und FiiBen in Behandlung, 
die samtlich genesen sind, auch in diesen Fallen wurde wieder die hochgradige 
Schwellung des Gesichtes beobachtet. 

Sauer bruch (nach liebenswiirdiger personlicher Mitteilung) erlebte eine 
Reihe schwerer Verbrennungen im Felde, auffallend war die schlechte Heilungs­
tendenz. 

FleiBig behandelte haufig Verbrennungen II. Grades des ganzen Gesichts 
im Feldspital, iiber die Entstehung der Verbrennungen ist nichts erwahnt. 



154 Heinz Florcken: 

Blitzschlag lInd Starkstrom. 
Kurz erwahnt seien noch Schadigungen durch Blitzschlage und den elek­

trischen Strom, die physikalisch identisch sind. 
Nach Jellineck muG man beim Blitzschlag unterscheiden: 1. sog. Haut­

verbrennungen, 2. Haarversenkungen, 3. Blutaustritte, 4. lochformige Ge­
websdurchtrennung, 5. Blitzfiguren. 

Bei den meisten elektri"chen Verbrennungen ist von echten Verbrennungen 
durch Hitzeeinwirkung nicht die Rede, es handelt sich vielmehr um die Folge 
der thermischen und elektrolytischen Wirkung der Elektrizitat innerhalb der 

Abb. 6. Typische Starkstromverbrennung beider Hande. Beobachtung der Wiirzburger 
Chir. Klinik (Geheimrat EnderIen). 

Gewebe (Joulesche Warme), jedoch kommen bei KurzschluG echte Brand­
wunden vor. 

Schon im Frieden war mit der Zunahme der Anwendung der Elektrizitat 
eine Vermehrung der elektrischen Unfalle nachweisbar, 1908 wurden in Deutsch­
land 58 FaIle bekannt, 1910 135, 1912 183 (nach Langer 1914). 

Nach Jellineck sind Strome von liber 200 Volt Spannung gefahrlich, 
von liber 500 Volt meistens todlich. Beim Wechselstrom kommt es auch auf 
die Wechselzahl an, ist diese gering, so sind die Stromf' mit hoher Spannung 
todlich, ist sie sehr hoch, so sind die Strome weniger gefahrlich. Jellineck 
konnte sowohl bei Menschen, wie im Tierexperiment frische miliare Blutungen 
im Zentralnervensystem nachweisen. Ob der Tod durch Veranderung in der 
Medulla oblongata oder durch direkte Beeinflussung der Herzganglien oder 
des Herzmuskels eintritt, steht nicht fest, vielfach mag nur Schockwirkung 
vorliegen. 
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Man hat bald nach Kriegsbeginn versucht, die Stellungen durch Stark­
stromleitungen zu schutzen, dabei mag mancher Todesfall, manche Verbrennung' 
vorgekommen sein. Abb. 6, die ich der Liebenswiirdigkeit von Herrn Geheim­
rat Enderlen verdanke, zeigt eine typische Starkstromverbrennung beider 
Hande. 

Ferner konnte ich folgenden Fall beobachten: 
Gefreiter M. HandtellergroBe "Verbrennung" der Kopfschwarte nach Beriihrung 

mit Starkstromleitung; der Knochen lag in 5 Markstiick Ausdehnung bloB, allmahlich 
sequestiert die Tabula ext. in dieser Ausdehnung; Thierschsche Transplantation, glatte 
Heilung. 

Veratzungen, Rontgenschadigungen, Verbrennungen mit 
"Hohensonne" . 

Falschlich zu den Hitzeschiidigungen wird vielfach die lokale Einwirkung 
chemischer Agenzien (Saure, Alkali, SaIze, Schwefelalkali, Salze der Schwer­
metalle) gerechnet (so auch von Tschmarke), die man im aUgemeinen als 
Atzung bezeichnet. Nach Felix Marchand spielt lediglich bei Einwirkung 
frisch geloschten Kalks die Hitze die Hauptrolle. 

Ebensowenig gehOrt die Wirkung der Rontgenstrahlen und des Radiums 
und Mesothoriums in das Kapitel der Verbrennungen, die primare Rotung der 
Haut bei der Rontgenbestrahlung wird moglicherweise durch die Warme­
strahlen der Antikathode hervorgerufen, die ubrigen Schiidigungen haben mit 
Hitzewirkung nichts gemeinsam (Tschmarke). 

Dagegen komint es bei unvorsichtigen Bestrahlungen mit der Quarz­
lampe, der sog. "kiinstlichen Hohensonne" zu echten Verbrennungen I. und 
II. Grades. Da die Quarzlampe zur Behandlung torpider Kriegswunden wieder­
holt empfohlen wurde (Thedering, August Mayer u. a.), werden auch Ver­
brennungen nicht selten sein. lch sah wiederholt Verbrennungen II. Grades 
mit reichlieher Blasenbildung naeh Bestrahlung mit der durch Hag,emanns 
Glfthbirnenring erganzten "kiinstliehen Hohensonne", der Verlauf war sets 
ein absolut harmloser. 

Infektion der Brandwunden. 
Fur das weitere Sehieksal der Verbrennungen ist die Infektion von wesent­

licher Bedeutung. 
leh habe bereits erwahnt, daB die ausgedehnten Brandnekrosen des SchuB­

kanals - die Riehtigkeit der Anschauungen von Georg Magnus vorausgesetzt 
- ffir die Bakterien einen ausgezeiehneten Nahrboden abgeben. Conrad 
Brunner und W. v. Gonzen bach haben die Bedeutung der Brandnekrosen 
experimentell bewieseJl. 

6 Meerschweinchen erhalten in die Riickenwunde 0,05 Erde ohne Kauterisierung, 
nach 5 Stunden Isoform 0,2. Bei 6 anderen Tieren wurden die Wundgewebe kauterisiert, 
dann kommt die Erde hinein und nach 6 Stunden Isoform 0,2. Von den nicht kauterisierten 
starben 2, von den kauterisierten 5 Tiere an Tetanus. 

A. Lawen und Erich Hesse konnten an entfernten Geschossen, be­
sonders an Schrapnellkugeln und Granatsplittern aIle :tnogliehen Infektions­
erreger nachweisen; Gasbrand trat auf in dem S. 147 erwahnten Fall von Leucht­
kugelverbrennung von Heddaeus. 

Nach Sonnenburg und Tschmarke heilen aueh ausgedehnte 'Ver-
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brennungen II. Grades bei zweckmaBiger Behandlung zuweilen ohne Tem­
peratursteigerung aus, Sitz der Verbrennung in der Nahe der Korperoffnungen, 
in der Achselhohle, an den Handen hat dagegen haufig eine Infektion zur Folge. 
Kommt es bei Verbrennungen III. Grades zur AbstoBung der Nekrose, so ist 
zur Infektion reichlich Gelegenheit, besonders wenn Sehnenscheiden, Gelenke. 
Brust, Bauchhohle eroffnet sind. Aus arrodierten GefaBen konnen todliche 
Blutungen auftreten. Die Infektionserreger· sind zumeist Staphylokokken und 
Streptokokken. 

Das Erysipel gilt als recht seltene Komplikation, 'ich sah einmal im Felde 
im AnschluB an eine Verbrennung des Gesichtes durch Kartuscheexplosion, 
die offen behandelt wurde, ein Erysipel, das ohne Komplikation verlief. Sonnen­
burg sah unter 20 Verbrennungsfallen der StraBburger KIinik 3 mal Tetanus. 

Infektion mit Pyozyaneus tritt nach Sonnen burg und Tsch mar ke gem 
bei Brandwunden in der Nahe des Afters auf. 

Gefahrlich ist die Thrombenbildung in der Umgebung des Verbrennungs­
herdes, die besonders bei Verbrennungen III. Grades vorhanden ist. Gelangen 
die infizierten Thromben in die Blutbahnen, so fiihren sie zu Pyamie und Sepsis, 
die noch nach Wochen dem Kranken drohen. 

Einen Fall von akuter Sepsis, der 6 Tage nach der Verbrennung zum 
Tode fiihrte, beschreibt Tschmarke. 

Kriegsverbrennnngen nnd Pnenmonie, Glottisodem. 
Lungenentziindungen als Folge von Verbrennungen sind nach meiner 

Beobachtung im Felde nicht selten: Unter 20 Verbrennungen I. und II. Grades 
des Gesichtes und der Hande infolge Einascherung eines Quartiers erlebte ich 
7 Pneumonien, allerdings im Februar bei sehr ungiinstigem Wetter und schlechten 
Transportverhaltnissen. 

Echtes GlottisOdem bei einer Verbrennung des Gesichtes II. Grades er­
lebte ich einma!, es kam 6 Tage nach der Verbrennung im Kriegslazarett zur 
Tracheotomie. 

Kontraktnren, Keloide, Karzinome. 
Verbrennungen ill. Grades konnen infolge der Narbenentwicklung noch 

zu vielfachen spaten Storungen Veranlassung geben. 
Bei ausgedehnter Granulationsflache bOrt die Epithelisierung von der 

Peripherie her auf, es muB anderweitig. fiir Hautdeckung der Flache gesorgt 
werden. 

Ferner kommen Vernarbungen zwischen einer Extremitat und dem Thorax 
oder der Bauchhaut yoI-, die man ala "Fliigelfellbildung" bezeichnet. Abb. 7 
und 8 geben gute Beispiele dieser Verbrennungsfolgen. 

Kontraktur und Narbenbildung konnen im Gesicht und am Hals zu hoch­
gradiger Entstellung, Behinderung des Kauaktes, Ektropionierung der Augen­
lider usw. fiihren (vgl. Abb. 9). 

Der Sanitatsbericht 1870/71 erwahnt storende Kontrakturen der Finger 
nach Verbrennungen (vgl. Abb. 10). 

Leo Walter und Sabry Bey beschreiben aus dem Zentralapital zu 
Adrianopel einen hochgradigen Pes calcaneo-valgus nach Verbrennungen bei 
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Abb. 7. Fliigelfellbildung nach Verbrennung. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik 
(Geheimrat Enderlen). 

Abb. 8. Fliigelfellbildung nach Verbrennung. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik 
(Geheimrat EnderIen). 
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einem Bauern aus der Umgebung Adrianopels, der als 7 Monate altes Kind 
den FuB verbrannte. 

Etwa 12 em tiber der Hohe des Talokruralgelenks zieht ein derber Strang von kal­
loser Bindegewebsmasse naeh der aufwarts verzogenen AuBenseite des FuBes derartig, 
daB die 2 auBeren Metatarsen und Zehen ganz in dem schwimmhautartigen Strang auf­
gehen. Von den beiden Zehen ist weiter nichts mehr auBerlich erkennbar geblieben als 
die Andeutung zweier nagelloser Zehenbeeren (vgl. Abb. 11 und 12). 

Abb. 9. Hochgradige Kontraktur des Halses nach Verbrennung. Beobachtung der Wtirz­
burger Chir. Klinik (Geheimrat Enderlen) 

Dber Wachstumsstorungen nach Verbrennungen berichten Hum p h re y 
und Hernig (nach Tschmarke). 

Bisweilen kommt es auf Brandnarben zur Bildung von Narbenkeloiden 
(Steinheil , Sonnen burg und Tschmarke). Abb. 13 und 14 zeigen Narben­
keloideentwicklung auf Verbrennungsnarben. 

Die Entwicklung von Karzinomen auf Brandnarben ist mehrfach be­
schrieben. Nach Marcuse trat bei einem 23jahrigen Madchen 8 Jahre nach 
einer ausgedehnten Verbrennung des Ober- und Unterschenkels ein Karzinom 
auf, das zur Amputation fiihrte. 
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Abb. 10. Streckkontraktur der Finger beider Hande nach Verbrennung bei einem Flieger. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 11 und 12. Pes calcaneovalgus infolge von Verbrennung nach Leo Walter und 
Sabry-Bey. (Miinch. med. Wochenschr. Nr. 14, 1917.) 

Abb. 13. Narbenkeloid auf einer Brandnarbe. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik 
(Geheimrat Enderlen). 
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In einem Fall von Thie III kam es 23 Jahre nach del' Verbrennung eines 
FuBes auf einer wiederholt aufgeplatzten Narbe zur Entwicklu~g eines Kar­
zinoms. Abb. 15 zeigt ein ausgedehntes Karzinom auf einer alten Verbrennungs­
narbe (Beobachtungder Wiirzburger Klinik). 

Abb. 14. Narbenkeloid auf einer 
Brandnarbe. Beobachtung der Wiirz· 
burger Chir. Klinik (Geheimrat En· 

derlen). 

Abb. 15. Karzinomentwicklung auf einer alten 
Verbrennungsnarbe. Beobachtung der Wiirz· 
burger Chirurgischen Klinik (Geheimrat En· 

derlen). 

Prop hy laxe. 
Zweifellos liiBt sich eine groBe Zahl del' Kriegsverbrennungen vermeiden. 
Dazu ist erforderlich einmal, daB die Mannschaften immer wieder auf 

die Gefahren hingewiesen werden, die ihnen aus dem leichtsinnigen Hantieren 
mit del' Munition erwachsen - in einem von mil' beobachteten Fall hatte man 
feuchtgewordene Kartuschen auf dem Of en getrocknet -, dann abel' eine sorg­
faltige Dberwachung del' Feuerungen und del' Starkstromanschliisse, die zu­
weilen von wenig sachverstandiger Seite angelegt zu KurzschluB und Gebaude-
brand fiihrten. . 

Therapie :"der VeI'brennungen. 
Die Therapie del' Verbrennungen hat zu beriicksichtigen die 6rtlichen 

Gewebsschadigungen und die Allgemeinerscheinungen. 
Wenn wir gemii13 del' Auffassung von Magnus und Jehn die SchuB­

wunden als Verbrennungen III. Grades auffassen, so muB unsere Therapie 
einma.! die Gefahr, die aus del' Infektion diesel' Nekrosen erwachst, zu beseitigen 
suchen, dann abel' auch dem durch Resorption des verbrannten Gewebes drohen­
den Dberempfindlichkeitsschock (Heyde) zu begegnen suchen. Das ist am 
besten gewahrleistet durch eine Spaltung und ev. Exzision des SchuBkanals, 
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wenigstens der Granatsplitterverbrennungen, wie sie schon nach den ersten 
Kriegsmonaten von berufener Seite gefordert wurde (Enderlen, Garre) und 
in der Folge wohl von jedem Feldchirurgen mehr oder weniger radikal ge­
iibt wurde. 

Wie diese Behandlung in der Praxis ausgefiihrt werden kann ohne Be­
rechtigung des Einwandes, sie sei allzu verletzend, das hat Georg Schone in 
seiner Arbeit gezeigt; es wiirde zu weit fiihren, auf diese Verhaltnisse, die ja 
mit der Therapie der Verbrennungen nur losen Konnex haben, hier einzugehen. 

In neuester Zeit hat man die mechanische Behandlung des SchuBkanals 
mit der sog. "Tiefenantiseptik" (Klapp) verbunden und scheint beziiglich der 
Bekampfung der Infektion so sehr gute Resultate zu erzielen. 

Zahllos sind die zur lokalen Behandlung der Verbrennungen angegebenen 
Mittel. Ein bei Verbrennungen angewandtes Heilverfahren soli vor aHem die 
Infektion der verbrannten Partie verhiiten und schmerzlindernd wirken. Die 
meisten Mittel halten einer Kritik nicht stand, vielfach ist ihr Schaden groBer 
als ihr Nutzen. 

Es ware iiberfiiissig, all diese Mittel hier zu besprechen, eine Zusa.mmen­
steHung findet sich bei Sonnenburg und Tschmarke. lch erwahne nur 
einige neuerenVorschlage, die mir beachtenswert erscheinen, sie bauen auf dem 
Gedanken teils einer Desinfektion bzw. EiweiBkoagulation, teils einer Ad­
sorption, teils einer Bakterienarretierung auf. 

M. Lie ber empfiehlt bei Verbrennungen II. Grades das Aufstreuen von 
Anasthesin, bei solchen II. und III. Grades Novojodin. 

Hans L. Heusner empfiehlt zur Behandlung eine Pikrinsauresalbe 
(Pikrinsaure 2,0, Glykasine Beiersdorf ad 100,0 = Pikrasine). Die Pikrinsaure 
bringt EiweiB zur Gerinnung und gerbt die Haut. Das Mittel soIl gleich nach 
der Verbrennung aufgestrichen werden, es kommt dann nicht zur Blasenbildung, 
der Schmerz laBt bald nach, auch bei schwerer Verbrennung wurde keine Scha­
digung durch Resorption gesehen. 

Latouche dagegen beobachtete 2 schwere Vergiftungen nach Behand­
lung mit Pikrinsaurelosung, die schon von Fileul (1894), Damany (1896) 
und Papazoglou (1896) empfohlen wurde. 

v. Bardele ben sah langerdauernde Albuminurie bei Applikation von 
Pikrinsaure, er fiihrte die Behandlung mit Bismuthum subnitricum ein, die 
mit der sog. Brandbinde "Bardella" noch heute viel geiibt wird. 

Leopold Renner empfiehlt Aufstreuen eines Pulvers aus 1 Teil Bism. 
subnitr. und 2 Teilen Kaolin bestehend, er riihmt die Eintrocknung der Wunden, 
die Vermeidung der Infektion, das Ausbleiben keloidartiger Narben. Bei aus­
gedehnten Verbrennungen kommt es auch bei dieser Behandlung zuweilen zu 
Intoxikationserscheinungen (Unruhe des Patienten, Urtikaria). 

Bullmann tragt bei Verbrennungen 1. und II. Grades eine Klebefliissig­
keit (Mastixlosung etc.) nach Sauberung der nachsten Umgebung auf die frei­
liegende Lederhaut und auf die Umgebung dick auf, dariiber kommt Mull, 
der bis zu 8 Tage liegen bleibt; des weiteren verwendet Neuge bauer Mastisol, 
Victor L. N eu mayer Chirosoter ev. mit 1% Alypin. 

A. Behney iiberzieht die Brandwunden mit einem Gemisch: Paraffin 
(auf 4° C erwarmt) 87%, gelbes Wachs 10%, weiBes Harz oder Terpentin 3%, 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 11 
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neben Schmerzlinderung, wird die Verhiitung der Sepsis, die Vermeidung von 
Narben und Kontrakturen und Verkiirzung der Heilung hervorgehoben. 

Bamberger riihmt der ortlichen Anwendung von Soda schmerzlindernde 
Wirkung nacho 

Ein Verfahren, das gegeniiber all diesen Mitteln, die zum groBten Teil 
dem Feldarzt gar nicht zur Verfiigung stehen, sehr einfach und konsequent 
ist, wovon ich mich auch im Felde iiberzeugen konnte, scheint vielen Arzten 
unbekannt. 

Georg Schone sagt 1913: "Den Brandwunden gehort in den Augen 
sehr vieler Arzte insofern ein Platz auBer der Reihe, als man mit gutem Ge­
wissen darauf verzichten zu diirfen glaubt, Ihnen die Wohltaten der modernen 
Antiseptik und Asepsis zuteil werden zu lassen." Die Erfahrung lehrt, daB 
wir mit der primaren Desinfektion die Infektion wirksam bekampfen und 
damit die Heilung bedeutend abkiirzen konnen. Bei Verbrennungen II. Grades 
entfernt diese Behandlung auBerdem einen sehr groBen Teil der verbrannten 
Epidermis und beugt so der toxischen Resorption (Heyde) vor. 

Das Verfahren der primaren Desinfektion wird nach Tschmarke am 
Krankenhaus Moabit seit 1893 in folgender Weise geiibt: Abtragen der Haut­
blasen und Epidermisfetzen mit Pinzette und Schere, Reinigung der ganzen 
Wunde und der Umgebung mit warmem Wasser und Seife, ev. mittels Hand­
biirste, Abspiilen mit sterilem Wasser, Abtrocknen, Abwischen der Wundflache 
und der Umgebung mit Ather und 1 %oiger SublimatlOsung oder 3% Borsaure­
Wsung, Jodoformgaze, sterile Gaze, die unterste Mulllage bleibt langer liegen, 
man findet bei Verbrennungen II. Grades dann beim Abheben des Verbandes 
die Wundflache frisch iiberhautet, bei Verbrennungen III. Grades gute Granu­
lationen. 

Ein Nachteil der Behandlung ist die zuweilen notige Narkose (Pels­
Leusden), meistens geniigt allerdings ein Atherrausch (Schone). 

Pels-Leusden behandelt ebenfalls mit der primaren Desinfektion, des­
gleichen Schone, anstatt der Jodoformgaze nehmen beide sterilen Mull; an 
der Wiirzburger chirurgischen Klinik unter Enderlen wurde das Verfahren 
stets geiibt und ich selbst habe frische Verbrennungen damit behandelt und 
muB Tschmarke und Schone beziiglich der Erfolge recht geben. 

1m Felde wird sich das Verfahren anwenden lassen, wenn aIle ausgedehnten 
frischen Verbrennungen moglichst bald dem nachsten Feldlazarett oder dem 
nachsten Hauptverbandplatz zugefiihrt werden. Del' Truppenarzt bedeckt 
einfach die Wunde mit sterilem Mull und sorgt fUr schnellen Abtransport mit 
einem entsprechenden Vermerk auf dem Wundtafelchen; immer empfiehlt sich 
eine prophylaktische Injektion von Tetanusantitoxin, zudem Mo. fUr den 
Transport. 

Ich habe wiederholt im Felde das Verfahren der primaren Desinfektion 
mit gutem Erfolge angewandt auch bei Verbrennungen im Gesicht, dabei konnte 
ich beobachten, daB das bei Gesichtsverbrennungen sonst ganz gewohnlich 
auftretende sehr storende Lidodem entweder ganz ausblieb oder viel geringer war. 

Ideal ware es, konnte man auch bei Verbrennungen III. Grades die Ne­
krose primar exzidieren und vielleicht transplantieren; von Wilms ist der 
Versuch gemacht, das Verfahren scheitert gewohnlich an der Ausdehnung der 
Verbrennung. 
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In ganz ahnlicher Weise verlahrt Rovsing, der nach der Beschreibung 
von 0 ve Wulff nach Desinfektion mit Spiritus und Phenosalylwasser die 
Wunde mit sterilem durchlochertem Guttaperchapapier bedeckt und dariiber 
1 % Lapisgaze legt. 

Sind die Brandwunden nicht mehr frisch oder schon mit Salbe usw. vor­
behandelt, leistet nach meinen Erlahrungen ein dicker Puderverband mit Bolus, 
die sich in sterilen Packungen in jeder Lazarettapotheke findet, gute Dienste. 

Bei Eduard Martens iibte die offene Wundbehandlung bei Verbren­
nungen im Feldlazarett die giinstigste Wirkung aus mit deutlicher Beschleu­
nigung der Heilung. Erwahnung eines Falles von Verbrennung I.-III. Grades 
beider Hande und des Gesichts, primare 16 Tage lange offene Wundbehand­
lung, schnelle Abheilung, ohne Narbenstorungen. 

Von der offenen Wundbehandlung frischer Verbrennungen sah ich keine 
Vorteile, erlebte aber einmal ein Gesichtserysipel. 

Fiir altere FaIle und granulierende Wunden kann die offene Wundbe­
handlung am besten abwechselnd mit feuchten Verbanden vorteilhaft Ver­
wendung rinden. Bier erwahnt, daB im Felde Brandwunden nach seinen 
Grundsatzen mit wasserdichtem Stoff bedeckt wurden und schnell unter Bil­
dung ausgezeichneter Narben verheilten. 

Bei ausgedehnten granulierenden Wunden ist die Anwendung des per­
manenten Wasserbades eine sehr schonende und empfehlenswerte Behandlung 
(Tschmarke und Sonnen burg). 

Verbrennungen IV. Grades kommen nur in seltenen Fallen in arztliche 
Behandlung; wenn die Verkohlung die Extremitaten betrifft, kommt nur die 
primare Amputation in Frage. 

Zur Beschleunigung der Dberhautung granulierender Wunden dient die 
Anwendung von Scharlachrotsalbe von Schmieden in die Therapie eingefUhrt 
oder Pellidolsalbe. 

Charles Widmer empfiehlt zur Dberhautung die Bestrahlung der granu­
lierenden Wunde mit Sonnenlicht. lch selbst konnte beobachten, wie eine 
Brandwunde nach Verbrennung mit Leuchtkugel durch Sonnenbestrahlung sich 
rapide verschlimmerte. 

Hermann Bergeat und A. Wittek riihmen die Schnelligkeit derEpi­
thelisierung nach Applikation der Luftdusche. Bei groBeren Epitheld~fekten 
ist die beste Methode der Deckung an Korperteilen, die keiner besonderen Be­
lastung ausgesetzt sind, die Deckung mit Thierschschen Epidermislappen. 

Frische Granulationen sind Vorbedingung fUr das Gelingen, sonst 
empfiehlt sich vorher eine Exzision der Schwiele zu machen und nach guter 
Blutstillung auf das frische Gewebe zu transplantieren. 

Handelt es sich urn Deckung von Granulationsflachen an exponierter 
Stelle (FuBsohle, Schienbein usw.), so erfolgt eine Deckung mittels gestielter 
Hauptlappen. 

Eine interessante Methode der Plastik des mannlichen Gliedes nach Ver­
brennung beschreibt Bohler. Nach einer Kriegsverbrennung des Gliedes. 
durch Benzinexplosion fehlte am Glied die Haut vollstandig mit Ausnahme 
eines 2 cm langen, 2 mm breiten Streifens langs der Raphe. Nach Inzision 
des Frenulum lieB sich das innere Blatt des Praput.leicht nach hinten umstiilpen,. 

11* 
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dadurch wurde beinahe das ganze Glied mit normaler Raut bedeckt (vgl. Ab­
bildung 16 und 17). 

In anderen Fallen wird man Briicken- oder Wanderlappen erlolgreich 
anwenden konnen. 

Zur Beseitigung der Narbenkontrakturen und Fliigelfellbildungen nach 
Verbrennungen spielt ebenialls die Lappenplastik eine groBe Rolle. So berichtet 
Klemm-Riga iiber Narbenkontrakturen an Arm und Randen - er unter­
scheidet eine volare und dorsale Klumphand - die mit Lappenplastik ent­
weder mit einseitig gestielten - oder Briickenlappen geheilt wurden. Ich konnte 
eine schwere volare Klumphand durch Briickenlappen aus der Bauchhaut mit 
zufriedenstellender Funktion behandeln, das Resultat ist seit Jahren ein gutes 
geblieben. 

Kohler, Jena, berichtet iiber Behandlung von Narbenkontrakturen nach 

Abb. 16. und 17. Defekt des Gliedes nach Verbrennung, Plastik aus dem inneren Praputial­
blatt nach Bohler. (Munch. med. Wochenschr. Nr. 13, 1917.) 

Verbrennungen mit Rontgenbestrahlung. In drei Fallen erzlelte er volle Be­
weglichkeit der Gelenke. Angewandt wurden harteste Strahlen und mittel­
groBe Dosen. Besonders geeignet sind FaIle, in denen chirurgische Behandlung 
nicht mehr helfen kann, sei es, daB die Narben zu ausgedehnt sind, sei es, daB 
durch ihre Lage ein operativer Eingriff wenig Erfolg verspricht (Narben bei 
kleinen Kindern, peritonitische Verwachsungen usw.). Bei operablen Fallen 
ist die Auflockerung des Narbengewebes als Vorbereitung zur Operation oder 
zur Nachbehandlung hypertrophischer Narben zu empfehlen. 

Von konservativen Mitteln zur Beeinflussung frischer und alter Ver­
brennungsnarben sei weiter das Thiosinamin erwahnt, das als Mischung von Thio­
sinamin mit Natr. salicyl. von Mendel unter dem Namen Fibrolysin eingefiihrt 
wurde. Das Mittel wird subkutan, intramuskular oder intravenos eingespritzt 
(20-30 Injektionen). Mehrere Autoren, unter anderen Me llin und Ts ch mar ke 
sahen giinstigen EinfluB auf Verbrennungskontrakturen; jedoch wird berichtet 
iiber Nebenerscheinungen: Exanthem, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel, 
uterine Blutungen, Raut- und Schleimhautblutungen; bei Schwangeren und 
Patienten mit Arteriosklerose soIl die Anwendung daher besser unterbleiben. 
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Karzinome auf Grund von Verbrennungswunden und -Narben werden 
mit radikaler Exstirpation oder Amputation behandelt; tiber Erfahrungen mit 
Strahlentherapie bei diesen Krebsen finde ich keine Literaturangaben. 

Therapie der Allgemeinsymptome. 
Neben der lokalen Behandlung brauchen ausgedehnte Verbrennu.ngen 

eine Allgemeinbehandlung. 
Steht man auf dem Boden der Sonnen burgschen Reflextheorie, so gilt 

unsere Therapie bei schweren Verbrennungen zumeist der Bekampfung des 
Schocks. Ein ideales Mittel dazu ist nach Ernst Erlenmeyer der Kampfer, 
und zwar in Dosen von 6-8 ccm 01. camph. forte; macht wie gewohnlich bei 
der Verbrennung der Schmerz die Hauptsache des Traumas aus, so spricht 
Er len meye r von einem chronischen Schock, dessen erstes Stadium, die Schmerz­
wirkung, zunachst mit Mo. bekampft werden soIl, und zwar in Dosen von 0,015 
bis 0,02 Mo. hydrochloricum 2-3 mal, das 2. Stadium, die ErschOpfung, wird 
wieder mit Kampfer behandelt. Besser als Mo. ist moglicherweise das Strau b· 
sche Markophin mit seiner geringeren Wirkung auf das Atemzentrum. 

Des weiteren empfiehlt sich vor allem nach Wilms die Zufuhr von Fltissig­
keit, um der Wasserverarmung des Blutes vorzubeugen und eine starke Se­
kretion und reichliche Hamentleerung zugleich mit einer moglichst schnellen 
Entfemung toxischer Stoffe zu erreichen. Moglicherweise ware in schweren 
Fallen von einer vitalen Bluttransfusion Gutes zu erwarten. 

Kuttner laBt, in Verfolg seiner experimentellen Untersuchungen uber 
den kiinstlichen Blutersatz (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 40, S. 609) bei schweren 
Verbrennungen stets reichiich Sauerstoff inhalieren und sah zum mindesten 
erhebliche Milderungen des schweren Krankheitsbildes. 

Heyde will durch Darreichung von Chlorkalzium und Atropin dem Methyl­
guanidin entgegenwirken. 

Praktische Erfahrungen dariiber fand ich nur in der Arbeit von Heyde 
und Vogt, von Sauerbruch, der an seiner Klinik einmal von der Injektion 
isotonischer CaClt-Losung undAtropin einen guten Erfolg sah. 
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Heft 5. 

Einleitung. 
Haufigkeit. 

Die Kiiltesehiidigungen im Kriege haben nieht nur Bedeutung fur den 
einzelnen Mann, den sie verniehten oder verstummeln, sie konnen vielmehr 
iihnlieh wie Kriegsseuehen dureh d!e groBe Zahl der betroffenen Mannsehaften 
in einer Truppe derartig verheerend wirken, daB sie entweder ganz ausfiiHt 
oder in der Gefeehtsstarke erheblich vermindert wird. 

Eine riehtige Prophylaxe und Therapie vermag aber die Folgen des Kalte­
einflusses auf die Truppe herabzusetzen, wie vor aHem aus den zahlreichen 
Veroffentliehungen dieses Weltkrieges hervorgeht; daraus ergibt sieh der prak­
tisehe Wert einer zusammenfassenden Besprechung der Kaltesehadigungen des 
Krieges. 

Die verheerende Wirkung der Kalte auf die Armeen Napoleons in RuB­
land ist von Augenzeugen wiederholt besehrieben und hat in Larrey einen 
glanzenden Beobaehter gefunden. Die Naehte des 8., 9., 13., 14. und 15. Dezember 
1812 mit KaItegraden von - 25° und - 28° R., die Larrey von dem an seinem 
Rock hangenden Thermometer ablas, waren die sehlimmsten. Die 12. Division 
des Generals Loison war beim Ausmarseh aus Wilna 12 000 Mann stark ge­
wesen, nur 360 Mann kamen nach Frankreieh zurUck. 1m Krimkriege 1854---56 
kamen auf engliseher Seite 2398, auf franzosiseher Seite 5215 Erfrierungen 
zur Beobaehtung mit 1178 TodesfaHen (Sonnenburg und Tschmarke); 
allein in zwei Naehten erfroren vor Sebastopol 2800 Mann, davon 900 todlich 
(Holmes und Hulke). Pirogoff beriehtet aus dem russisch-tiirkischen 
Kriege 1877/78 fiber 5403 partieHe Erfrierungen auf dem Balkan, besonders 
am SchipkapaB kamen zahlreiche TodesfaHe an allgemeiner Erfrierung vor. 
1m Sanitatsbericht 1870/71 sind 1014 Erfrierungen "schweren Grades" er-
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wahnt, am meisten wurden die Truppen des siidostlichen Kriegsschauplatzes 
betroffen, es starben 6 Mann. 

1m Januar 1905 wurden wahrend des russisch-japanischen Feldzuges in 
einem japanischen Lazarett nach der Angabe des Amerikaners Lynch Ampu­
tationen wegen Erfrierungen bei 1200 bis 1500 japanischen Soldaten ausgefiihrt. 

In den BaIb.nkriegen 1912/13 war die Zahl der auf einigen Kriegsschau­
platzen beobachteten Kalteschaden sehr gro.B. Arthur W. Meyer und R. Kohl­
sch iitter berichten von 150 Kranken mit Erfrierungsgangran aus dem Kriegs­
lazarett in Dedeagatsch, Wieting gibt die Zahl der selbst beobachteten FaIle 
auf 300 an, Coenen, Thom undCilimbaris, Liebert (Ulm), LotharDreyer, 
Luxemburg und Jurasz, A. Welcker u. a. berichten des weiteren iiber 
hierher gehOrige Schadigungen. 

Der jetzige Krieg, der zum Teil in Ru.Bland oder im Hochgebirge ge­
fiihrt wurde, hatteeine gro.Be Menge von Kalteschaden im Gefolge; die meisten 
Arbeiten iiber Frostschaden stammen von osterreichischen Verfassern. P. L. 
Friedrich zahlte im November und Dezember 1914 unter 5221 Verwundeten 
und Kranken 79 Erfrierungen. O. Zuckerkandl berichtet iiber mehr als 
800 Erfrierungen im Winterfeldzug 1915/16 aus dem Lemberger Lazarett. 
Riese beobachtete im Osten eine "sehr gro.Be Menge" Erfrierungen. Victor 
Pranter (Wien) bespricht Erfahrungen an 105 Fallen von Erfrierungen, 
v. Walzel (Wien) spricht von "zahlreichen" Erfrierungen, die er im Spitalszug 
zu transportieren hatte. Arnold Wittek zahlte vom 15. September 1914 
bis 15. Februar 1915 unter 5374 Verwundeten und Kranken 434 Erfrierungen. 

Aber auch die Westfront war nicht frei davon, besonders im nassen 
Flandern scheinen haufige Kalteschaden vorgekommen zu sein. Enderlen 
sah eine Reihe von Erfrierungen der FiiBe, ich selbst konnte 1916 im Februar 
sowie im Herbst mehrere Erfrierungen der FiiBe allerdings leichten Grades 
beobachten. 

Erkaltungskrankheiten. 
Die Kalteschadigungen des Krieges im weiteren Sinne umfassen neben 

den Folgen lokaler und allgemeiner Kaltewirkung auf die Gewebe "gewisse 
indirekte Folgen einer lokalen oder mehr allgemeinen Abkiihlung besonders 
der au.Beren Korperoberflache fiir die inneren Organe" Erkaltung, Erkaltungs­
krankheiten (Felix Marchand). 

Trotz des zweifellos fiir eine Reihe sog. Erkaltungskrankheiten fest­
gestellten bakteriellen Ursprungs darf einmal an der Wirknng der Kalte als 
auslosenden Moments bei solchen Erkrankungen (Pneumonie, akuter Gelenk­
rheumatismus) nicht gezweifelt werden, ferner zeigen vor allem neuere Unter­
suchungen, da.B die "Erkaltung" allein anatomische Veranderungen setzen kann. 

Nach Otfried Muller gilt das sog. Dastre Moratsche Gesetz des 
Antagonismus der auBeren und der inneren Gefa.Be des Korpers auch beim 
Menschen: Blut, welches von einer bestimmten Stelle der· Korperperipherie 
durch einen Kaltereiz verdrangt wlrd, weicht nicht in andere Teile der Peri­
pherie aus, sondern in die Tiefe. Werden durch reflektorische Kaltereize von 
der Korperperipherie aus in entfernt liegenden Teilen abnorme Durchblutungs­
verhaltnisse geschaffen, so konnen dadurch allein schon Gewebsschadigungen 
hervorgerufen werden. Aufrecht ferner konnte nachweisen, daB durch Ab-
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kiihlung der Korperoberflache ein anatomisch feststellbarer ProzeB herbei­
gefiihrt werden kann, der sich bekundet durch eine Verringerung der Zahl, 
also auch Schadigung der weiBen Blutkorperchen und die hiervon abhangige 
Gerinuung des Fibrins, das vor allem in den Lungen die feineren GefaBe ver­
stopft. 

Dieser ProzeB macht nach Aufrecht hauptsachlich das Wesen der Er­
kaltung aus. Des weiteren beobachtete er nach Abkiihlungen Blutungen in 
der Leber, den Nieren, in der Pharynx-, Larynx- und Luftrohrenschleimhaut. 
Jezierski konnte bei Tieren, die uber Nacht im Sommer an offenem Fenster 
in Zugluft ausgestellt waren, die groBttm Blutungen und zahlreiche Infiltrate 
in der Lunge erzeugen. 

Die Erkaltungskrankheiten spielen im Felde infolge der Abhartung eine 
geringere Rolle, wie bei den Ersatztruppenteilen der Heimat. "Wer einmal 
einige Zeit drauBen war, dessen Kaltereflexe sind durch Gewohnung abge­
stumpft. Ganz anders liegt die Sache aber in der Ausbildungszeit oder bei 
Wiedereinstellung nach langerer Lazarettbehandlung. Bis aus einem Bureau­
menschen oder aus einem alteren Lazarettganger ein richtiger Feldsoldat wird, 
muB er sich manches abgewohnen, unter anderem aber auch den Kaltereflex, 
und das geht naturgemaB nur allmahlich und oft nicht ohne Zwischenfalle 
(Otfried Muller)." Neben dem akuten und chronischen Muskelrheumatismus 
sei ein Fall von paroxysmaler Hamoglobinurie erwahnt, den Querner be­
schreibt: der 21jahrige Soldat hatte aIle paar Wochen Anfalle stets in Zu­
sammenhangmit Kalteeinfliissen. Der Nachweis der Donath-Landsteiner­
schen Kaltehamolysine gelang stets in einwandfreier Weise. Bei der Entstehung 
der Kriegsnephritis spielen Kalteeinfliisse vielfach mit (z. B. Wagner-Laibach). 

Weiter sei hingewiesen auf die "Erkaltungsneuritiden" im Felde. Sie 
werden sowohl an den Hirnnerven als auch noch haufiger an den Extremitaten­
nerven beobachtet, besonders an den unteren Extremitaten. Stransky be­
schreibt eine einseitige Cruralisneuritis am eigenen Korper und macht darauf 
aufmerksam, daB dieser Nervbesonders in seinen distalen sensiblen Verzwei­
gungen den N. sapheni derartig haufig und typiS0h erkrankt, daB er diese Art 
von Neuritis als "Feldneuritis" katexochen bezeichnet. 

Lehrnbecher macht die naBkalte Unterkunft seiner Truppe im Oktober 
1917 fur vermehrten Harndrang und die Enuresis nocturna verantwortlich. 
Mit der Verlegung der Truppe in die Ruhequartiere horten die Beschwerden auf. 

tiber die Frage der Dienstbeschadigung bei den sog. rheumatischen Dauer­
zusmnden der Kriegsteilnehmer spricht sich Weintraud aus. Er fiihrt als 
derartige Krankheiten auf: Folgezustande des akuten Gelenkrheumatismus, 
primare chronische multiartikulare Arthriden (die eigentliche primare chronische 
Arthritis, die Arthritis progressiva destruens, die echte Arthritis deformans), 
Myalgien, Neuralgien. Der Erkaltung wird bei diesen Krankheiten eine gewisse 
Mitwirkung eingeraumt. Weintraudunterscheidet dabei Erkaltungsanlage, 
den Erkaltungsvorgang (Reflex), und die Reaktion des Organismus,die eigent­
liche Krankheit. Zu unterscheiden ist kurz dauernde Kalteeinwirkung und 
fortgesetzte Kalteeinwirkung durch Klima, Wohnung, Berufsarbeit. Daneben 
sind atiologisch wichtig ungeniigende Muskelspannung (z. B. bei statischen 
Gelenkschmerzen), tiberanstrengung, Infektion, toxische Einflusse, psychogene 
Ursachen. 



Die Kalteschadigungen (Erfrierungen) im Kriege. 173 

Bei eigentlichen Kriegsteilnehmern wird zur Annahme einer Dienst­
beschadigung fur rheumatische Erkrankungen Nachweis des Zusammenhangs 
mit zeitlich und ortlich bestimmbaren Schadigungen im allgemeinen nicht 
erforderlich sein, die dem Kriegsdienst eigentumlichen Verhaltnisse werden im 
allgemeinen genugen. Bei rheumatischen Erkrankungen im Heimatgebiet da­
gegen solI der Zusammenhang mit bestimmten schadigenden Einflussen nach­
gewiesen oder wahrscheinlich gemacht werden. 

Pathogenese der allgemeinen Erfriernngen. 
Mit Marchand unterscheiden wir von der lokalen Einwirkung der Kalte 

auf die Gewebe die allgemeine Wirkung (Erkaltung, Hypothermie, Erfrierungs­
tod). Der Organismus des Menschen und vieler Warmbluter kann sich dauernd 
an eine starke Verminderung der umgebenden Temperatur anpassen, ohne 
daB eine Herabsetzung der Eigenwarme eintritt. Neben einer moglichst starken 
Verminderung der Warmeabgabe durch Leitung und Strahlung tritt in erster 
Linie die chemische Regulierung durch vermehrte Warmeproduktion in Kraft 
(Rubner), durch reichliche Nahrungsaufnahme und gesteigerte Muskelaktion 
kann die Eigenwarme erhalten bleiben. Ein wichtiger Faktor ist die Ernahrung. 

"Reicht die Regulierung nicht aus, was ausnahmslos eintreten muB, wenn 
die Warmeproduktion aus irgend einem Grunde nachlaBt, besonders wenn 
gleichzeitig die Abgabe (infolge ungenugender Bekleidung, besonders in der 
Nasse, im Schnee) gesteigert ist, so sinkt die Eigenwarme bis zu einem Grade, 
mit dem das Leben nich t mehr verein bar ist; die Folge ist der Tod an Erfrierung" 
(Marchand). 

Die Labilitat der menschlichen Temperatur nach unten ist groBer als 
gewohnlich angenommen wird. Es sind Genesungen nach 24,00 (Reinke), 
24,60 (nach Reiner Muller), 24,7 0, 26,7 0 und 26,80 C sogar ohne besondere 
Reaktionserscheinungen beobachtet (Sonnenburg und Tschmarke). 

Mit Recht macht allerdings Marchand darauf aufmerksam, daB bei 
nicht sehr lange dauernder Abkuhlung die Mastdarmtemperatur besonders bei 
nicht tiefer Einfiihrung des Thermometers nicht der Bluttemperatur zu ent­
sprechen braucht. 

Jedenfalls liegt die untere Grenze der allgemeinen Abkiihlung, die der 
Mensch noch ertragen kann, wesentlich hoher als diejenige Temperatur, bei 
der eine Schadigung und ein Absterben der Gewebe eintritt. 

Beim kindlichen Korper mit relativ groBer Korperoberflache und bei 
geschwachten anamischen Individuen - es ist das fur den Erfrierungstod im 
Kriege sehr wichtig - konnen kalte Bader und DbergieBungen in kurzer Zeit 
todliche Verminderung der Eigenwarme herbeifuhren. Die Folgen der all­
gemeinen Erfrierung fur die lebenswichtigen Organe sind teils durch das Tier­
experiment, selten durch Untersuchungen an Erfrorenen klargestellt. 

Ganz abgesehen von den Versuchen an Kaltblutern konnen auch Warm­
bluterzellen starke Abkiihlung vertragen. Lokalanasthesie durch Gefrieren 
totet das Gewebe nicht abo Frostnekrose tritt erst ein bei langerer Einwirkung 
der Kalte und ist ferner abhangig von der Schnelligkeit des Erstarrens und 
Auftauens, da sich bei schnellem Gefrieren weniger die schadlichen Eiskristalle 
bilden und nul' bei sehr langsamem Auftauen die Zellen das ausgetrocknete 
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Wasser wieder ganz aufsaugen. Gefrierfleisch wird wieder wie frisches Fleisch, 
wenn man es langsam auf taut. Die Gewebskulturen von Warmbliiterzellen 
nach Carell gedeihen auch bei 25°, Organe ki::innen VOl' den Dberpflanzungen 
auf Eis aufbewahrt werden (nach Reiner M iiUer). 

Experimente an lebenden Tieren zeigen, daB rote Elutki::irperchen und 
Hamoglobingehalt sich vermindern, dabei entsteht eine voriibergehende Hamo­
globinamie. Durch gesteigerte Nahrungsaufnahme, vermehrte Muskeltatig­
keit, teils reflektorisch (Zittern), teils willkiirlich sucht del' Organismus un­
gewi::ihnlichen Anforderungen gerecht zu werden, beim Versagen diesel' Hilfs­
mittel wird durch Verbrennung del' vorhandenen Reservestoffe zunachst del' 
N-freien, dann del' N-haltigen Substanzen bis zu ihrer Erschi::ipfung die Warme­
produktion ermi::iglicht. 

Dementsprechend tritt im ersten Stadium del' Abkiihlung eine Steige­
rung del' Funktion ein: Beschleunigung und Vertiefung del' Atemziige, ver­
mehrte Herztatigkeit und Muskelaktionen, spateI' kommt das Stadium del' 
Paralyse. Die Veranderung del' Herztatigkeit dabei ist unabhangig von zen­
tralen Einfliissen bedingt durch Wirkung des abgekiihlten Elutes (Experimente 
von C. Cyon, Newell, Martin, Waller und Reich und Langendorf), bei 
zunehmender Kalte schlagt das Herz immer lang sameI' bis zum Stillstand. 

Einer anfanglichen Erhi::ihung des Elutdrucks infolge Kontraktionen der 
peripherischen GefaBe folgt die Herabsetzung. 

Ob die Atmung den Herzstillstand iiberdauert (Anzia u x), oder ob das 
Herz das Ultimum moriens ist (Colin), dariiber gehen (nach Marchand) 
die experimentellen Ergebnisse auseinander. 

UnregelmaBigkeit der Atmung und Cheyne-Stokesscher Atemtypus 
wurden mehrfach beobachtet. 

Die Verlangsamung del' Atmung ist wohl bedingt durch eine Schadigung del' 
Medulla oblongata, aber nichtinfolge einer Dberladung des Blutes mit CO2, diese 
soIl im Gegenteil im Blute Erfrorener vermindert sein. Nach Hoppe-Seyler 
steigt dieO-Aufnahme und CO2-Abgabe mit dem Anwachsen des Warmeverlustes. 

Als Ursache des Todes an Erfrierung (Erkaltung) kann man nicht den 
Ausfall einer lebenswichtigen Funktion allein bezeichnen, del' Tod ist vielmehr 
die Folge einer allgemeinen Erschi::ipfung odeI' ein Darniederliegen der gesamten 
Stoffwechsel- und Lebensvorgange aus Mangel an del' dafUr ni::itigen Warme. 
Die herabgesetzte Tatigkeit des Zentralnervensystems ist in jedem FaIle die letzte 
Ursache des Todes, da ihre Elemente gegeniiber Sti::irungen im Stoffwechsel am 
empfindlichsten sind und ihrerseits wieder die Lebensvorgange regulieren. 

Die autonome Tatigkeit des Herzens unterhalt dabei noch eine Zeit­
lang die Zirkulation und ermi::iglicht eine gewisse Erregbarkeit des Atemzen­
trums. Winterstein (nach Reiner Miiller) faBt neuerdings den Kaltetod 
wieder auf als Erstickungstod. 

Leichenbefunde bei Erfrierungen. 
Die Befunde an Leichen Erfrorener sind in keinel' Weise charaktel'istisch, 

es findet sich eine starke Blutiiberfiillung del' inneren Organe, besonders beider 
Hel'zhalften (Dieburg). Blutaustritte auf den Pleuren, im Lungengewebe, 
sowie hamorrhagische Erosionen des Magens sind keineswegs chal'aktel'istisch, 
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wenn auch Krjukoff wi6der neuerdings dJie Wichtigkeit des Befundes der 
Ekchymosen oder Erosionen des Magens betont; mehr ins Gewicht fallt das 
Fehlender Kohlehydrate in der Leber. 

Die Leichen Erfrorener sind blaB, solange sie in der Kalte sind, sie werden 
beim Auftauen blau, die Totenstarre ist bedeutend. 

Gegen die Ansicht, daB festgefrorene GliedmaBen so briichig. seien wie 
'Glas (Sonnenburg und Tschmarke) und leicht abbrechen konnen, wendet 
.sich Eduard Melchior, der weder konkrete Beobachtungen in der Literatur 
fand, noch kiinstlich durchirorene Finger auch bei Anwendung starkerer Gewalt 
brechen konnte. 

Wahrend ferner Marchand meint, daB bei langerer Dauer der Kalte­
wirkung die Folge lokaler Erfrierung an den peripherischen Teilen, Gangran 
der FiiBe, Hande etc. zur Beobachtung kommen konnen, steUte Larrey bei 
dem Ruckzuge der GroBen Armee aus RuBland fest, daB der Frostbrand an 
den Erfrorenen ganz fehlt, auch wenn bei anhaltender Kalte die todlichen 
.Erfrierungen sich hauften; keine einzige Leiche zeigte dieMerkmale des Brandes. 

NaturgemaB konnen der aligemeinen Erfrierung lokale Frostschaden 
voraufgehen. 

Symptome der allgemeinen Erfriernng. 
1m Vordergrunde der Erscheinungen steht die starke Mudigkeit und Mattig­

keit, dabei starkes Kaltegefiihl und unbezwingliche Schlafneigung. "Der Gang 
wird unsicher, das Auge unterscheidet nicht mehr die Gegenstande, das Gehor 
verliert sich, die Intelligenz weicht dem Stumpfsinn, die Haut wird blaBblau­
lich" (Sonnenburg und Tschmarke). Legt sich der Halbbetaubte nieder, 
so kommt eS rasch zu einem Zustande, worin Atrnung und Kreislauf und alle 
Lebenstatigkeit bis auf die letzte Spur erlischt, urn schlieBlich in den Tod uber­
zugehen. Dieser. Zustand des Kaltescheintodes jedoch kann unter Umstanden 
viele Stunden, ja tagelang dauern und doch wieder yom Leben abgelost werden 
(Georg Sticker). Die Atmung kann auf 8, der PuIs auf 4~50 sinken. 

Erholt sich der Erstarrte nach Wiederbelebungsversuchen, so klagt er 
gewohnlich uber heftige Kopfschmerzen, ferner wurde vorubergehendes Irr­
scin mit oder ohne Halluzinationen beobachtet, es kommen auch blOdsinn­
.artige Zustande, Lahmungen vor. Auch jetzt kann noch der Tod eintreten. 

Larrey schildert die Erfrierungen beim Ruckzuge der franzosischen 
Armee im Dezernber 1812, Erblassung, Betaubung und Sprachverlust ging 
dern Erkalten der Unglucklichen voraus, es wurde Ihnen dunkel vor den Augen, 
sie wurden noch eine Zeitlang von ihren KameradeiJ. weitergefiihrt, aber mit 
sinkender Muskelkraft fingen sie an wie betrunken zu wanken, zu taumeln 
und fielen endlich hin: bei der schnellen Flucht wurden sie an den Rand des 
Weges gelegt und erstarrten rasch; besonders bei Miedreski ging dem Erstarren 
unwillkiirlicher Harnabgang und Nasenbluten voraus. 

In seltenen Fallen werden partielle Lahmungen nach Erfrierungen be­
Qbachtet, Larrey beschreibt nach dem Feldzuge in RuBland eine Reihe haIb­
seitiger Lahmungen, welche infolge der starken und dauernden Kalte ent­
standen waren. 

Wieweit hier die Kalte die Ursache oder vielleicht nur das auslOsende 
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Moment bei einer anderen Grundkrankheit (Syphilis) gewesen ist, entzieht 
sich unserer Kenntnis. 

Viel schlimmer wie auf den gesunden kraftigen Menschen wirkt die Kalte 
auf einen Verwundeten, namentlich wenn dessen Widerstandskraft durch den 
Blutverlust herabgesetzt ist. Besonders rapide erfolgt die Abkiihlung der Ver­
wundeten mit Bauchschussen und Darmprolaps. 1m Sanitatsbericht von 1870/71 
findet sich die Mitteilung aus einem Lazarett, daB mehrere Verwundete infolge 
der KaIte in bewuBtlosem Zustand eingeliefert wurden. 

Von alteren Kriegschirurgen wird der Nasse und Kalte fUr den Aus­
bruch des Tetanus bei Verwundeten eine wichtige Rolle zugeschrieben (Larrey 
nach der Schlacht bei den Pyramiden 1798 und zahlreiche andere nach H. Fi­
scher). Der durchweichte Boden bot eben zur Beschmutzung und Infektion 
mit den Tetanusbazillen gute Gelegenheit. 

Georg Sticker findet noch im jetzigen Kriege in der Vorgeschichte 
Tetanuskranker eine groBe Abkiihlungsgelegenheit vor Beginn des Leidens 1). 

Ebenso wird in dem jetzigen Kriege uber Haufigkeit von Gasbrandfallen 
bei naBkaltem Wetter berichtet (Bier, Coenen, F16rcken u. a.). Neben der 
groBeren Infektionsmoglichkeit spielt hier die Ischamie der Glieder infolge 
der Temperaturherabsetzung eine Rolle. Auf diese Verhaltnisse wird bei der 
Besprechung der 10kalen Kalteschaden noch einzugehen sein. 

Zu den allgemeinen Kalteschaden im weiteren Sinne gehoren noch die­
jenigen Abkiihlungen, die durch Wasser eintreten konnen und auch im Kriege 
eine Rolle spielen. 

Rainer Muller berichtet 1903 uber zwei Leute, die betrunken nachts 
ins Wasser gefallen waren, bei der Aufnahme 34,20 und 34,40 Darmwarme 
hatten und am nachsten Tage entlassen wurden. GlaBner (nach Rainer 
Muller) fand 1906 bei solchen Personen vorubergehend etwas EiweiB und 
Zucker im Ham, was er aber nicht so\\'ohl der Kalte, als den Dberanstrengungen 
und dem Sauerstoffmangel wahrend der Ertrinkensgefahr zuschreibt. Die 
kurzen starken Kaltereize des Wassers verengen die HautgefaBe. Das Blut 
wird nach innen ins Gehim gedrangt; es treten Kopfschmerz, Schwindel und 
BewuBtlosigkeit ein, zuweilen erst nach dem Verlassen des Wassers. Revens­
dod (nach Rainer Muller) erwahnt einen Todesfall nach kaum einminutigem 
Bade von etwa 50. Die Gefahrlichkeit des Badens uberhitzter Leute in kaltem 
Wasser ist bekannt, jedoch ist schon wegen der kurzen Zeit nicht die Unter­
warme des Korpers die Todesursache, sondem etwa eine Apoplexie ader Schock. 

Fur den Chirurgen haben naturgemaB die lokalen Kalteschaden das 
groBere Interesse. In dieses Kapitel gehoren einmal die ortlichen Erfrierungen 
in ihren verschiedenen Stadien bis zur Gangran, dann aber auch isolierte krank­
hafte Veranderungen tiefer liegenrler Gewebskomplexe, vor allem der Nerven, 

1) Seine Folgerungen "Nicht prophylaktische Impfungen, sondem die Gunst der 
warmeren Jahreszeit und besserer Kleiderschutz haben das Ubel seit dem Fruhling vef­
mindert", kann ich nicht teilell. Wer wie ich gesehen hat, daB bei prophylaktischer Impfung 
auch in auBerst naBkalter Jahreszeit kein einziger Tetanusfall im Feldlazarett mehr vor­
kam, wahrend z. B. ein Mann mit alten Unterschenkelgeschwuren, der nicht prophylaktisch 
geimpft war, gelegentlich einer Infektion prompt an Tetanus erkrankte und starb, der 
wird stets von dem Segen der prophylaktischen Injektion uberzeugt ~ein, die ich als ein 
positives Massenexperiment ansehe. 
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wie man sie zuweilen nach lokaler Kalteeinwirkung auftreten sieht, ohne auBere 
Zeichen einer Erfrierung. 

Pathogenese und pathologische Anatomie 
der lokalen Erfrierungen. 

Die Pathogenese und pathologische Anatomie des Erfrierens stutzt sich 
einmal auf die Tierexperimente, dann aber auch auf die an amputierten Glie­
dern erhobenen Befunde. Diese sind, besonders wenn spat amputiert wurde, 
durch reaktive Vorgange des Organismus an der Demarkationsgrenze oder aber 
durch Infektion verwischt und durfen daher nur mit Vorsicht verwendet werden. 

Die Folgen einer lokalen Kalteeinwirkung auf die Gewebe sind nach 
Graden der Temperaturherabsetzung, Dauer der Einwirkung und Beschaffen­
heit der abgekii,hlten Umgebung verschieden. Kalte trockene Luft wirkt anders 
als kaltes Wasser oder Schnee, ruhende Luft anders als bewegte. Die Warme­
abgabe eines lebenden Korperteiles an die kalte Luft erfolgt wesentlich durch 
Strahlung, die Abkiihlung in feuchten Medien durch Leitung. Die roten Blut­
korperchen werden durch Gefrieren zerstOrt. Diese Hamochromolyse tritt 
besonders intensiv bei schnellem Gefrieren und Wiederauftauen ein. Geringere 
Kaltegrade wirken in erster Linie verengend auf die GefaBe; zunachst die 
kleineren, dann die groBeren Arterien. Durch Wirkung auf die temperatur­
empfindlichen Nervenendigungen (Endkolben) kommt der Kalteschmerz zu­
stande. Der Verengung der GefaBe folgt die Erweiterung, es kommt zur ROtung 
oder Zyanose der ausgesetzten Korperteile. 

Ritter-Posen faBt die venose Hyperamie bei der Erfrierung im Sinne 
der Bierschen Anschauung tiber die Entziiridung nicht als schadliche Stauungs­
erscheinung, sondern alsnatiirliche Hilfskraft zur besseren Durchblutung der 
geschadigten Gewebe auf. 

Wirkt besonders feuchte Kalte vor allem bei anamischen Individuen 
wiederholt ein, so kommt es leicht zur starkeren Rotung und Schwellung mit 
Hautjucken besonders an den Zehen und den Fingern (Frostbeulen-Pernionen). 
Auch bei anhaltender Einwirkung maBiger, den Gefrierpunkt nicht erreichender 
Kaltegrade kann die Storung der arteriellen Zirkulation so hochgradig werden, 
daB es zu Ischii.mie und Absterben der peripherischen Teile (Zehen, FuBe, Finger) 
kommt (Gangran). 

Von dem Absterben der Glieder infolge des Gefrierens muB diese ischamische 
Gangran unterschieden werden; sie spielt, wie wir sehen werden, bei den Kriegs­
erfrierungen eine hervorragende Rolle. 

Experimentelle Untersuchungen fiber die Folgezustande ortlicher Er­
frierungen von Samuel und von Cohnheim ergaben aIle Zeichen der Ent­
ziindung: GefaBerweiterung, Schwellung, Exsudatbildung, bei langerer Dauer 
Stase, Gerinnung in den GefaBen und Nekrose. Nach Cohnheim sind die 
Veranderungen der GefaBe das Primare; sie fUhren zu der Entzundung und 
zur Nekrose, auch Hodara und neuerdings Riehl betonen die Wichtigkeit 
der Thrombenbildung. Rischpler sieht in der Erfrierung selbst durch 
Wasserentziehung und Eisbildung das schadigende Moment. Die akuten Ent­
ziindungserscheinungen sind nicht Ursache der Gewebsschadigung und der 
Nekrose, sondern beide Prozesse verlaufen nebeneinander; die ersten fUhren die 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 12 



178 Heinz Fliireken: 

Beseitigung der Zufallsprodukte, die Demarkation der abgestorbenen Teile herbei; 
durch Thrombose in den GefaBen wird die Ausdehnung der Nekrose begfulstigt. 

v. Recklingbausen, Kriege und Hodara (nach Riehl) fanden Throm­
benbildung in den GefaBen: "es treten Thromben in den GefaBen auf, die 
GefaBe erscheinen maximal dilatiert, das Bindegewebe durch Odem auseinander­
getrennt, in spateren Stadien leicht proliferierend, die elastischen Fasern be­
deutend verdickt, spaterhin zerfallend. Die Thromben sind teils aus Leuko­
zyten, teils aus Erythrozyten und Fibrin gebildet, werden teilweise hyalin 
und organisieren sich manchmal in weiterem Verlauf. Die GefaBwande erleiden 
gleichfalls Veranderungen, namentlich in ihren elastischen und muskulosen 
Elementen, auch Endothelveranderungen sind zu konstatieren; die BlutgefaBe 
sind von mononuklearen Leukozyten eingescheidet. Bei schwerer Schadigung 
leidet die Farbbarkeit der Zellkerne, die elastischen Bindegewebsfasern zerfallen; 
um so veranderte Gewebsanteile herum entsteht spater ein direkter Wall von 
polynuklearen Leukozyten, die Demarkationsgrenze der Gangran" (nach Riehl). 

Quergestreifte Muskelfasern sind nach den Tierversuchen von Rischpler 
und Marchand gegen direkte Kalteeinwirkung sehr empfindlich; es zeigte sich 
Verlust der Querstreifung, Zerkliiftung und Zerfall der Fasern, auch die glatte 
Muskulatur, z. B. Media der Arterien, wird durch Kalte direkt geschadigt. 

Zoge v. Manteuffel konnte an Meerschweinchen durch wiederholte 
Kalteeinwirkung der Arteriosklerose ahnliche Bilder erzeugen: Veranderungen 
der Media, starke Hypertrophie der Muskularis und der Intima. 

Rudnitzki erzielte beim Meerschweinchen eine Endarteriitis mit volliger 
Obliteration, in der gewucherten Intima reichliche Neubildung elastischer 
Fasern mit teilweise hyaliner Entartung; die quergestreiften Muskelfasern 
zeigten bindegewebige Degeneration. 

Wieting fand in Extremitaten, die wegen "neuroparalytischer Kalte­
gangran" amputiert waren, einen starken Kontraktionszustand der Wandungen 
der groBen und kleinen Arterien mit Faltelung der Intima und einer ausge­
sprochenen Wucherung der Intima ohne Entzundungserscheinungen, meistens 
ohne Thrombose, andere GefaBe ganz obliteriert durch Endarteriitis oder Endo­
phlebitis und mit organisierten Thromhen. Er halt die Vorgange fUr nicht 
charakteristisch, vielmehr ffir regeneratorische Prozesse, die mit der Demar­
kation in Verbindung stehen. 

Victor Hecht findet die Vene thrombosiert, die Arterienwande ver­
dickt, die Muskelschicht der Media durch starke Odeme auseinandergedrangt, 
die Intima dumh Zellwucherung und Aufquellen der Zelle verdickt, wulstartig 
in die durch Fibringerinnsel verengte GefaBlichtung hineinragend 1). 

Nach Untersuchungen von Richardson sollen das Gehirn, das Rucken­
mark und die peripherischen Nerven nach dem Wiederauftauen vollstandig 
funktionstuchtig werden. 

Remy und Therese fanden dagegen auf Grund von Tierexperimenten 
und histologischen Untersuchungen von 15 klinischen Fallen nehen 8chweren 
Veranderungen der Muskulatur und der GefaBwande an den Nerven schwere 

1) E. Nagelsbach (Thrombose und Spatgangran nach Erfrierung. Munch. med. W. 
Nr. 13. 1919) beschreibt neuestens einen Fall, in dem es naeh einmaliger Kalteeinwirkung 
zu ausgedehnter Thrombose der Arterie des Unterschenkels karo, die nach 1 Jahr zur 
Gangran fiihrte. 



Die Kaltesohiidigungen (ErfriE'rungen) im Kriege. I7D 

Schadigung des Myelins, weniger des Perineuriums, ferner aufsteigende Neuritis. 
Das Myelin wird kornig fragmentiert und verschwindet .schlieBlich. 

Alonzo fand an den N. tibialis erfrorener Tiere Degenerationserschei­
nungen von den leichtesten bis zu den schwersten Formen. 

Rndnitzki stellte an den Neryen das Bild der interstitiellen Neuritis fest. 

Abb. l. Knochenatrophie nach Erfrierung (nach Winte rnitz). 

Veranderungen des Knochens durch Erfrierungen studierte Ribbert; 
er tauchte die blutleer gemachte Extremitat 10 Minuten lang in eine Kalte­
mischung, der Knochen wird dann groBtenteils nekrotisch, bleibt jedoch in voller 
Kontinuitat erhalten und wird vom Mark und Periost aus, die am Leben 
bleiben, mit einer dunnen Schicht von Knochensubstanz bekleidet. Resorp­
tionsvorgange an Knochen konnten auch nach 21/2 Monaten nicht wahr­
genommen werden. 

Weidenfeld nnd Pulay konnten durch Rontgenaufnahme aIle Grade 
von Entkalkung des FuBskeletts konstatieren, von kaum nachweisbaren An­
fangen bis zu so hochgradiger Veranderung, daB sich oft totale Entkalkung 
nachweisen lieB. Meistens entsprach der Grad der Knochenveranderungen der 

12* 
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Schwere der Weichteilschadigung; bisweilen fand sich aber auch hochgradige 
Veranderung des Knochenskeletts ohne Veranderung der Weichteile; in diesen 
Fallen war Schwellung und Odem der Weichteile vorhergegangen. Am haufigsten 
waren die dritten Phalangen der Zehen und Finger entkalkt, ferner fanden 
sich die Kopfchen und Basen der Metatarsi atrophiert, in seltenen Fallen be­
stand eine vollstandige Entkalkungauch der Diaphyse. 

Desgleichen beschreibt Rudolf Winternitoz-Prag eine ~Aufhellung und 
Verdunnung der Rohrenknochen:jm Rontgenbild, besonders an den spongiOsen 
Gelenkenden bis zum Schwund der Knochen fortschreitend. (Aus Winternitz, 
Erfrierungen im Rontgenbild, Med. Klinik 1917.) Abb. 1 und Abb. 2. 

Abb.2. Knochenatrophie nach Erfrierung (nach Winternitz). 

Victor Hecht erwahnt, daB rontgenologisch bei Mumifikation eine 
Knochenverhartung nachweisbar sei, die sich bei Sicherholen aufhellt. Durch 
Hamatolyse beim Auftauen bekommt das Mark eine eigentiimlich braunrote 
Verfarbung, die Knochenstruktur soIl unverandert bleiben. 

Atiologie der lokalen Kriegserfrierungen. 
Aus der Pathogenese der lokalen Erfrierung geht deutlich hervor, daB 

zum Zustandekommen der Erfrierungen keineswegs Temperaturen yom Gefrier­
punkt des Bluts oder darunter erforderlich sind, vielmehr ist eine starkere 
Abkiihlung bei Temperaturen uber 0° vollkommen ausreichend, wenn gleich­
zeitig andere begiinstigende Bedingungen vorhanden sind. 

Solche Bedingungen werden dargestellt einmal durch die Nasse, dann 
durch lokale und allgemeine Disposition, die kurz gesagt, alle Schadigungen 
umfaBt, die zur Ischamie der GefaBe fiihren. 1m Gegensatz zu der Herabsetzung 
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der Temperatur eines Korperteils dureh kaIte Luft (Strahlung) erfolgt die Ab­
kiihlung dureh kaIte feuchte Bekleidung oder auch Schnee dureh die viel wirk­
samere direkte Leitung (Marchand). 

Demnach kommen im Kriege Massenerfrierungen vor allem der FiiBe 
gerade da vor, wo die Soldaten bei naBkalter Witterung der Nasse des Sehiitzen­
grabens oder der aufgeweichten StraBen ausgesetzt sind; troekener Frost da­
gegen ist viel ungefahrlieher, da er den Boden mit einer festen Eisschieht 
iiberzieht. 

Der gefahrliehste Kaltegrad ist der Taupunkt. Nasses Sehuhwerk, nasse 
Kleidungsstiicke, nasse Zeltbtiden entziehen als gute Warmeleiter bei Tau­
wetter die Korperwarme so stark, daB die Zeit der Sehneesehmelze immer 
die meisten Erfrierungen bringt (Georg Sticker). 

Ais die franzosische Armee im Winter 1795/96 in den Ostpyrenaen Tau­
wetter erlebte, bekamen viele Soldaten FuBerfrierungen, wahrend vorher bei 
Frostwetter keine Kalteschaden vorgekommen waren; im Krimkriege ereigneten 
sich die meisten FuBerfrierungen bei der kalten Feuehtigkeit des Winters 
1854/55, der folgende strenge Winter braehte viel weniger Frostsehaden (De-
10rme naeh Melchior). 

1m Kriege 1870/71 kamen im November 187027, im Marz 1871 51 FaIle 
von Frostsehaden vor, die mittlere Temperatur betrug dabei im November 
+ 6,10, im Marz + 7,90 C, hielt sieh also erheblich iiber dem Nullpunkt. 

Friedrich betont ausdriieklieh, daB er Ende Oktober und Anfang No­
yember 1914 "in der Zeit der kalten Herbststiirme mit anhaltenden Regen­
giissen" mehr Erfrierungen sah wie im Winter. 

1m Balkankriege wurden reiehlieh Frostsehaden bei Temperaturen iiber 
0° beobachtet (Wieting, Dreyer, Welcker, Liebert). Die Ansiehten iiber 
die Entstehung sind allerdings abweiehende. 

Die Warmeentziehung durch Strahlung oder Leitung wird unterstiitzt 
dureh die ortliehe Disposition: Die distalen Korperteile sind am haufigsten 
Erfrierungen ausgesetzt und an diesen wieder die am wenigsten gut mit Blut 
versorgten Anteile, daneben iibt das ungftnstige Verhaltnis der Oberflaehe 
zur Masse einen deutliehen EinfluB aus: Erfrierungen der Zehen, Finger und 
Ohrmuseheln (Riehl). 

Ferner spielt vor allem die Kleidung eine groBe Rolle. Sehon Billroth 
sagt: "Eng anliegende Kleidungsstiieke, welehe den Kreislauf genieren, be­
fordern die Disposition zur Erfrierung". 

Die unangenehmen Empfindungen in den Fingern der Ziigelhand beim 
Reiten im Winter in engen, wenn auch pelzgefiitterten Handsehuhen sind mir 
in guter Erinnerung. 

Die wasserdiehten Sehuhe sind (Glasewald) glu.eklieherweise nieht vollig 
wasserundurehlassig, da in wasserdiehten Sehuhen der dureh das Niedersehlag­
wasser nasse FuB viel langer naB bleibt, als der durehnaBte FuB in dureh­
lassigen Sehuhen. Wenn nicht ein haufiger Weehsel besonders der Strumpfe 
moglieh ist, kommt es dann leicht zu Erfrierungen (Glasewald). Ebenso 
lmgftnstig wirken defekte, zerrissene Sehuhe. Dureh die Erfahrungen des 
Balkankrieges ist vor allem der unheilvolle EinfluB der Wickelgamasehe auf das 
Erfrieren der FiiBe betont, die sieh bei Nasse mit Fliissigkeit vollsaugt, auf­
quillt und den Unterschenkel abschniirt (Lothar Dreyer). 
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Werden Striimpfe und FuBlappen in dicker Schicht im Stiefel um den 
FuB herumgelegt, um so dicker, je kalter es ist, werden diese FuBverpackungen 
durch SchweiB, Schmutz, Regenwasser zu einer dicken Masse um den FuB 
herumgebacken, so wird eine Kompression und Disposition fiir die Erfrierung 
auch im Stiefel auftreten (Friedrich). 

Mangel an Bewegung, vor allem langes Verharren besonders in Hock­
stellung wirkt ferner ungiinstig auf die Zirkulation und begiinstigt die Erfrie­
rung. Neben der ortlichen Disposition durch die Kleidung spielt die allgemeine 
Disposition eine bemerkenswerte Rolle. "Leute, die gewohnheitsgemaB in der 
Kalte arbeiten, sind der Wirkung weniger ausgesetzt als solche, die dies nur 
gelegentlich tun, wahrend sie sich sonst nur in geheizten Raumen aufhalten" 
(Sonnenburg und Tschmarke). 

Aus der Friedenszeit ist uns gut bekannt, daB blutarme und unterernahrte 
Menschen, sowie Rekonvaleszenten und Alkoholiker besonders leicht Frost­
schaden davontragen. 

1m Kriege wirkt in diesem Sinne die Schwachung durch Seuchen, Typhus, 
Ruhr, Cholera mit. Delorme weist auf den unheilyollen EinfluB dieser Er­
krankungen fiir die Entstehung der Erfrierungen im Krimkriege hin, wo 75000 
Mann Krankheiten erlagen gegeniiber 20 000 vor dem Feinde Gefallenen. 

Von den einzelnen Autoren wird von den angegebenen Momenten teils 
dieses oder jenes in den Vordergrund geriickt, teils im Zusammenwirken ver­
schiedener Umstande die Ursache der Erfrierung erblickt. 

In den Balkankriegen erlebten einige Chirurgen Erfrierungen bei starkem 
Frostwetter, die durch die Abkiihlung allein zu erklaren sind, so Coenen, 
Thom und Cilimbaris, im Januar und Februar 1913 im Winterfeldzug in 
Epirus, auch W. Meyer und R. Kohlschiitter bezeichnen ihre Falle als echte 
"Erfrierungsgangran" . 

M. Kirschner berichtet ebenfalls iiber zahlreiche Frostschaden bei den 
Tiirken in Adrianopel. 

Andere erlebten mehr oder weniger zahlreiche Falle von FuBgangran bei 
h6herer Temperatur. Liebert-UIm, der bei den Tiirken 72 Falle von FuB­
gangran behandelte, beschuldigt neben dem Stehen in der Nasse das mangel­
kafte Schuhwerk, das bisweilen zu eng war oder zu lange an den FiiBen ver­
blieb. Die meisten seiner Patienten waren auBerdem durch Darmkrankheit 
und Kriegsstrapazen geschwacht; vielleicht spielte auch das reichliche Rauchen 
mit seiner Wirkung auf die GefaBnerven eine Rolle. 

Wieting-Konstantinopel sah an 300 FaIle der fast stets symmetrisch 
auftretenden Kaltegangran bei den Tiirken bei relativ hohen Temperaturen. 
Neben der Abkiihlung, vor allem durch die Nasse und lokale Ursachen: man­
gelnde FuBpflege, seltener Schuhwechsel, Umschniirung durch die Beinwickel­
bander begiinstigte das Auftreten der Cholera und Dysenterie die Gangran. 
Er definiert die Erkrankung als Folge langer dauernder Einwirkung maBiger, 
den Gefrierpunkt nicht erreichender niedriger Warmegrade auf durch allgemeine 
und lokale Einfliisse geschadigte Gewebe, vor allem die GefaBe und bezeichnet 
die Krankheit als neuroparalytische Kaltegangran. 

Demgegeniiber faBt A. Welcker, der auf bulgarischer Seite 115 FaIle 
der Gangran beobachtete, die Infektionskrankheiten (Cholera, Ruhr, Typhus 
abdominalis) als Hauptursache der Erkrankung auf; sie fiihren zu Endarteriitis. 
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Unterernahrung, einseitige, vegetabilische Kost kommen als unterstiitzende 
Momente hinzu, daneben vielleicht auch die Kalte und die Nasse, denen er 
aber nur eine untergeordnete Rolle zuweist; die Krankheit sei von der Er­
frie~ungsgangran ganz und gar verschieden. 

Mit Recht weist Wieting darauf hin, daB Welcker fur seine Ansicht, 
daB "Typhus- und Choleragangran" vorIiege, keine positive Erklarung gibt; 
das gehaufte Auftreten einer "Cholera- und Typhusgangran" ist unverstandlich, 
wenn man nicht nach einer gemeinsam die GefaBe schadigenden Ursache sucht. 
und diese ist eben die langdauernde Kaltewirkung, die zur GefaBparalyse fiihrt. 

Lothar Dreyer, der ebenfalls auf turkischer Seite zahlreiche FaIle von 
FuBgangran bei relativ hoher Temperatur beobachtete, erkennt die unheilvolle 
Einwirkung der Infektionskrankheiten fUr die Entstehung voll an, sieht aber 
in der anhaltenden Durchfeuchtung der FuBbekleidung in letzter Linie das 
auslosende Moment fur diese gehaufte Schadigung der Soldaten; die intensive 

Abb. 3. Niisse·Gangriin (r:ach Dreyer). Abb.4. Niisse·Gangriin (nach Dreyer). 

Abkuhlung der FuBe durch die Wasserverdunstung wird unterstutzt durch die 
schnurende Wirkung der Wickelgamasche; in drei Fallen einseitiger Gangran 
war am gesund gebliebenen Bein die Gamasche nicht ordentlich angelegt ge­
wesen. Abb. 3 und 4 (aus Beitrage zur Kriegsheilkunde. Julius Springer, 1914). 

Dreyer bezeichnet die Erkrankung ganz pragnant als "Nassegan­
gran". Auch in diesem Kriege wurde ihm die schnurende Wirkung der nassen 
Wickelgamasche durch eine Reihe von Offizieren bestatigt lnach brieflicher 
Mitteilung). 

V. Massari llnd Kronenfels (1913) sahen bei Tauwetter auf dem Balkan 
Einschnurung des Unterschenkels durch die die Ledersohlen (Opanken) haltenden 
Riemen und dadurch Begiinstigung der Gangran. 

Fritz Kroh bekam von Ende November 1914 bis Mitte Februar 1915 
14 FaIle von Frostschadigungen und mit diesen aIle Entwicklungsphasen der 
"Nassegangran" (Dreyer) zu Gesicht. 

Die unheilvolle Einwirkung der Wickelgamasche bei Nasse wird von 
Sporttreibenden bestatigt. Sauerbruch konnte sich in Zurich haufig davon 
uberzeugen. 

Auch Enderlen verkennt nicht die Bedeutung der durchnaBten Wickel­
gamasche fiir die Entstehung der Gangran, halt aber die durch zahlreiche 
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Striimpfe und FuBlappen in einem Stiefel zusammengedruckten FuBe fur gerade-
80 gefahrdet. 

Eduard Bundschuh sah im Winter 1916/17 keine einzige Erfrierung 
des Gesichtes im Felde, da die Truppen derart gut gegen den Winter ausgerustet 
waren, daB sie den Kopf, besonders die Ohren gegen die Erfrierungen schutzen 
konnten, anderseits sah auch Bundschuh den ungiinstigen EinfluB enger­
Handschuhe und Stiefel, enger Reithosen, Gamaschen und eng gebundener 
Schniirstiefel, sowie nasser FuBbekleidung. 

Friedrich betont ebenfalls die schadliche Einwirkung der dichten FuB­
einpackungen, desgleichen tragt das bewegungslose lange Stehen im tiefen 
Schnee, Schlamm oder Wasser, das zu lange Hocken oder Knien des Mannes 
zur Erfrierung bei. 

Rieh I erwahnt, daB die meisten der Soldaten, die mit erfrorenen FUBen 
eingeliefert wurden, zuerst durch Siimpfe waten und dann die kalten Nachte­
im Freien zubringen muBten. 

Borchard-Posen sieht neben dem Druck der am Feuer getrockneten 
Stiefel in dem regungslosen langen Liegen im Schutzengraben ein Hindemis 
fUr die Zirkulation und ein die Erfrierung begiinstigendes Moment. 

Auch Victor Hecht beobachtete bereits bei + 60 bis + 80 bei Durch­
feuchtung Frostgangran; er sieht die Disposition dazu in dem anatomischen 
Zustand der GefaBe, der z. B. nach Cholera, Enteritis, Ruhr verandert sein 
kann, femer in lokalen und allgemeinen Zirkulationsstorungen (untaugliche 
FuBbekieidung, Herzfehler, Anamie), sowie in einer Herabsetzung des Fullungs­
grades der GefaBe infolge mangelhafter Bewegung oder Anderung der nervosen 
Erregbarkeit der GefaBe (kalte FuBe bei Angiospasmen). 

Sehr deutlich ist der EinfluB der Feuchtigkeit in den 47 Fallen von Richard 
Volk und Georg Stiefler: Bei den Truppen vor Przemysl kamen die meisten 
Erfrierungen im nassen Herbst 1914 vor bei Temperaturen von + 40 und 
+ 90 ; mit dem Einsetzen des Frostes horten die Erfrierungen auf. Ruhr und 
Cholera wirkten unterstutzend, aber nach ihrem ErlOschen horten die Erfrie­
rungen keineswegs auf. Langes Verweilen in kauemder, halb liegender Stellung 
kam hinzu. Der osterreichische ararische Schniirschuh, bei dem die Zunge­
nicht mit dem Oberleder vemaht ist, laBt leicht Feuchtigkeit eindringen und 
ist daher unzweckmaBig. Berittenen Truppen gehorten nur vier FaIle an,. 
auch Offiziere erkrankten nicht, wohl wegen der besseren Ausrftstung und 
Unterkunft. 

In einem Fall von Erfrierung samtlicher Finger an beiden Handen mit Aus­
nahme des Daumens lag eine Gewehrgrifferfrierung vor; die betroffenen Teile­
waren lange Zeit mit den Eisenbestandteilen des Gewehrs in Beriihrung gewesen. 

Bei kaltfeuchter Witterung kann die Ischamie GefaBverletzten sehr 
verhangnisvoll werden. H. Coenen beobachtete nach SchuBverletzung der 
Vena femoralis bei kaltfeuchter Witterung mit starkem Blutverlust eine lang­
dauemde Ischamie der Zehen. Durch Kontraktion der Arterie war die Blut­
zufuhr auf ein Minimum eingestellt und Coenen meint, daB die Noxen der 
Witterung hier eventuell zu einer dauemden Emahrungsstorung hatten fUhren 
konnen; bei einem Russen, der mit DurchschuB der A. femoralis lange der 
Kalte ausgesetzt war, kam es trotz gut gelungener GefaBnaht zur Nekrose, 
die beim Fehlen der Abkiihlung vielleicht nicht eingetreten ware. 
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Zuckerkandl beobachtete, daB nach SchuBfraktur der unteren Extremi­
taten die Erfrierung sich an den verletzten Teil weiter zentralwarts erstreckte, 
als an der zweiten Seite. So fand sich bei SchuBfrakturen des rechten Ober­
schenkels in zwei Fallen die Gangran rechts bis ans Knie reichend, wahrend 
an der zweiten Seite der FuB bis an das Sprunggelenk nekrotisch geworden 
war. Es wird durch die vorausgegangene Gewebszertriimmerung durch SchuB 
die Resistenz gegen Kalte erheblich gemindert. 

Ich selbst beobachtete im Oktober 1914 bei einer Temperatur von etwa 
+ 1201) nach SchuBverletzung der Arteria tib. post. etwas oberhalb des inneren 
Knochels, also einer Verletzung, bei der an sich eine Ernahrungsstorung des 
FuBes ganz unverstandlich war, eine beginnende Gangran des FuBes mit deut­
licher Stase; der Mann hatte vorher mehrere Tage bei naBkaltem Wetter im 
Schiitzengraben liegen miissen. Unter Wechselbadern erholte sich der FuB 
vollkommen; der EinfluB der Kalte in diesem Falle ist ffir mich ohne jeden 
Zweifel. 

Mehrfach beobachtet wurde im Kriege die Neigung friiher verletzter 
GliedmaBen zu Erfrierungen. So berichtet Siegfried Plaschkes iiber vier 
Leute mit alten SchuBverletzungen, bei denen es zu isolierten Erfrierungen 
im Bereich der verletzten Extremitat kam. Daraufhin angestellte experimentelle 
Untersuchungen zeigten ihm, daB die Vereisung mit dem Chlorathylspray an 
der verletzten Extremitat urn mehrere Sekunden friiher auftrat und viellanger 
anhielt, wie an der gesunden. Er fiihrte diese geringere Resistenz zUrUck auf 
eine Affektion der Vasomotoren, analog der lahmenden Wirkung des Alkohols 
auf die Vasomotoren, die auch die Erfrierung begiinstigt. 

R. Winternitz stellte eine auf vier Finger der linken Hand beschrankte 
Erfrierung zweiten Grades bei einem Soldaten mit Medianus- und teilweiser 
Radialislahmung vor. Obwohl die linke Hand besser gegen Kalte geschiitzt 
war, ist der linke empfindliche Daumen von Erfrierung freigeblieben, ebenso 
die rechte gesunde Hand. 

Auch Winternitz halt dafiir, daB das Beschranktbleiben der Kalte­
entziindung auf die unempfindlichen Finger mit Vasomotorenschadigung zu­
sammenhangt. 

Symptomatologie der lokalen Ert'rierungen. 
Mit Sonnenburg und Tschmarke teilen wir die Erfrierungen in drei 

Grade ein: l. die einfache Erfrierung, das Erythem einschlieBlich der Frost­
beulen, 2. die Blasenbildung, 3. die Gangran, die man (z. B. Fremmert) je 
nach der Tiefe der Nekrose in mehrere Unterabteilungen zerlegt hat. 

Diesen typischen Erfrierungsgraden mochte ich voranstellen die Folgen 
der direkten Kalteeinwirkung ohne nennenswerte Schadigung der Haut, wie 
sie mehrfach im Kriege beobachtet wurden. Robuste und kriiftige Leute, die 
lange im nassen Graben gelegen oder in Wasser gearbeitet hatten, erkrankten 
langsam unter groBen Schmerzen mit Steifheit und Gebrauchsunfahigkeit der 
Muskulatur der Beine und des Riickens. Muskeln, Sehnen, Periost (Schien­
bein) und Nerven sind in gleicher Weise druckempfindlich, ohne objektiven 

1) Nach liebenswiirdiger Mitteilung von Herrn Stabsarzt Dr. Schilling, friiher 
beim Korpsarzt eines Reservekorps. 



186 Heinz Florcken: 

Tastbefund, ohne Storung der Reflexe und der Sensibilitat (Ernst Freund). 
Die gewohnlichste Lokalisation der Schmerzen ist das Schienbein. 

Sittmann schreibt, daB bei den Mannschaften nach mehrtagiger, mehr 
oder minder schwerer SWrung des Allgemeinbefindens heftige Schmerzen, 
besonders an der Innenflache des Schienbeins auftreten. Klopfempfindlichkeit 
der Schienbeine bestand nur selten; oft war die Wadenmuskulatur und die 
Muskulatur der FuBsohle auBerst druckempfindlich, oft fanden sich Druck­
punkte an den Nervenstammen, zuweilen war die Wadenmuskulatur ange­
schwollen, passive Bewegungen losen Spannungsschmerzen in der Muskulatur 
aus. Ais Ursachen werden nach Sittmann in allen Fallen das langere Stehen 
in kaltem Wasser und die Unmoglichkeit, die durchnaBten Schuhe, Unter­
kleidung und Striimpfe gegen trockene einzutauschen, beschuldigt. Die Leute 
gaben direkt an, "der Schmerz reiche so hoch, als das Wasser in den Stiefeln 
stand". Mannschaften, die der Durchnassung und Durchkaltung nicht aus­
gesetzt waren, litten nicht an den Beinschmerzen, die auch bei Eintritt der 
warmeren Jahreszeit aufhorten. Bei Sommerruhr fehlten die Beinschmerzen, 
bei Winterruhr waren sie haufig. . 

Die von Schrotter und von Stransky beschriebene Erkaltungsneuritis 
ist vielleicht identisch mit den "Schienbeinschmerzen", ebenso die" Gamaschen­
neuritis" Schullers. 

Ferner erwahnt schon Sittmann, daB vielfach Kopfschmerz, Frosteln, 
lneber, Mattigkeit den Schmerzen vorausging, ferner, daB in einem Seuchen­
lazarett viele FaIle von Beinschmerz sich als Typhus und Paratyphus entpuppten. 
Damit ist die Rolle einer Infektionskrankheit fUr die Entstebung der Schmerzen 
beriihrt. Den Veroffentlichungen von Korbsch, der die Schmerzen im Rahmen 
einer "neuen, dem Ruckfallfieber ahnlichen Kriegskrankheit" beschreibt, von 
Gr at ze r, der sie bei "Influenca polonica" fand, folgen dann die Schilderungen 
des wolhynischen Fiebers (His), des Funftagefiebers (Werner) mit den Schien­
beinschmerzen als charakteristischem Symptom. Goldscheider ffthrt den 
Tibiaschmerz bei Funftagefieber und bei anderen Infektionskrankheiten auf 
Schmerzhaftigkeit der Nerven, des Periosts und der Knochen zuriick, und 
Jungmann vermutet, daB die unter verschiedenen Bezeichnungen gehenden 
Erkrankungen an Schienbeinschmerzen in das Kapitel der Febris quintana 
gehoren. 

Moglicherweise laBt sich trotz des offenkundigen Zusammenhangs der 
Schienbeinschmerzen mit einer Infektionskrankheit, vor allem mit der Febris 
quintana, doch ein Teil der FaIle als direkte Kalteschaden auffassen. 

Darin bestarkt mich auch eine Beobachtung von franzosischer Seite: 
Coket erwahnt, daB infolge feuchter Kalte Stiefel- und Gamaschendruck 
symmetrische und genau abgegrenzte Hypasthesie vorkommt. Die hierdurch 
verursachten Schmerzen wurden falschlicherweise oft als rheumatische oder 
hysterische bezeichnet. 

Es wurde sich also um ein erstes Stadium der friiher erwahnten "Nasse­
gangran" handeln. 

Weitere exakte Beobachtungen sind jedenfalls erwiinscht. 
Als Spatfolge der Erfrierung sei noch kurz hingewiesen auf die Melano­

dermie des Gesichtes (sog. Kriegsmelanose). J. Schaffer-Breslau konnte bei 
dieser Affektion, die sich durch eine sehr merkwiirdige Verfarbung vom Violett 
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bis zum Schwarzbraun auszeichnet, wiederholt eine voraufgegangene Erfrie­
rung des Gesichtes feststellen. Die Behandlung ist ebenso wie die Therapie 
etwa der roten Nase nach Erfrierung Sache des Dermatologen. 

Die Einteilung der Erfrierungen kann nicht die Bedeutung haben wie 
die Einteilung der Verbrennungen in Grade, da mit der zeitlich begrenzten 
Einwirkung der Kalte nicht ohne weiteres der Grad der Erfrierung in die Er­
scheinung tritt, sondern vielfach erst spater offenbar wird; ferner kann, worauf 
Melchior mit Recht hinweist, die Blasenbildung als zweiter Grad der Er­
frierung selbstandig auftreten, aber auch symptomatisch im Gefolge schwerster 
Erfrierungsgrade sich zeigen. 

Die intensiver Kalteeinwirkung ausgesetzten Korperteile roten sich zu­
nachst vOriibergehend unter heftigem Brennen und Stechen (Nervenreizung), 
dann kommt es infolge der Vasokonstr}ktion zum blassen Aussehen und An­
asthesie. Beim Ruckzuge von Moskau 1813 (nach Larrey) machten die Soldaten 
sich gegenseitig auf die Blasse der entblOBten Teile aufmerksam; durch Reiben 
stellte sich der Kreislauf wieder her. Beim ersten Grad der Erfrierung folgt der 
Vasokonstriktion eine starkere Rotung "der peripherischen Gliederabschnitte, 
mit heftigem Prickeln und Jucken verbunden; das Glied schwillt an. Die Er­
scheinungen konnen restlos zuruckgehen, oder es kommt zur Ausbildung von 
Frostbeulen. Diese stellen sich dar als schmerzhafte blaurote, flachenhafte 
Anschwellung oder knotenartige Erhebungen von Pfennig- bis TalergroBe mit 
rotem Hof. Thre Lieblingsstellen sind die Streckseite der Finger und Zehen, 
die Rander des MittelfuBes, die Fersen, FuBballen und Handrucken. Sie konnen 
aber auch Ohren, Wange, Nase, seltener das mannliche Glied, das GesaB, die 
Waden, das Kinn qualen (Sticker). 

Bei der Erfrierung zweiten Grades (Sonnenburg und Tschmarke) 
sieht man auf der tiefrot bis violett verfarbten Haut BIasenbildung. Der Inhalt 
der BIasen ist nicht wie bei den Blasen der Frostgangran schmutzig verfarbt, 
sondern klar wie bei der Verbrennung. Der Defekt der oberflachlichen Epithel­
schicht nach Platzen der Blasen heilt meistens rasch abo Sitz der Dematitis 
bullosa sind Zehen, Finger, Planta und Dorsum pedis, Ohrmuscheln und seltener 
die Glans penis. Besonders heftige Schmerzen bestehen nicht; in seltenen Fallen 
oder auch nach wiederholter Kaiteeinwirkung heilen diese Erfrierungen nicht 
ohne Substanzverlust, es kommt zur Ausbildung von Geschwiiren mit ausge­
sprochenem torpidem Charakter. Da, wie bereits erwahnt, bei der Erfrierung 
Schadigungen der peripheren Nerven beobachtet wurden, liegt es nahe, diese 
Geschwure damit in Zusammenhang zu bringen. Vielleicht spielen auch end­
arteriitische Prozesse mit (vgl. Pathogenese). V. W iniwarter sieht ja darin 
die Ursache der Spatgangran na~h wiederholten leichten Erfrierungen. Fiir 
die Entstehung des intermittierenden Hinkens (Claudicatio intermittens) stellt 
Er b in der Halfte der Fane Kalteschadigungen verschiedener Art als mit­
wirkende Ursache fest; hier handelt es sich ja mit Sicherheit um end­
arteriitische Veranderungen, die spater zur Gangran fOOren konnen. 

NaturgemaB spielen die Erfrierungen dritten Grades im Kriege die Haupt­
rolle. Ich gebe die Beschreibungen verschiedener erfahrener Kriegsbeobachter 
wieder: 

Nach Eduard Bundschuh sind die schwer erfrorenen Finger und Zehen 
sofort nach der Erfrierung vollig blaB, konnen in den erfrorenen Partien nicht 
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bewegt werden, sind eiskalt und absolut unempfindlich. Sind nur die oberflach­
lichen Partien stark geschadigt, so wird Druck auf das erfrorene Glied noch 
gefUhlt, Nadelstiche und Einschnitte werden nicht als Schmerz, sondern nur 

Abb. 5. Frostgeschwiir am Unterschenkel. (Eigene Beobaohtung.) 

Abb. 6. Erfrierung III. Grades. 
(Mumifika tion.) Beo bachtg. d. Rei· 
delb.Klinik(Geheimr. Enderlen.} 

Abb. 7. Erfrierung II. u. III. Grades. (Beobachtung 
der Heidelberger Klinik, Geheimrat 

Enderlen.) 

als Druck empfunden, spater - bei der Einlieferung in ein Feldlazarett oder 
bei der Sanitatskompanie - sind die erfrorenen Glieder geschwollen, blaurot 
verfarbt, da zwar wieder Blut zuflie.Bt, sich aber staut. Bildet sich diese venose 
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Stase nicht zuruck, so entwickelt sich in den nachsten Stunden und Tagen die 
Frostgangran, die sich allmahlich demarkiert und zur AbstoBung des toten Ge­
webes fiihrt. An den peripheren Teilen der Finger und Zehen ist oft das Glied 
in seinem ganzen Umfange und Durchmesser erfroren und wird in diesem Ab­
schnitte total nekrotisch, wahrend weiter zentralwarts nur die oberflachlichen 
Gewebsschichten, manchmal nur die Haut, dann die Subkutis, die Faszie, 
Sehnenscheiden, Sehnen, Gelenkkapsel und Periost absterben; mehr zentral­
warts verfallt zuweilen nur die der Erfrierung am meisten ausgesetzte Ober­
flache der Nekrose (Streckseite der Zehen). Vielfach geht von der GroBzehe 
und der kleinen Zehe ein 1-2 em breiter Nekrosestreifen auf die oberflachliche 
Schicht der Innen- und AuBenseite des MittelfuBes uber. Bei vollkommener 

Abb. 8. Sandalenartige AbstoBung des FuBes durch Erfrierung (nach Coenen). 

Gangran der Zehen erstreckt sich die Nekrose znweilen noch oberflachlich auf 
den MittelfuB, an der Streckseite etwas hoher wie an der Beugeseite. 

Mit Vorliebe kommt ferner eine Gangran an der Ferse zustande am Dber­
gang der weichen in die harte Oberhaut, dabei erstreckt sie sich etwas weiter 
auf das. Gebiet der FuBsohle, manchmal geht sie hier bis auf den Knochen (Ein­
fluB der komprimierenden Stiefelkappe). Bei zirkularem Kleiderdruck am 
Unterschenkel ist das Glied abwarts geschwollen und blaurot verfarbt; es ent­
steht jedoch zumeist nur eine Gangran der Zehe und des distalen MittelfuBes, 
wahrend im ubrigen Gebiet inselformige Geschwiire entstehen. 

Abb. 5 zeigt (eigene Beobachtung) ein groBes Frostgeschwiir an der Vorder­
flache des Unterschenkels; die Erfrierung kam zustande bei naBkaltem Wetter 
und Wickelgamaschen. Der anfangs blaurot geschwollene FuB erholte sich 
ganz, am Unterschenkel stieB sich eine Hautnekrose ab, und es resultierte das 
recht hartnackige Geschwiir. 

Yolk und Stiefler schreiben, daB die Patienten mit stark geschwollenen, 
polsterartig sich anfiihlenden Extremitaten uber heftige Schmerzen klagen 
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und oft hohe Temperatur zeigen. Die Raut ist hier livid bis blau verfarbt, 
laBt sich mitunter leicht ablOsen oder ist in Blasen abgehoben. Die FaIle gehen 
oft in schwerste Nekrose der distalen Teile tiber, besonders wenn die Anasthesie 
einige Tage vorhalt. Bei den schwersten Erfrierungen folgt der Einschmelzung 
der oberflachlichen Schichten die der Muskeln, Sehnen in Form der Mumifi­
kation oder der feuchten Nekrose. Zehenglieder und ganze Zehen, Meta­
tarsen, ja der ganze VorfuB werden abgestoBen oder lassen sich leicht ent­
fernen; es kommt auf diese Weise zu spontaner Enukleation und Amputation 

Abb. 9. Erfrierung bei Faustbildung. Beobachtung der Heidelberger Klinik. 
(Geheimrat Enderlen.) 

im Verlanf von Wochen. Auch eine Arrosion der GefaBe kann erfolgen (Abb. 6 
und 7). • 

Coenen, Thorn und Cilim baris erlebten bei den schweren Erfrierungen 
des Winterfeldzuges in Epirus eine Gangran des vorderen FuBteiles bis zur 
FuBwurzel und eine sandalenformige Gangran der FuBsohle. (Vgl. Abb. 8 
[aus Beitrage zur Kriegsheilkunde].) 

, Meyer und Kohlschtitter beschreiben typische Erfrierungsbilder aus 
dem Balkankriege: an der Rand Erfrierungen der Finger mit Ausnahme oder 
unter nur geringer Beteiligung des Daumens bei Faustbildung entstanden 
(Abb. 9). Die Gangran der Zehen und der Fersenkappe (vgl. Bundschuh) 
beschreiben sie gleichfalls schon, auch die Sandalengangran der FuBsohle bilden 
sie abo 

Nach Zuckerkandl fflhlt sich der erfrorene Teil bei volliger Sistierung 
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der Blutzufuhr marmorkalt an. Schon frtih ist diese Zone von dem ernahrten 
Gebiete deutlich abgegrenzt, doch kann die Demarkationszone noch weiter 
peripherwarts rUcken. 

Ausgedehnte Blasenbildung tiber den gangranosen Partien an den Zehen 
und an dem FuB kann zu elefantiastischen Formveranderungen fiihren. AII­
mahlich stellen sich die Zeichen der Faulnis, Verfarbung, Verfliissigung aller 
Gewebe, das Bild der feuchten Gangran ein; in anderen Fallen sind Schrumpfung 
und Eintrocknung die Zeichen des mumifizierenden Brandes. An der Grenze 
der lebensfahigen Gewebe wird unter Eiterung und Granulationsbildung die 
mechanische Abtrennung der ausgetrockneten Teile bewirkt. Am spatesten .er­
folgt die Trennung in der Kontinuitat der Knochen, im spongiOsen Knochen 
leichter als im kompakten (Abb. 10 [nach Zu cker kandl]). Wichtig fUr die 
Therapie erscheint, daB der durch Erfrierungsgangran bloBgelegte Knochen nur 
bis in die Ebene der Granulationen der Nekrose unterliegt. 

Die Angaben tiber Schmerzen bei der Erfrierung sind widersprechend; 
nach Zuckerkandl geht das Absterben del' betroffenen Teile eigentlich ganz 
schmerzlos zu. Die Kranken wissen nichts von 
der erlittenen Erfrierung und erst, wenn sie zu 
gehen versuchen oder wenn die nassen Stiefel vom 
FuB geschilitten werden, wird die Sache manifest. 
Spontane Schmerzen treten erst ein, wenn die 
oberflachlichen Blasen platzen und das wunde 
Korium bloBliegt, oder sich entziindliche Prozesse 
einstellen. 

A. Meyer und Kohlschtitter berichten 
tiber starke Schmerzhaftigkeit der Gelenke bei 
Erfrierungen geringen Grades. Nach Sonnen­
burg und Tsch marke kann das Allgemein­
befinden bei schweren Erfrierungen ganz un­
gestort sein. 

Dreyer berichtet, daB bei der "Nassegan- Abb. 10. FuBgangran (na(lh 
gran" des Balkankrieges in der Regel Schmerzen Zuckerkandl). 
als erstes Symptom aufgetreten seien; nach 6 
bis 3mal 24 Stunden erfolgte die Schwellung, allmahlich begann der Brand. 

Nach Yolk und Stiefler klagten samtliche Kranke zunachst tiber Empfin­
dungsstOrungen in den befallenen Gebieten, tiber Parasthesien von wechsel­
gestaltiger Charakteristik: Gefuhl von Todsein, Holzernsein, Steifigkeit, Prickeln, 
Ameisenlaufen, Brennen, Hitze- und Kalteempfindung. tJber 1/3 der FaIle 
klagten tage- und wochenlang uber ungemein heftige Schmerzen in den FuBen, 
besonders in der Sohle und den Zehen; es fand sich Druckschmerzhaftigkeit des 
Peroneus und des Tibialis, aber kein motorischer oder sensibler Ausfall. Diese 
Schmerzen bezeichnen Yolk und Stiefler als Erkaltungsneuralgie, die bei 
Bettruhe und Salizylpraparaten schwinden. 1m Gegensatz zu diesen Schmerzen, 
die zumeist erst nach langerem Bestande der Erfrierungen auftraten, wurden 
die Parasthesien schon tagelang vor Eintritt der Erfrierungen empfunden, 
ihre Intensitat steht nicht im Verhaltnis zum Erfrierungsgrade. So wurde 
bei leichten Erfrienmgen zuweilen uber sehr beftige Parasthesien und Schmerzen 
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geklagt. Auch in dem anasthetischen, schon gangranosen ~biete konnen 
intensive Schmerzen bestehen. 

Weiterhin konnten Yolk und Stiefler charakteristische Ausfalle der 
Sensibilitat bei Erfrierungen feststellen, in viel gro.13erer Ausdehnung und viel 
hoher, als nach dem Umfange der ~websschadigung hatte erwartet werden 
sollen. So fand sich bei einer Demarkationsfurche im ~biet der Metatarsen 
noch eine in die Hohe des Sprunggelenkes reichende Anasthesie und dariiber 
handbreit eine hyperasthetische Zone (schuhformige Anasthesie). Analog 
wurde bei leichten Fallen halbschuhformige, sandalenformige Anasthesie fest­
gestellt. Zuweilen fanden sich zwischen gesundem und hypasthetischem ~biet 
hyperasthetische Zonen. 

Qualitatspriifungen ergaben vor allem starke Herabsetzung der Empfin­
dung ffir Warme und Kalte. Andererseits fand sich in der hyperasthetischen 
Zone keine entsprechende Dberempfindlichkeit ffir warm und kalt. Beim Ver­
suche, die Indifferenzbreite der Temperaturempfindungen aufzufinden, wurden 
im hyperasthetischen ~biet regelmaBig sehr niedrige Werte konstatiert, einige 
Male bestand direkt paradoxes Verhalten. 

Die faradokutane Minimalempfindung deckte sich in fast allen Fallen 
mit der Beriihrungs- und Schmerzempfindung. 

In samtlichen Fallen fanden sich weiter stets leichte bis - selten -
schwere Storungen der tiefen Sensibilitat, namentlich in den Zehengelenken, 
bei ausgedehnten Erfrierungen auch im Sprunggelenke. Bei einem Fall von 
Handerfrierung mit Sensibilitatsstorung fand sich Astereognose. 

A. Meyer und Kohlschiitter erwahnen aus den Balkankriegen eine 
durch Kaltewirkung entstandene Parese des N. ulnaris im Bereich der Hohl­
hand: die Innervation der Interossei und des Adductor pollicis war gestort. 

Auch J. Schneyer beschreibt aus diesem Kriege Anasthesien und taktile 
und thermische Hypasthesie der Extremitaten nach Erfrierungen, zumeist nur 
auf FuB und Hand ausgesdehnt, mit zirkularer Begrenzung nach oben 1). Er 
fand .me Anasthesie in 75% der Falle; bei 17% waren nur die Zehen und die 
FuBsohlen, bei 40/ 0 der FuBrand empfindungslos. In anderen Fallen fand auch 
Schneyer herdformige Anasthesie. 

Das Symptom der Anasthesie tritt friihzeitig auf und ist praktisch von 
Wichtigkeit, da es dem revierdiensttuenden Arzt die Moglichkeit der friihen 
Erkennung einer Erfrierung gibt. Au.13erdem fand Schneyer vielfach gleich­
zeitig motorische Schwache, die Ursache ist die Schadigung der peripheren 
Nerven durch Erfrierung. 

Ich hatte ~legenheit, eine Reihe von Soldaten mit friiheren Erfrierungen 
der Fii.13e nachzuuntersuchen 2), und fand, daB bei allen Patienten eine groBe 
Empfindlichkeit gegen Kalte, bei den meisten Parasthesien der FiiBe bestanden. 

Res. H. Januar 1917 wahrend des sechswochigen Vormarsches in Ru­
manien bei groBer Kalte keine Beschwerden, dann 14 Tage bei Frost in Stellung, 
Erfrierung des FuBes, im Feldlazarett nach vier W ochen Abtragen der GroBzehe. 

Befund (Juni 1918): Taktilitat am ganzen FuB bis zirkular oberhalb 

1) Die Bezeichnung manschettenartig ist ungliicklich gewiihlt, die Aniisthesie hort 
in Hohe des Manschettenrandes auf. 

2) Ich danke dafiir Herro Kollegen Stabsarzt Dr. M·eyer vom Lehrkursus fUr Offi­
ziersaspiranten Sennelager bestens. 



Die Kalteschadigungen (Erfrierungen) im KriegI.'. 193 

del' Knochelgegend herabgesetzt, im Bereich del' medialen Halfte des ganzen 
FuBes wird kalt stets und bestimmt als "warm" bezeichnet, ohne Vberein­
stimmung mit einem besonderen Nervengebiet. Es handelt sich sowohl urn 
das Versorgungsgebiet des N. tibialis, als des N. peroneus superficialis (Abb. 11 
und) 12) . 

. Es war infolge del' Erfrierung die Empfindung fur Kalte ganz verloren 
gegangen. Die Einwirkung del' Kalte auf den Nerven wurde ubrigens neue­
stens auch zu therapeutischen Zwecken ausgenutzt. Trendelen burg hatte 
an Katzen und Hunden mittelst Durchfrierung vollkommene Leitungsunter­
brechung del' Phrenici uber 7 und mehr Monate beobachtet und dann vollige 
Regeneration del' Nerven wieder feststellen konnen. Perthes (auch nach 
H. SchloeB mann) wandtedaraufhin die Vereisungdes Nerven ZUI' Bekampfung 
del' SchuBneuritis beim Menschen an - Benutzung eines doppellaufigen Kup£er­
rohres mit hakenformiger Krummung, in die del' Nerv gelegt wird, AbschluB 

Abb. II u. 12. Empfindungslahmung fiir "Kalt" nach Erfrierung. (Eigene Beobachtung.) 

del' oberen O~fnung durch einen kleinen Kupferwiirfel, so daB del' Nerv durch 
eine rings geschlossene Metallrohre verlauft, Gefrieren mit Chlorathyl -. 
Bei richtiger Ausfiihrung der Methode schwanden di':) Schmerzen momentan, 
spateI' stellte sich die motorische und sensible Leitungsfahigkeit der Nerven 
wieder her ohne Ruckkehr des Reizzustandes del' sensiblenBahn. 

Man hat versucht, ffir die sog. "Nassegangran" ein eigenes Symptom­
bild aufzustellen. Sofiel Liebert-Ulm dabei klinisch im Gegensatz zum Er­
frierungsbrand der langsame Verlauf der El'krankung auf. Schon die ersten 
Symptome, die in Kribbeln und Absterben des Gefiihles bestanden, stellten 
sich niclit unmittelbar im AnschluB an die Kalteeinwirkung, sondern erst spater 
ein, die Nekrose erfolgte langsam, auffallend waren die stal'ken Schmerzen in 
den erkrankten FiiBen. 

Auch Wieting betont die auffallend lange Dauer der Veranderungen bei 
der Balkangangran. Dreyer sagt, daB erst geraume Zeit (8--10 Tage) nach 
dem Ausbreche~ der Schmerzen verging, bis del' Brand sich einstellte. 

Welcker will die Symptomatologie der "symmetrischen Gangran" (vgl. 
Pathogenese) von der der Frostgangran getrennt wissen und stellt die typi­
schen, pramunitorischen, furchtbaren Schmerzen, die tiefe, aIle Schichten be­
treffende, scharf vom Gesunden abgegrenzte Gangl'an, das Fehlen der Blasen­
bildung, leichte Temperatul'erhohung bei der "symmetl'ischen Gangran", dem 
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Fehlen der Schmerzen, dem Befallensein der oberflaehliehen exponierten Teile, 
der Blasenbildung, der hohen Temperatur am zweiten und dritten Tage bei 
der Frostgangran gegenuber. 

Es laBt sich nieht verkennen, daB bei der sog. "Nassegangran", der "neuro­
paralytisehen Kaltegangran" aIle Erseheinungen langsamer auftreten, wie bei 
der eigentliehen Erfrierungsgangran, wenn auch der Effekt derselbe ist. 

Prognose der lokalen Erfrierungen. 
AuBerordentlich wiehtig ist die lokale Prognose der Erfrierungsgangran. 

Nach Wieting tritt, wenn die zyanotischen Gliedabschnitte auch nach Ein­
leitung einer entsprechenden Therapie und bei Zimmertemperatur kalt bleiben, 
der Dbergang in Gangran ein. Billroth legt Wert auf das Verhalten der Sensi­
bilitat. 1st die Kutis bei tieferen Einstiehen 24 Stunden nach stattgehabter 
Erfrierung noeh vollig gefUhllos, so erholt sie sich wahrscheinlich nieht mehr. 

Meyer und Kohlschutter erwahnen, daB, was am 8. Tage nach der 
Erfrierung schon dunkellivid und unempfindlieh war, sieh nieht wieder erholte. 
Ein gutes Prognostikum ist nach ihnen die Durehblutung, allerdings darf man 
nur dann die Teile als Ie bend betrachten, wenn sieh nach dem Einschnitt nieht 
nur dunkles, sondern helles Blut entleert. 

Lotsch empfiehlt zur Erkennung, wie hoch die Erfrierungsstorung reieht, 
das Verfahren von Moskowicz. Hebt man bei den liegenden Patienten die Beine 
eine Zeitlang vertikal empor und erzeugt auf diese Weise einen gewissen Grad 
von Anamie, so kann man naeh Senkung der Extremitaten erkennen, wie weit 
die aktive arterielle Hyperamie reicht. 

P. L. Friedrich dagegen warnt vor der Dberschatzung dieser Erschei­
nungen als Kennzeichen der definitiven Nekrose: "Die blaue Verfarbung der 
GliedmaBen mit vollstandigem KaltegefUhl, die aufgehobene Schmerzempfind­
lichkeit, selbst der Mangel an kapillarer Blutung bei oberflachlichem Anritzen 
der Raut sind keine ausschlaggebenden Kriterien fur die das Opfer der Glied­
maBen fordernden Gangran." 

W eiterer Verlauf der lokalen Erfrierungen. 
Der weitere Verlauf der Erfrierungen dritten Grades gestaltet sich so, 

daB eine entziindliehe Rotung proximal der gesehadigten Partien einsetzt und 
die Grenze des Absterbens anzeigt. Eine deutliche Demarkation tritt gewohn­
lieh schon in der ersten Woche, oft aber spater, selbst erst in der vierteil Woche 
auf (Sonnenburg und Tschmarke). An der Grenze des Lebensfahigen 
spielen sieh im Gewebe Vorgange ab, welehe unter Eiterung und Granulations­
bildung die mechanische Abtrennung der abgestorbenen Teile bewirken. Am 
raschesten wird der Zusammenhang innerhalb der Bindegewebe und Muskeln 
aufgehoben, mehr Widerstand leisten Sehnen und Bander und ·am spatesten 
erfolgt die Trennung in der Kontinuitat der Knoehen, im SpongiOsen rascher 
"als im Kompakten". Oft erfolgt die LOsung in der Gelenkfuge (Zucker­
kandl). 

Da die Trennung in den Weichteilen und den Knoehen nicht gleichzeitig 
erfolgt, sieht man, daB bei Erfrierungen der Zehen bis in die Mitte der Meta-
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tarsen die Absto13ung der Zehen zu einer Zeit erfolgt, da die nekrotischen Mittel­
fuJ3knochen noch festsitzen und aus dem Granulationswall ragen. Die Spontan­
l6sung in der Diaphyse der Metatarsis dauert oft monatelang (vgl. Abb: 10). 

Weiterhin konnte Zuckerkandl feststellen, da13 der durch die Erfrierungs­
gangran blo13gelegte Knochen nur bis in die Ebeneder Granulationsflache der 
Nekrose unterliegt; es kommt zu langsamer Absto13ung dieses nekrotischen 
Knochens, die bei den Diaphysen der Metatars oft monatelang dauert. 

Allgemeine Prognose nnd Komplikationen. 
Das Fehlen der Lebensgefahr, welche ausgedehnte Verbrennungen mit sich 

bringen, la13t die Erfrierung als die leichtere Erkrankung erscheinen (Riehl). 
Der weitere Verlauf ist aber in hohem Grade abhangig von der Infektion. 
Naturgema13 ist schon der ganze Vorgang del' Demarkation mit einer lokalen 
Eiterung verbunden, abel' es fehlt der reaktiven Eiterung jede Neigung zur 
Weiterverbreitung. Gerulanos sah im ersten Balkankriege unter 50 bis 60 
Fallen im Militarspital in Athen keinen Fall von feuchter Gangran, geschweige 
denn einer tortschreitenden Phlegmone. In anderen Fallen, besonders unter 
ungiinstigen auBeren Verhaltnissen, tritt die Wundinfektion mit lokalen und 
allgemeinen Erscheinungen ein; aus dem sog. trockenen Brande wird der feuchte 
Brand, es kommt zur fortschreitenden Phlegmone in den Sehnenscheiden oder 
auch zur Lymphangitis, Lymphadenitis und Phlebitis und weiterhin zur septi­
schen Allgemeininfektion. Nach Sonnenburg und Tschmarke sind Infek­
tionen bei Erfrierungen sehr haufig. 

Zuckerkandl beobachtete wahrend des Kriegswinters 1914/15 au13er­
ordentlich haufige und schwere Infektionen bei Erfrierungen. Die Sektion 
ergab das Gesamtbild der Septikopyamien. 1m Winter 1915/16 dagegen sah 
er zwar unter den Erfrierungen dritten Grades in mehr als 600/ 0 bei der Ein­
lieferung 6rtliche Reaktionserscheinungen und Fieber, jedochgelang es, durch 
frUb einsetzende Behandlung ausnahmslos den Proze13 zu bezwingen. 

Pranter verlor von 105 Erfrierungsfallen keinen an Sepsis. Nach Meyer 
und Kohlschiitter ist die Gefahr der Sepsis bei Erfrierungen nicht unbedenk­
lich; sie sahen Sepsis aber nur bei Erfrierungen des ganzen Fu13es. 

Unter schlechten au13eren Verhaltnissen (ungeniigende Ernahrung" In­
fektionskrankheiten) steigt natiirlich die Gefahr der Infektion und der Sepsis. 

Wieting erlebte haufig intensive Entziindungsprozesse mit Fieber, 
Schwellung, ROtung, Schmerzen, Phlegmone und Aufsteigen der Infektion. 

Luxemburg und Jurasz erlebten in vier Fallen von Fu13gangran zwei 
Todesfalle an septischer Komplikation. 

Eine beobachtenswerte Spatkomplikation beschreibt Otto Burkard­
Graz. In drei Fallen kam es noch spat nach der Erfrierung (3, 6 W ochen und 
unbestimmte Zeit) zu pl6tzlichem hohem Temperaturanstieg mit Entziindungs­
erscheinungen an der Erfrierungsstelle am Fu13e. Die Amputation des Grund­
gelenks brachte zweimal Heilung, einmal erfolgte der Tod an Sepsis. Der 
Absto13ungsproze13 fiihrte in diesen Fallen erst spat zur Eroffnung und Infektion 
des Grundgelenkes. 

Von Dreyers 72 Fallen mit FuJ3frostschaden starben 13. Nebenden 

13* 
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gewohnlichen Eiterungen ist der Ausbruch des Tetanus bei Patienten mit. Er­
frierungen mehrfach beschrieben. 

Unter 2398 Erfrierungen im Krimkriege auf englischer Seite kamen zwei 
Tetanusfalle vor; auf franzosischer Seite zahlte man sechs Tetanusfalle nach 
Frostschaden. 1m russisch-tiirkischen Kriege ereigneten sich ca. 42 FaIle von 
Wundstarrkrampf, zwei nach Erfrierungen. 

Zuckerkandl erlebte einen Fall von Tetanus mit todlichem Ausgang 
nach Erfrierungsgangran eines FuBes. Nach ausnahmslosen prophylaktischen 
Impfungen wurde kein Fall mehr gesehen. 

Ein Fall (von Meyer und Kohls ch ii tter) mit neuntagiger Inkubations­
zeit starb ebenfalls. 

Lumiere und Astier berichten 1916 iiber flinf Tetanusfalle nach Frost­
schaden der FiiBe mit todlichem Ausgang und fordern die obligatorische Pra­
ventivinjektion von Tetanusantitoxin fiir alle Erfrierungen. 

Lorenz Bohler-Bozen beschreibt 1917 zwei FaIle von Tetanus, der 
10 und 15 Tage nacho Erfrierungen der Zehen dritten Grades auftrat und sehr 
rasch zum Tode fiihrte. Bohler meint, daB die Anaerobier unter der mumien­
artigen Hautdecke ausgezeichnete Wachstumsbedingungen finden. Die Zeit 
der Infektion fallt zumeist nicht mit der Erfrierung zusammen, sondern erfolgt 
wohl einige Tage spater; daraus erklart sich der rapide Verlauf trotz der schein­
bar langen Inkubation. 

Auch Victor Hecht beschreibt einen foudroyant todlich verlaufenden 
Fall von Tetanus bei feuchtem Brand der FiiBe infolge Erfrierung. 

FleiBig verlor einen Fall von Erfrierungsgangran an Tetanus. 
Es ist klar, daB bei Lokalisation des Frostbrandes an mit Erde beschmutzten 

FiiBen die Gelegenheit zur Infektion eine groBe ist und daB ferner unter der 
brandigen Decke die Anaerobien gut wachsen konnen. 

Unter den Komplikationen sei noch erwahnt ein eigenartiger Fall von 
Fritz Kroh: 1m AnschluB an eine schwere Erfrierung beider FiiBe kam es 
vom dritten Tage ab zu BewuBtseinsstoruhgen und Erbrechen blutiger Massen. 
Temperatur dauernd unter 37°; nach 10 Tagen Exitus. Die Schleimhaut in 
Magen und Darm fand sich dunkelrot, stark geschwollen, mit kleinen Blut­
extravasaten durchsetzt, aber ohne Schleimhautdefekte. Kroh neigt dazu, 
den Fall als toxischen ProzeB aufzufassen, mit Ausgang der Giftstoffe von 
dem durch den Frost geschadigten Gewebe. 

Lokalisation. 
NaturgemaB unterliegen die am meisten peripherisch gelegenen Teile des 

Korpers bei der Enge der ernahrenden GefaBe und der im Verhaltnis zum Inhalt 
ungleich groBen Oberflache am ehesten der Kalteeinwirkung. 

Zuckerkandl fand am haufigsten die Zehen betroffen, auch an dem 
FuBe traten Erfrierungen wiederholt in stets gleicher Form auf. In abnehmender 
Zahl war der VorfuB, der ganze FuB, der Unterschenkel bis ans Knie von Gangran 
befallen. In mehr als der HaUte aller FaIle war die Veranderung beiderseitig, 
vor allem war die Erfrierung des ganzen FuBes fast stets doppelseitig. Kom­
bination mit Erfrierungen der Finger beobachtete er in ca. 6% der FaIle, Er­
frierungen der Ohren sah er nur ersten und zweiten Grades. 



Die Kalteschadigungen (Erfrierungen) im Kriege. 197 

Meyer und Kohlschiitter sahen Erfrierungen fast nur an den Extremi­
taten; einmal eine Hautnekrose am Skrotum, einige Male am Helix des Ohres. 

Pranters 105 Falle betrafen in der Mehrzahl die unteren Extremitaten. 
Isolierte Erfrierungen der Hande wurden iiberhaupt nicht gesehen. Einige 
Male waren die Hande sehr schwer mitbeteiligt, sonst fanden sich 11 mal Er­
frierungen vereinzelt an End- oder Mittelphalangen; ein Mann mit KopfschuB 
hatte Erfrierungen am GesaB und am Skrotum. 

Riehl bezeichnet als haufigsten Sitz FiiBe, Hande und Ohren. Gelegent­
lich entstehen Erfrierungen an ungewohnlichen Stellen: Sitzknorren, Kopf­
haut, Penis. 

Von 434 Erfrierungen, die Wittek beobachtete, betrafen 412 die FiiBe, 
9 die Hande, 12 die FiiBe und die Hande, 1 das Ohr. 

Am FuB ist wieder die groBe und die kleine Zehe am meisten gefahrdet 
(Ie Dentu nach Melchior). 

DaB die sog. "Nassegangran" nur die FiiBe betrifft, wurde schon erwahnt. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Erfrierungen im Kriege wird im allgemeinen keine 

Schwierigkeiten machen, zumal bei entsprechendem Wetter und massigem Auf­
treten der Kalteschaden. Da die Erfrierung symptomlos oder unter ganz 
unausgesprochenen Beschwerden zustande kommen kann, solI der Truppen­
arzt bei naBkaltem Wetter den Fuf3kranken ein besonderes Augenmerk schenken 
(Zucker kandl). 

J. Schneyer erwahnt FaIle mit Erfrierungsneuritis, die als akuter Gelenk­
rheumatismus eingeliefert waren. Die Ananmese und die Sensibilitatsstorungen 
klarten die FaIle. 

Julius FleiBig (1918) erwahnt, daB in den naBkalten Monaten Leute 
mit leichter Schwellung und Schmerzhaftigkeit der FiiBe unter den verschie­
densten Diagnosen FuBodem, FuBschwellung, PlattfuB, Rheumatismus ein­
geliefert wurden, erst bei Haufung der Falle wurde die Diagnose Erfrierung 
klar; die Parasthesien, spater die Anasthesien standen im Vordergrund. 

Diagnostisch wichtig erscheint der Hinweis, daB zum Zustandekommen 
von Kalteschaden keineswegs Frostwetter erforderlich ist. 

Zur Beurteilung der oft noch lange nach voraufgegangenen Erfrierungen 
bestehenden Beschwerden ist unter Umstanden eine Rontgenaufnahme wichtig, 
die uns durch Feststellung der Erfrierungsatrophie am Knochen ein objektives 
Symptom zur Begriindung der Beschwerden an die Hand gibt. 

Therapie der allgemeinen Erfriernngen. 
Bei der Behandlung allgemeine:r; Erfrierungen solI jeder schroffe Dber­

gang von der Kalte in die Warme vermieden werden, weil der Tod oft noch 
erfolgt, wenn der Korper aus der Kalte in die hohe Temperatur gebracht wird. 

Pouchet sieht in dem Zerfall der roten Blutkorperchen beim Auftauen 
die Todesursache. Mathieu und Maljean beschuldigen die verminderte 
respiratorische Kapazitat des aufgetauten Blutes, Hoppe-Seyler betrachtet 
die mit dem Auftauen des Protoplasmas verbundene Zellschadigung als Todes-
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ursache. Nach Catiano OOruht der Tod OOi plotzlicher Erwarmung Erfrorener 
darauf, daB die durch die Erwarmung hervorgerufene allgemeine Hyperamie 
del' Haut und del' Bauchorgane eine plotzliche Anamie des Herzens und des 
Gehirns verursachen. 

Theodor Billroth will jeden zahen nOOrgang zu der hi:iheren Tem­
peratur OOi Erfrorenen vermieden wissen, die Temperatur miisse ganz allmahlich 
gesteigert werden. Er OOtont, daB diese Erfahrung in Widerspruch stehe zu 
den Versuchen an Hunden - es handelt sich wohl um die Experimente Lap­
tschinskis -, nach denen viel mehrTiere und viel schneller nach der Erfrie­
rung im heiBen Bade gerettet werden konnten, wie OOi langsamer Erwarmung. 
Sonnenburg und Tschmarke OOtonen mit Recht, daB die Tiere unmittelbar 
nach der Erfrierung gerettet wurden, wahrend erfrorene Menschen sich meistens 
viele Stunden lang in dem erstarrten Zustande OOfunden haOOn, ehe sie 00-
handelt wurden. Sonnenburg und Tsohmarke schildern die Behandlungs­
weise der allgemeinen Erfrierung folgendermaBen: "Man bringe den erstarrt 
aufgefundenen Menschen zuerst in ein ungeheiztes Zimmer, in ein ungewarmtes 
Bett, und reiOO ihn mit nassan, kalten Tiichern abo Sodann leite man eine 
allmahliche Erwarmung in temperierten Vollbadern ein. Zu diesam Zweck 
legt man den Erstarrten in WaIinenbader von Zimmertemperatur. Diese Bader 
werden alImahlich im Laufe von 2--3 Stunden bis auf 300 C erwarmt. Sowie 
sich nun die verschiedenen Teile des Korpers nacheinander wieder OOleOOn, 
treten zuweilen nicht unerhebliche Schmerzen in den Gliedern auf, zumal wenn 
die Erwarmung eine etwas zu schnelle ist. In solchen Fallen tut man gut, die 
schmerzhaften Korperteile mit kaltem Wasser zu OOgieBen und mit naBkalten 
Tiichern einzuwickeln. Zu gleicher Zeit spritze man subkutan Ather oder 
Kampfer ein und sobald der Kranke schlucken kann, geOO man Analeptika, 00-

.sonders auch Kognak, und zwar in groBen Quantitaten." 
In diesem Sinne werden auch unsere Sanitatsmannschaften in der Be­

handlung Erfrorener unterwiesen. 1m Felde ist vor allem Wert darauf zu legen, 
daB die Verwundeten moglichst schnell geborgen und von dem Erfrierungs­
tode, dem sie aus verschiedenen Griinden viel eher ausgesetzt sind wie der 
Unverletzte, OOwahrt werden. 

Das Arbeiten unsarer Krankentragerpatruuillen mit Sanitatshunden, der 
hochentwickelte Transport mit Krankenautomobilen gewahrleistet in diesel' 
Beziehung das Menschenmogliche. 

Bei der Aufnahme Erfrorener auf dem Hauptverbandplatz oder im Feld­
lazarett wird sich die oOOn geschilderte Methode, wenn auch mit entsprechender 
Modifikation, immer anwenden lassen. Bei starkel' Ina.nspruchnahme der 

. Sanitatsformationen OOi Kampfhandlungen empfiehlt es sich, vielleicht ein 
Feldlazarett fiir Erfrorene zu OOstimmen, dem dann auch die Behandlung 
lokaler Erfrierungen (s. u.) zu iiOOrtragen ware. Zur Verhiitung der Anamie 
des Herzens und des Gehirns (Catiano).empfiehlt sich ferner die baldige Sus­
pension der Glieder Erfrorener, wie sie von E. v. Bergmann und Rheyer mit 
Erfolg geiibt wurde. RatschIage zur Erwarmung Schwerverwundeter stammen 
von A. Flockemann. Er sah Verwundete nach einemviertagigen Transport 
trotz Stroh und Decken in stark durchfrorenem Zustande. Arme und Beine 
kalt, Finger und Zehen unbeweglich, stark subnormale Temperatur. Da unter 
den gewohnlichen MaBnahmen die Leute Zll langsam warm wurden, empfahI 
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er groBe HeiBluftkasten uber die in Decken gehullten Kranken zu stulpen. 
Die Erwarmung des Operationstisches geschieht durch Unterschieben eines 
flachen, oben offenen HeiBluftkastens, ,der bei Beginn der Narkose entfemt 
wurde. Platte und Decken hielten die Warme eine Viertelstunde. 

So gut das Verfahren, besonders die Erwarmung des Operationstisches 
sein mag, eine zu rasche Erwarmung auch der Verwundeten ist nach alter Er­
fahrung zu vermeiden. 

Propbylaxe der lokalen Erlriernngen. 
An der Spitze der MaBnahmen zur Verhutung der Kalteschiiden steht die 

Eindammung der Kriegsseuchen (Cholera, Typhus, Dysentherie), die, wie wir 
sahen, fast ubereinstimmend fur die zahlreichen Gangranfalle de~ Balkan­
krieges mit verantwortlich gemacht werden. Der gegenwartige Krieg sah die 
Heereshygiene auf einer unerreichten Hohe. 

Weitere prophylaktische MaBnahmen sind Sache teils des Truppen­
kommandeurs, teils des Truppenarztes; am besten ist hier wie uberall ein ver­
stii.ndnisvolles Zusammenarbeiten beider Stellen. 

So fordert Friedrich Ausschaltung der schiidlichen Feuchtigkeit der 
Stellungdurch Holz- oder Strohunterlagen, Vermeidung zu langen Verweilens 
in Hock- und Kniestellung wegen der damit verbundenen ZirkulationsstO­
rungen. 

Der Truppenarzt solI durch regeImaBige Belehrungen die Leute auf die 
groBe Gefahr der durchnaBten FuBe aufmerksam machen (Bundschuh). 
Borchard wamt noch besonders vor dem Trocknen der Stiefel" am Feuer, 
da sie dann schrumpfen und schniirend wirken. 

Zuckerkandl fordert Belehrung der Mannschaften und Unteroffiziere 
damber, .daB den naBkalten FUBen in unbeweglicher Position die Gefahr des 
Brandes droht und daB das Eintrocknen der nassen Schuhe und Lappen auf 
den FUBen vermieden werden muB. Die abgelosten Mannschaften sollen an­
gehalten werden, das nasse Schuhwerk abzulegen, die FUBe abzutrocknen und 
einzufetten. 

P. L. Friedrich will vor allem die reichliche Einwicklung der FuBe, 
die zu ZirkulationsstOrungen fiihrt, vermieden wissen. "Es waren Stmmpfe 
und FuBlappen in dicker Schicht angelegt worden, um so dicker, je kalter es 
war; diese dicken FuBeinpackungen wurden durch SchweiB, Schmutz, Regen­
wasser nun zu einer dicken festen Masse um den FuB herum zusammengeschweiBt, 
die beim Wechsel ~on Feuchtigkeit und Trockenheit komprimierend und schnu­
rend auf die Hautzirkulation wirkte." Jeder Soldat sollte taglich oder aIle 
1-2 Tage einmal das Schuhzeug wechseln, Striimpfe und FuBlappen fiir kurze 
Zeit ablegen, trocknen oder erneuem. Die Einwicklung des FuBes solI nicht 
zu fest erfolgen; auf eine locker sitzende warme FuBbekleidung ist groBter 
Wert zu legen, das Schuhzeug solI weit genug sein. Bei der Unmoglichkeit, 
FiiBe und Hande einigermaBen rein zu halten, schutzt Einreibung mit Fett 
oder 01 gegen Kaltewirkung. 

Sigmund StiaBny empfiehlt weite Vberschuhe aus Filz oder Stroh­
geflecht, Kartoneinlegesohlen, Finish-Socken unter den Wo1lsachen, Prapa­
deren der Haut durch Talg. Das Trocknen der Kleider, Striimpfe ~d Schuhe 
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kann in einem Verschlage geschehen, der mit dem Schornstein der Feldkuche 
in Verbindung steht. 

Auch Eduard Bundschuh sieht in der Belehrung der Mannschaften 
und haufigem AblOsen der Posten eine wichtige VorbeugungsmaBregel. 

Dber die zweckmaBigste Art der FuBbekleidung zur Verhiitung der Er­
frierung sind eine ganze Reihe von Vorschlagen gemacht. 

Lothar Dreyer, der den schadlichen EinfluB der Wickelgamasche und 
damit seine zahlreichen "Nassegangranfalle" des Balkankrieges erlebte, betont, 
daB der allseitig geschlosRene hohe StIefel den besten Schutz gewahrt. Urn die 
Vorziige dieses Stiefels mit der Moglichkeit des bequemen und raschen An­
ziehens zu vereinen, lieB Dreyer einen Stiefel arbeiten, der in der Mitte und 

oben eine Erweiterung tragt, so daB der FuB 
bequem ein- und ausschliipfen kann; diese 
Erweiterung kann durch Anziehen einiger 
Schnallen rasch verengt werden (Abb. 13, aus 
Beitrage zur Kriegsheilkunde. Julius Springer, 
1914). 

Nach einerpersonlichenMitteilung Dreyers 
hat sich der Stiefel im Felde sowohl wie beim 
Sport gut bewahrt. 

Unna verlangt "zu weite Stiefel", Volk 
und Stiefler wollen den ararischen Schniir­
schuh der osterreichischen Armee durch Rohren­
stiefel ersetzt wissen. 

Hech t will "bequemes Schuhwerk", Zir­
kulationsanregung der FiiBe durch Reiben und 
Bewegung. 

Als altes Prophylaktikum gilt das Leimen 
Abb. 13. der FiiBe. E. Pribram gibt darliber folgende 

Vorschrift: Prophylaktisch soIl der FuBlappen 
mit einer dicken LOsung warmen Tischlerleims bestrichen und noch warm urn den 
FuB und sorgsam urn die Zehen gelegt werden, daruber kommt der Schuh; der 
Verband kann wochenlang liegen bleiben. Tierversuche mit den Leimverbanden 
an Affen zeigten, daB die geleimte Extremitat eine viel groBere Resistenz gegen 
die Kalte hat, wie die ungeleimte. Urn das Hartwerden der Leimlappen zu 
vermeiden, setzte Pribram Glyzerin zu: Glyzerin 500,0, Brunnenwasser 350,0, 
Leim 150; in das kochende Wasser wird Glyzerin und dann in kleinen Stucken 
der Leim hinzugefligt. 

Auch Unna (nach Zuckerkandl) empfiehlt das Leimen der Striimpfe 
und des Innenleders. 

Garre regte zu Versuchen in dieser Hinsicht an, berichtet aber, daB 
im Bereiche einer Armee 1) nur MiBerfolge zu verzeichnen waren, da der Leim 
hart geworden an den FliBen geschmerzt habe. Ob dem Leim Glyzerin zu­
gesetzt war, ist mir nicht bekannt. W eis bach empfiehlt als Schutz gegen die 
Kalte Zeitungspapier als Einlegesohlen und FuBlappen; mir selbst hat das 
Einwickeln des nackten oder bestrumpften FuBes mit Seidenpapier gute Dienste 
erwiesen. Leider hort der Schutz des Papieres mit dem NaBwerden der FuBe auf. 

1) Antwort des Armeearztes Herrn Obergenerall).rztes Dr. Hiinermann. 
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Erwahnenswert erscheint mir nocli, daB die russischen Soldaten wahrend 
der Winterfeldziige mit elektrischen Taschenwarmern ausgestattet waren. 
Nach Angabe eines baltischen Kollegen 1), der als Truppenarzt auf russischer 
Seite tatig war, hat sich dIe Einrichtung gut bewahrt. Vereinzelt wurden die 
Taschenwarmer ja auch von unseren Soldaten benutzt. 

Zusammenfassend laBt sich fiber die lokale Erfrierungsprophylaxe sagen, 
daB weite Stiefel womoglich nach der Dreyerschen Methode die beste FuB­
bekleidung abgeben. Wechsel der nassen Striimpfe und FuBlappen, Trockn~n 
der Stiefel ist nach Moglichkeit anzuraten, ebenso haufige F\lBbader mit fol­
gender Einfettung der FiiBe. Bei langer dauernder starker Kalte und Nasse 
wird schlieBlich jede FuBbekleidung versitgen. 

Bei der Prophylaxe muB noch berucksichtigt werden die groBe Neigung 
einmal erfrorener Hautpartien, schon durch geringfiigige KaIte wieder zu er­
kranken. Es solI nach Riehl diesen Patienten besondere Sorgfalt zugewendet 
werden . 

. Auch eine medikamentose Prophylaxe sei kurz erwahnt: Einreibung mit 
"Dermotherma" nach Angabe der Hersteller, der Luitpoldwerke Miinchen, 
Kondensationsprodukt des Formaldehyd mit Acid. formicic., Acid. lactic. und 
oxyd. Camphor-Menthol- Thymol mit Extract. Arnic. fluid.; Extract. capsici 
fluid. und Sap. dialys. Dregiewicz-Lemberg und F. Schattauer-Charlotten­
burg berichten fiber gfinstige Erfahrungen mit dem Mittel. 

Therapie der lokalen Erfrierungen. 
Beziiglich der Behandlung der lokalen Erfrierungen ersten und zweiten 

Grades und der Frostbeulen verweise ich auf die einschlagigen Lehrbiicher der 
Dermatologie und die zusammenfassende Darstellung in der Neuen deutschen 
Chirurgie von Sonnenburg und Tschmarke. 

Erwahnt sei, daB Friedrich neben den gewohnlichen Mitteln (Kampfer­
salbe, Terpentineinpackungen) Einwicklung der einzelnen Zehen und Finger 
mit Heftpflaster im Felde als sehr brauchbar fand. Die Einwicklung wirkt 
als warmer, maBig feuchter Verband und bewahrt vor schmerzhafter Be­
riihrung. 

J. Bamberger-Kissingen empfiehlt als Medikament gerade gegen die 
Kriegserfrierungen das Calcium chloratum im Sinne der Kalktherapie nach 
Emmerich-Low. Die Wirkung wird in Zusammenhang gebracht mit dem 
EinfluB der Kalksalze auf die normale und pathologische Funktion der GefaB­
permeabilitat, die Steigerung der phagozytischen Kraft der Leukozyten und 
den Anreiz der Bindegewebsneubildung durch Kalk. Der Erfolg bei der Be­
handlung von Pernionen waf" ein recht guter. Auch einer prophylaktischen 
Anwendung des Kalks wird das Wort geredet. Es wird verabreicht als Calcium 
natrio-chloratum in Form der Kalzantabletten, dreimal taglich eine Tablette. 

A. P. Luff erwahnt schon 1909 den giinstigen EinfluB des Calcium lacticum 
auf die Pernionen. 

Auch Victor Hecht will prophylaktisch kalziumreiche Ernahrung. 

1) Herrn Dr. Feitelberg, Assistenzarzt am Landeshospital Paderborn, danke ich 
fiir die Auskunft bestens. 



202 Heinz Florcken: 

FUr die Behandlung der Erfrierungen dritten Grades gilt als erste Regel, 
daB die Erwarmung langsam und allmahlich zu erfolgen hat. Die Notwendig­
keit langsamer Erwarmung OOi der Vereisung ist ja theoretisch gut begriindet. 
Melchior meint, daB aber auch OOi weniger tiefer AbkUhlung die Differenz 
zwischen der normalen Korpertemperatur immer noch eine so hohe ist, "daB 
ein plotzlicher Ausgleich derselben ohne eingreifende Storungen in Ablauf der 
zellularen Lebensvorgange kaum denkbar ist". 

Melchior erwahnt einen drastischen Fall der Kuttnerschen Klinik. 
Ein 19jahriger kraftiger Mann war Schneeschuh gelaufen und hatte aOOnds 
noch ohne Schmerzen getanzt. In der Eisenbahn legte er dann die kalten FUBe 
auf die Heizkasten; es erfolgte eine nipide Gangran und AbstoBung samtlicher 
Zehen. 

Larrey gibt an, daB nach der Schlacht bei PreuBisch-Eylau OOi allen 
Mannschaften, die sich mit erfrorenen Extremitaten ans Bivakfeuer schleppten, 
der Brand sich fast augenblicklich zeigte, wahrend er ausblieb bei den Leuten, 
die mit Schnee und allmahlich mit Kampferspiritus gewaschen wurden. 

Bundschuh verfahrtso, daB er nach Entfernung aller OOengenden Klei­
dungsstucke den Patienten ein Hand- oder FuBbad mit ganz kaltem Brunnen­
wasser geOOn laBt, dem noch etwas Eis oder Schnee zugesetzt ist, bis nach 
einer Stunde etwa das Bad Korpertemperatur hat. Wird die erfrorene Partie 
jetzt wieder empfindlich und rot, so ist das GeweOO nicht schwerer geschadigt 
und wieder richtig durchblutet. Bleibt das Glied wie OOi schweren Erfrierungen 
gefUhllos und blaB, so tritt die Massage in ihre Rechte. 

Bundschuh empfiehlt zentrifugale Streichmassage. 
Kroh wendet Streich- und Knetmassage an, die auf die ganze Extremitat 

sich erstreckt und wahrend der ersten 24 Stunden in 1/astftndigen Pausen wieder­
holt wird. Es gelang Kroh damit, Extremitaten mit allen Zeichen des frischen 
Brandes wieder zum Leben zu bringen. Eine Schadigung der Gewebe durch 
zu langes Massieren muB vermieden werden (Bundschuh). FUhrt diese nicht 
zum Ziel, so versucht Bundschuh, entweder durch SaugOOhandlung oder 
durch rhythmische Stauung (2-3 Minuten Stauung, 2 Minuten Staupause) 1) 
die Zirkulation in Gang zu bringen. Vielfach gelingt es nur, eine venose Stauung 
in den Gliedern zu erzielen, die auch OOi nicht vorOOhandelten Fallen sich spontan 
einstellt. 

Auch Friedrich empfiehlt Massage. 
Stauung und HeiBluftbehandlung wurden schon 1901 von Ritter bei 

Frostschaden angewendet. 1907 berichtet Ritter uOOr 150 OOhandelte FaIle: 
Er wendet die Stauung OOi akuten und chronischen Fallen bei nicht zu schwachen 
Personen, HeiBluft bei chronisch-torpiden Fallen anamischer Individuen an. 

Auch andere Autoren sahen von der HyperamieOOhandlung Gutes; so 
Ha bs, der zweimal taglich 1-2 Stunden staute und auch mit HeiBluft 00-
handelte, Mirtl-Graz, derStauung und rhythmischeStauung inForm der pneu­
matischen Saugmassage und HeiBluft anwandte. 

Neben dem BestreOOn, das erfrorene Glied ganz oder doch groBtenteils 
zu erhalten - eine Indikation, die fUr Bunds ch uh maBgeOOnd ist - wurde die 

1) Am besten ausfiihrbar mit dem Apparat fiir rhythmische Stauung nach Bier· 
Thies. 
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Hyperamiebehandlung von den iibrigen Autoren auch angewandt als Mittel, 
die spater zur Demarkation fiihrenden Entziindungsvorgange zu fOrdern. 

In dem Stadium der venosen Stase wird als gutes Mittel die Suspension 
der Extremitat geriihmt. Das Glied soIl moglichst senkrecht suspendiert werden, 
gebettet auf einer gut gepolsterten Volkmannschen Schiene. Sellenkoff 
machte im russisch-tiirkischen Kriege mit der Suspension erfrorener Glieder 
die besten Erfahrungen. Sonnenburg und Tschmarke reden der Suspension 
unter Erwahnung eines Falles mit sehr giinstigem Erfolge das Wort. 

Bleibt der AbfluB des venosen Blutes aus, so ist jedenfalls noch die Be­
handlung zu versuchen, die NoB ke zur Rettung zirkulationsgefahrdeter Korper­
teile angegeben hat. Meines Wissens wurde sie von Kohler-Kiel (1912) bei 

Abb. 14. Inzisionen 
an der Streckseite 

der Finger. 

Abb. 15. Inzisionen 
an der Fingerkuppe 

und Beugeseite. 

Abb. 16. Inzisionen 
an der Kuppe und 
Streckseited. Zehen. 

Abb.17. Inzisionen 
an der Ferse. 

einer Erfrierung zuerst erfolgreich angewandt. Bei einem Mann mit einer Er­
frierung dritten Grades beider FiiBe, die blauschwarz, gefiihllos und eiskalt 
waren, konnten durch quere Inzision iiber die Zehenkuppen und Behandlung 
mit Saugglocke die Zehen erhalten werden. 

Wieting erwahnt das Verfahren schon 1913 bei der Behandlung der 
Balkangangran, auch Melchior rat dazu. 

Wittek wendete in fast allen (434) beobachteten Erfrierungsfallen des 
jetzigen Krieges das N oBkesche Verfahren an: Neben der Inzision iiber die 
Zehenkuppe machte er noch 2-4 Inzisionen am FuBriicken und an der FuB­
sohle. Bereits nach 24 Stunden zeigt sich der Nutzen, die Demarkationszone 
riickt weiter distalwarts, nie brauchte hoher wie in der Mitte der Metatarsi 
amputiert zu werden, und das nur zweimal. Meistens gingen nur die Zehen 
zugrunde, zweimal kam es zu einer dachziegelformigen Nekrose, an der Planta 
pedis etwas weniger weit distal wie am Dorsum oder umgekehrt. Des weiteren 
verhiitet das Vorgehen phlegmonose Komplikationen, fiebernd Aufgenommene 
sind bald nach dem Eingriff entfiebert, die Inzisionen werden ohne Narkose 
gemacht und mit Kollargolumschlagen und Salbe nachbehandelt. 
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Eduard Bundschuh hat das Verfahren noch weiter ausgebaut. 1st 
ein groBerer Teil des Nagelgliedes oder sind auch noch andere Glieder erfroren, 
so werden nach der 1nzision quer fiber die Zehenkuppe an jeder erfrorenen 
Phalanx an der Streck- und Beugeseite nach ein- und auswarts von der Streck­
und Beugesehne 1 cm lange Langsinzisionen radiarwarts in die Tiefe bis nahe 
an den Knochen vordringend gemacht. Bei starkeren Erfrierungen der 1. und 
5. Zehe macht man die Einschnitte auch noch 11/2 cm lang an der angrenzenden 
Innen-AuBenseite des MitteliuBes. 1st auch dieser noch erfroren, so kommen 
P/2 cm lange Inzisionen an der Streckseite zwischen den durchtastbaren Streck­
sehnen durch Haut und subkutanes Zellgewebe hinzu. An der FuBsohle reichen 
die Erfrierungen bis auf die Plantaraponeurose; dieselben Inzisionen werden 
an der Hand angelegt. Bei Erfrierungsinseln fiber der Ferse werden entspre­
chende Inzisionen fiber dem Ansatz der Achillessehne gemacht (vgl. Abb. 14 
bis 17 nach Bundsch uh in Mooch. med. Wochenschr. 1918). Die Wunde 
wurde durch doone, mit sterilem 01 und Salbe getrankte Gazetampons drainiert. 

Sodann wird unter leichter Hochlagerung bis drei Stunden lang rhythmisch 
gestaut oder gesaugt. Fangt es aus der Inzision dann tropfenweise regeImaBig 
an zu bluten, so ist die Zirkulation wieder hergestellt; es folgt lockerer Ver­
band und Hochlagerung. Nach soohs Tagen stOBt sich die oberflachliche Ober­
haut mit den Fingernageln ab, die doone Haut regeneriert sich rasch zur nor­
malen Dicke. 

Da die Patienten in vier Wochen wieder dienstfahig sind, ergibt sich der 
groBe praktische Wert der Methode. 1st bereits Nekrose eingetreten, so de­
markiert sich die Gangran rascher und ohne Resorptionsfieber. 

Bundschuh fordert friiheste Meldung der Erfrorenen beim Truppen­
arzt; der im Revier schon Bad und ~assage anwenden soli und bei weiter be­
stehender Anamie oder venoser Stase den Mann zum Feldlazarett oder zur 
Sanitatskompanie weiterschickt. 

Andere Autoren wenden zur Bekampfung der Stauungshyperamie und 
Beschleunigung der Blutversorgung physikalische Behandlungsmethoden an. 
So benutzt Victor Pranter Wechselbader, kohlensaure Bader, Behandlung 
mit dem Fonapparat: im 1ntervall von einer Minute warm und kiihl wechselnde 
Luftduschen, Faradisation. 

Karl Wagner-Laibach bestrahlte unmittelbar im AnschluB an die 
N oBkesche Inzision mit Quarzlicht und behandelt mit Fonapparat. Er sieht 
den Nutzen der Inzision neben der Behebung der Stauung in der Entfernung 
der toxischen Produkte, den EinfluB des Quarzlichtes in der Entgiftung ferment­
artiger Toxine und Wirkung auf eine etwa bestehende bakterielle Infektion 
und Belebung der geschadigten Gewebszellen. 

FUr die Wechselbader tritt besonders Popovici-Wien ein. Es soll 
5 Minuten lang Wasser von 90° R und 1 Minute lang solches von 16° R ver­
wendet werden. 

Sonnenburg und Tschmarke betonen die Wichtigkeit der aseptischen 
Wundbehandlung bei den Erfrierungen. Die erfrorenen Teile und namentlich 
ihre weitere Umgebung sollen sorgfaltig gereinigt und aseptisch verbunden 
werden. 

Meines Erachtens lassen sich diese MaBnahmen sehr wohl mit der Be­
handlung nach NoBke-Wittek-Bundschuh kombinieren. 
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Zuckerkandl tritt fUr aseptische Behandlung ein: Sauberung, Des­
infektion der Haut, Deckverband, dazu Ruhigstellung des erfrorenen Gliedes 
durch Gipsschiene. Nach Einfiihrung dieser MaBnahmen blieben eventuelle 
Infektionen ortlich beschrankt, kein Fall starb mehr. Diese Forderung besteht 
besonders dann zu Recht, wenn es nicht moglich ist, die Patienten langere Zeit im 
Feldlazarett zu behandeln, wenn vielmehr baldiger Abtransport notig wird. 

Einen anderen Weg zur Desinfektion beschreiben V. v. Lepkowski 
und Stefan Robert Briinauer. Sie wenden intraparenchymatOse Injektion 
von 1-5 ccm 20%iger Formaldehydlosung an. Der Wert dieser neuen Ge­
websschadigung leuchtet mir nicht recht ein. 

Auch mit den geschilderten MaBnahmen zur Behandlung der Stauung 
wird sich nicht jede erfrorene Extremitat erhalten lassen. Tritt der Brand 
ein, so haben wir die Aufgabe, den Brand moglichst zu einem trockenen zu 
gestalten. 

Ein altes Mittel hierzu ist das Abziehen der Epidermis. Strohmeyer 
berichtet, daB er das Verfahren bei Gangran eines FuBes nach Bombenver­
letzung anwandte. Am nachsten Tage war der Brand ein trockener. Den 
gleichen Erfolg hatte die Methode bei einer Frostgangran im Winter 1852/53. 
Auch Billroth empfiehlt das Verfahren. 

Lothar Dreyer sah auf dem Balkan von dem Abziehen der Haut gute 
Resultate. Vor der wiederholten Pinselung mit Jodtinktur dagegen warnt er; 
die Oberhaut trocknet dadurch gut ein, wird jedoch hart und knistig und unter 
ihr kann sich oft eine ausgedehnte feuchte Gangran entwickeln. Auch Meyer 
und Kohlschiitter warnen vor der Anwendung von Jodtinktur, allerdings 
bei schon granulierenden Wunden nach Erfrierungen, weil dadurch das junge 
Epithel immer wieder zerstOrt wurde. 

Weitere MaBregeln zum Austrocknen der feuchten, brandigen Glieder 
bestehen in der Anlegung gut aufsaugender, trockener Verbande, auch Pulver­
veroonde mit Dermatol, Airol, feingepulverter Tierkohle (Melchior). ZeUoidal­
kieselsaurepulver mit lsopralzusatz (Victor Hecht) konnen mit Vorteil ver­
wendet werden. Von hervorragend austrocknender Wirkung kann die Appli­
kation von HeiBluft (Ritter), die schon erwahnt wurde, sein. Nach Poth 
wurden zwei FaIle von feuchter Gangran in die trockene Form iibergefiihrt 
durch die Anwendung getrockneter Luft mit dem R. Kuttnerschen Sikkor­
apparat, dessen giinstige Wirkung auch auf granulierende Wundflachen ge­
riihmt wird. 

H. Wachtel-Trient erlebte eine Besserung der feuchten Gangran ~urch 
ROntgenbestrahlung, die auBerdem bei frischen, oberflachlichen Fallen zu einer 
friiheren Wiederherstellung der Sensibilitat, bei tiefen Erfrierungen zu einer 
beschleunigten Demarkation und AbstoBung fiihrte. Bestrahlung unter 2 mm 
AI-Filter, auf jedes Feld 6 H = 2/3 Erythemdosis, Einteilung des FuBes in 
7 Bestrahlungsfelder. 

A. Perutz berichtet schon friiher iiber giinstige Wirkung der ROntgen­
strahlen bei Erfrierungen. 

Unter giinstigen auBeren Verhaltnissen wird die von Braun wieder zu 
Ehren gebrachte offene Wundbehandlung, die eine stark austrocknende Wirkung 
hat, bei der Behandlung der Erfrierungen anwendbar sein. Dosquet berichtet 
auch bei Erfrierungen iiber gute Erfolge mit dem Verfahren. 
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Bohler zieht die offene Wundbehandlung bei Erfrierungen entschieden 
vor; sie wandIe schon nach 24 Stunden den feuchten Brand in einen trockenen 
um: "Man ist uberrascht, am nachsten Tage alle Zehen vollkommen trocken 
und hart zu finden." 

Zur Therapie der schweren Hyperasthesie, wie sie zuweilen nach Er­
frierungen auftritt (vgl. S. 192), ist eine Beobachtung K. Hasebroks be­
achtenswert. Er bestrahlte einem Patienten, der vor 1/2 Jahr eine schwere Er­
frierung der FuBe durchgemacht hatte und an sehr schmerzhafter Hyperasthesie 
bis in KnochelhOhe !itt, die FuBe mit elektrischem blauem Bogenlicht. Nach 
einigen Tagen war schmerzloser Gang mit nackten FuBen moglich. 

Operative Behandlung der Erfriernngen. 
Fast in der ganzen neueren Literatur uber Kriegserfrierungen wird die 

groBe Wichtigkeit der konservativen Therapie betont. 
v. Massari und Kronenfels hatten in den Balkankriegen Gelegenheit, 

die MiBerfolge primarer Gliederabsetzungen zu sehen. Ein Teil der Patienten 
hatte einen betrachtlichen Teil der FuBe eingebuBt, ohne gebrauchsfahige 
Stumpfe zu erhalten und muBten sich spater noch einmal einer korrigierenden 
Operation unterziehen. In anderen Fallen war es durch den Eingriff zu einer 
schweren Infektion der Sehnenscheiden mit langwierigen Eiterungsprozessen 
gekommen. Angeblich waren die Angriffe ausgefUhrt in der Absicht, dadurch 
die Heilungsdauer abzukurzen; das Gegenteil war der Fall, ganz abgesehen 
von der unnotigen VergroBerung der Verstummelung. 

1m allgemeinen wird es gelingen, mit den zahlreichen Mitteln die feuchte 
Gangran in eine trockene umzuwandeln. 

Fruhamputationen kamen also nur in Frage, wenn aus dem feuchten 
Brand eine fortschreitende, das Leben bedrohende Phlegmone sich entwickelt, 
oder bei der Gefahr einer Sepsis. 

Meyer und Kohlsch utter sahen Sepsis nur nach Erfrierungen· des 
ganzen FuBes, Schwellung und zunehmende Druckempfindlichkeit der Milz 
drangten zur Amputation. 

Friedrich wamt vor trbersturzung" der Indikation; nur die septische 
Resorption aus dem Gebiete der typischen Gangran erfordert rasches Vorgehen. 

Zuckerkandl konnte drei Kranke mit hohem Fieber, Benommenheit 
des Sensorium und Delirium nach feuchtem Brand beider FuBe durch doppel­
seitige Unterschenkelamputation retten. 

Eineweitere Indikation zur Amputation ist fUr ihn die gleichzeitige .Er­
frierung und SchuBfraktur einer Extremitat wegen der stets vorhandenen 
tiefgreifenden Phlegmone. Von vier derartigen Fallen gingen noch zwei trotz 
Amputation an allgemeiner W undinfektion zugrunde. . 

Bei Gefahr der Sepsis und GewiBheit, daB die Nekrose den ganzen FuB 
betrifft, empfehlen Meyer und Kohlsehutter die Exartikulation im Talo­
kruralgelenk. Versuche, in solchen Fallen etwa noch mit der Lisfrancschen, 
oder Chopartschen Operation auszukommen, schlugen fehl,da sieh stets zeigte, 
daB bei nekrotisehen Metatarsi aueh die FuBwurzel nekrotiseh war. 

Niemals solI diese Exartikulation mit primarer Hautnaht gemaeht werden. 
Die Sehnenscheiden der Extensoren, Flexoren und Peronaei wurden von dem 
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Amputationsschnitt aus noch durch 5 cm langen Hautschnitt eroffnet und 
breit tamponiert wegen der Gefahr der Vereiterung. 

Victor Pranter fiihrte an seinem iiber 100 FaIle zahlenden Material 
nur zwei Amputationen aus; im iibrigen ist er prinzipieller Gegner der primaren 
Operation. Zur Beschleunigung der AbstoBung nekrotischer Gewebe bediente 
er sich mit Vorteil des Freundschen Pepsin-Salzsauregemisches, unter dem 
sogar Teile von Phalangen sich rasch vom gesunden Knochen absetzten. 

V. Eiselsberg will nur bei ausgesprochener, vollkommener Gangran 
mit hohem Fieber und septischen AlIgemeinerscheinungen amputieren. 

Auch Enderlen rat zu konservativer Therapie. 
Riese, der auf ostlichen Kriegsschauplatzen massenhaft Erfrierungen 

sa.h und behandelte, rat, moglichst lange konservativ zu sein. Er war nur selten 
genotigt, einen Unterschenkel zu amputieren, hochstens muJ3te er sich einmal 
am FuBe zu Pirogoff entschlieBen. 

P. Eichen wald amputierte bei drohender oder beginnender AlIgemein­
infektion. 

Es herrscht demnach volle Einigkeit damber, daB primare Amputationen 
bei Erfrierungen nur unter ganz bestimmten Verhaltnissen zulassig sind; die 
Hauptindikation zum primaren Eingriff ist die Sepsis. 

Wahrend aber ein Teil der Chirurgen die konservative Therapie soweit 
treibt, daB er den ganzen Heilungsvorgang der Natur iiberIaBt, hoohstens nach 
der Demarkation die nekrotischen Knochen im Granulationsniveau abkneift, 
streben andere Autoren nach der Demarkation eine regulare Stllmpfbedeckung 
moglichst von vornherein an, aus der Erwagung heraus, daB die spontan 
entstehenden dUnn en Narben gerade an den FiiBen wenig widerstandsfahig, 
zuweilen schmerzhaft sind und eventuell zur Ulzeration fiihren. 

Gerulanos z. B. iiberlieB die granulierenden Wunden ganz sich selbst. 
Da meistens die Plantarhaut besser erhalten war, zog sie iiber den prominierenden 
Knochen herauf, und es erfolgte spontane Heilung auch solcher FiiBe, bei denen 
durch Operation kaum Pirogoff hatte gemacht werden Mnnen. 

Meyer und Kohlschiitter sahen in Fallen; wo sie eventuell Lisfranc 
und Chopart zu machen gedachten, unter abwartender Behandlung bald 
vollige trberhautung entstehen. Sie hatten keine einzige plastische Nachopera­
tion notig. Auch Liebert gibt an, daB im Bereich der Zehen und des Mittel­
fuBes die selbstiiberhauteten Stiimpfe in der Regel gebrauchsfahig waren. 

Auch Zuckerkandl meint, daB die Stiimpfe nach spontaner AbstoBung 
vollkommen sind, den nach den RegeIn der Kunst gebildeten nicht nachstehen 
und den Vorteil moglichster Materialersparnis haben. 

Pranter dagegen meint, daB manche der so auf fast natiirlichem Wege 
entstandenen Stiimpfe wegen ihrer Form oder mangelhaften Bedeckung durch 
Narben usw. sich spaterhin nicht als voll gebrauchsfahig erweisen werden. 

Auch Melchior will eine regulare Stumpfbedeckung moglichst von vorn­
herein anstreben. 

Es kommen dazu am FuB die typischen Operationen in Frage: die Ab­
setzung im Tarso-Metatarsalgelenk nach Lisfranc wird haufig ausfiihrbar sein; 
sie gibt im allgemeinen gute Resultate (Melchior). 

Je hOher die Absetzungsgrenze zum FuBgelenk riickt, desto schneller 
steigert sich die Neigung der Stiimpfe zur SpitzfuBstellung, die sich schon 
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beim Lisfrancstumpf in geringem Grade bemerkbar macht. Besonders gilt 
das fur den Chopart: die Absetzung zwischen Talus und Calcaneus proximal 
und dem Rest der FuBwurzel distal. 

A. Schanz 1), der neuestens wieder auf diese Verhaltnisse hingewiesen 
hat, will daher solche Stumpfe vermieden wissen, ebenso sollen Absetzungen 
an einer Langsseite des FuBes, z. B. Erhaltung der ersten und zweiten Zehe, 
Entfernung der ubrigen Zehen mit ihren MittelfuBknochen wegen der schlechten 
Funktion moglichst vermieden werden. 

Lorenz Bohler-Bozen (nach liebenswurdiger personlicher Mitteilung) 
tragt nach drei Wochen den Knochen soweit ab, bis Deckung mit gesunder 
Raut womoglich von der Sohle ausfuhrbar ist. 1m Gegensatz zu Schanz machte 

Abb.18. Bewegungsumfang im Sprunggelenk 
bei Exartikulation nach Li~franc (Bohler). 

Abb.19. Bewegungsumfang im SprWIg' 
gelenk bei Exartikula tion nach C h 0 • 

pl!-rt (B oh Ie r). 

er mit der Operation nach Lisfranc und Chopart vorzugliche funktionelle 
Erfahrungen. Die beiliegenden Bilder (Nr. 18 und Nr. 19) stammen von einem 
Patienten Bohlers. Es wurde rechts Chopart, links Lis~ranc gemacht. 
Die Doppelaufnahmen zeigen gut den Bewegungsumfang im Sprunggelenk, 
ohne jede Neigung zur SpitzfuBstellung. 

Gute tragfahige Stumpfe erzielt die Pirogoffsche Operation am besten 
mit der Guntherschen Modifikation. . 

Allerdings macht Schanz darauf aufmerksam, daB der Prothesenbau 
fur den Pirogoffstumpf auBerordentliche Schwierigkeiten macht 2). Er zieht 

1) In dem Referat S. 5 muB "Lisfranc" jedesmal durch "Chopart" und umgekehrt 
ersetzt werden. 

2) Hans ScbaedeI.Liegnitz gibt neuestens eine verbesserte Prothese fur den 
Pirogoffstumpf an (ZentralbI. f. Chir. Nr. 13, 1919). 



Die Kalteschadigungen (Erfrierungen) im Kriege. 209 

daher die Exartikulation im Talokruralgelenk nach Syme vor, fUr den sich 
eine Prothese wesentlich vollkommener herstellen la.Bt. 

Marion (nach Melchior) will von der typischen Operation absehen, 
das Fu.Bskelett als Ganzes betrachten und absetzen, wo es notig ist. 

Immerhin wird es notwendig sein, bei allen diesen Operationen im Ge­
sunden vorzugehen, da sonst eine Deckung nicht moglich ist. Damit ist aber 
gar nicht zu vermeiden, da.B der Stumpf mehr oder weniger an Lange einbu.Bt 
und damit die Funktion verschlechtert wird. 

Ich halte es daher fur richtiger, wo Lisfranc oder Chopart mit Deckung 
von der Planta nicht moglich ist, zunachst die spontane Dberhautung abzu­
warten; in einer Reihe von Fallen (vgl. oben) wird auf diese Weise ein brauch­
barer Stumpf erzielt. Tritt die Heilung aber nicht ein, oder zeigt sich, da.B die 
Narbe empfindlich oder schmerzhaft ist, dann wird anstatt der Reamputation 
eine Deckung mittels Lappenplastik anzustreben sein. 

J. F. S. Esser hatte Gelegenheit, an einem gro.Ben Material der Klinik 
Kuttner-Breslau und des Nachbehandlungsinstituts in Budapest unter v. Bo­
kay und v. Vere bely in 52 derartigenFallen gestielte, stark mit Fett gepolsterte 
Lappen aus dem anderen gesunden Bein zu verwenden. 

Dazu solI der Lappen so proximal wie moglich, am liebsten mit proximal­
warts gerichtetem Stiel genommen werden, die Stellung der Beine nach An­
nahen des Lappens solI moglichst be quem sein, endlich solI der Lappen moglichst 
klein sein, damit der sekundare Defekt sich entweder direkt schlie.Ben oder 
durch Naht verkleinern la.Bt. 

Entnahmestelle des Lappens ist im allgemeinen die Au.Benhinterflache 
knapp oberhalb oder unterhalb des Kniegelenks. Das Geschwur und die Narbe 
werden umschnitten bis auf den Knochen, aIle umschnittenen Partien abgetragen 
lmd die oben hyperasthetischen Knochenschichten abgemei.Belt. Bildung und 
Annahen des Lappens, Blaubinden- oder Gipsverband, Stieldurchtrennung nach 
2-3 Wochen. Die so erzielten Resultate waren sehr gute. 

Bei gro.Beren Defekten an der Fu.Bsohle, der Ferse, den Zehenballen und 
am Fu.Briicken wird vielfach ebenfalls spontane Heilung eintreten. Meyer 
und Kohlschutter betonen die fabelhafte Granulationstendenz und Epi­
thelisierungsfahigkeit solcher Wunden. 

M. Strau.B-Nurnberg empfielt fur derartige Substanzverluste warm die 
Transplantation nach T hiers ch, die in solchen Fallen eine rasche, dauernde 
und widerstandsfahige Narbe gibt. 

J. F. S. Esser deckte auch solche FaIle mit der Lappenplastik. 
Hautdefekte an den Fingern nach Erfrierungen wird man an Stellen 

(zweite Phalanx yom Daumen, Zeige- und Mittelfinger), die fur das Zugreifen 
und Festhalten wichtig sind, mit Lappenplastik aus der Bauch- und Brusthaut 
zu decken versuchen, unter sorgfaltiger Vermeidung der von Paul Widowitz 
angegebenen "Gefahrenzonen". 

Fehlen, wie es bei Erfrierungen nicht selten vorkommt, samtliche Finger, 
so kann man mit Burkhard-Graz Mittelhandfinger bilden in der Weise, da.B 
die Hand bis zu den Handwurzelgelenken zwischen den Metakarpi gespalten 
und der Spalt mit Haut ausgekleidet wird. 

Zum Ersatze des Daumens in solchen Fallen hat Spitzy einen "Zeige­
fingerdaumen" gebildet: auf den ganzen oder teilweise bestehenden Metakarpus 

Ergebnisse dar Chirurgie. XII. 14 
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des Daumens wird der peripherische Teil des Zeigefingermetakarpus aufgesetzt. 
"Durch einen uber der Kuppe beginnenden und am Rucken des zweiten Meta­
karpus winkelig geknickten Schnitt wird der Metakarpus I und II freigelegt. 
Der Metakarpus I wird an seiner Spitze angefrischt bis zum vollig gesunden 
Knochen, in der Markhohle wird bis zur Mitte ein Kanal gebohrt. Der Meta­
karpus II wird in entsprechender Hohe durchgesagt, das zentrale Stuck heraus­
genommen, das peripherische Stuck zugespitzt, durch die Muskulatur zwischen 
Daumen und Zeigefingermetakarpus durchgeschoben und in den Daumen­
metakarpus eingespie13t, was immer unter einem kleinen Winkel geschehen 
solI, dessen Offnung dem ~Finger zusieht. Nach vier Wochen wird der neue 
Zeigefingerdaumen vom Mittelfingermetakarpus abgespalten, die Spaltebene 
reicht bis nahe an die Handwurzelknochen, mu13 die Daumenmuskulatur schonen, 
insbesondere den Opponens, mu13 aber so weit gehen, da13 das Grundgelenk 
des Daumens vollstandig £rei spielt. Auskleidung der Spaltebene mit Bauch­
haut; nach 14 Tagen Abtrennung und Umsaumung." Der abduktions- und 
oppositionsfahige daumenartige Finger kann mit den ubrigen Fingern oder 
Fingerstummeln eine quergestellte oder seitliche Zange bilden und ist "ein 
au13erordentlich gro13er und wichtiger Behelf". 
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1m Jahre 1908 berichtete H. Braun, dem wir eImge Jahre vorher eine 
ausgezeichnete Studie tiber die entztindlichen Netzgeschwiilste verdankten, auf 
dem Deutschen ChirurgenkongreB tiber entztindliche Geschwiilste im Darm 
und wird damit gewohnlich als der erste bezeichnet, der in Deutschland diese 
wichtige Erkrankungsform eingehend untersuchte. 
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1m Auslande hatte Braun bereits Vorganger, er selbst nennt: Moynihan, 
Proust, Mayo Robson, Lejars, Potherat, Routier, denen Monsarrat 
und vielleicht auch noch andere anzufiigen sein diirften. 

Der Braunsche Tumor war ein fibroses Gebilde an der Flexura sigmoidea, 
das nur einen Teil der Wand einnahm und nach einer unvollkommenen Opera­
tion rezidivierte. Auch die von anderen Autoren beschriebenen betrafen ver­
schiedene Abschnitte des Dickdarms, Flexura hepatica, Colon transversum, 
Flexura lienalis. Klinisch hatten sie die Erscheinung einer Anschwellung des 
Darmes, einer Darmstenose hervorgerufen, bei der Operation imponierten sie 
als hookerige, harte Gebilde, die mit der Nachbarschaft so zahlreiche Verwach­
sJIngen eingegangen waren, daB sie gewohnlich als inoperable Karzinome ge­
deutet wurden und nur palliative Eingriffe bedingten. Dberraschenderweise 
verschwanden sie aber nach der Darmausschaltung und die Kranken fiihlten 
sich nach Jahr und Tag noah gesund 1). Da, wo eineExstirpation vorgenommen 
werden konnte, ergab die mikroskopische Untersuchung ein entziindliches 
Gewebe ohne spezifischen Charakter, ein Befund, der in gleicher Weise von 
Braun in seineIi Praparaten erhoben wurde. 

BIattert man aber die Literatur weiter zuriick, so findet man, daB diese 
entziindlichen Gebilde, die also mit Tuberkulose, Lues und Aktinomykose 
nichts zu tun haben, aber einem Karzinom sehr ahnlich sehen, auch in Deutsch­
land nicht unbekannt waren. Schon 1853 beschrieb Virchow in einer in neuester 
Zeit viel zitierten Arbeit diese entziindlichen Verdickungen und Schrumpfungen 
am. Dickdarm; Korte und Salzer erwahnen sie, wenn auch kurz, in ihren 
Arbeiten iiber Dickdarmresektionen bei malignen Geschwiilsten und Schnitzler 
legte 1897 ein durch Resektion gewonnenes Dickdarmpraparat vor, das auf 
eine groBere Strecke eine entziindliche Infiltration der Darmwand zeigte. Ent­
standen war die Krankheit nach einer Herniotomie, die zu einer Netzresektion 
Veranlassung gegeben hatte, und da sich auch eine entziindliche Verdickung 
der Bauchwand vorfand, so reiht sich dieser Fall an die bekannten von Schloffer 
beschriebenen entziindlichen Bauchwandtumoren - nur ist es interessant, daB 
hier der ProzeB auf die Darmwand seIber iibergreift. 1m Jahre 1907 hatte 
ferner Fli th iiber drei einschlagige Beobachtungen an der Flexura sigmoidea 
berichtet. 

In der Diskussion zu Brauns Vortrag hatte aber bereits Reichel von 
neuem auf die entziindlichen Dickdarmgeschwiilste im Gefolge falscher Diver­
tikel aufmerksam gemacht, welche durch Graser, Gussenbauer, Rotter, 
Koch bereits in die chirurgische Literatur eingefiihrt worden waren. Und 
immer mehr zeigte sich nun in den allmahlich reichlicher flieBenden Arbeiten, 
unter denen die von Arnsperger eine besondere Bedeutung beansprucht, 
daB entziindliche Dickdarmtumoren jedenfalls verschiedenen Drsachen ihre 
Entstehung verdanken. Damit trat aber eine gewisse Unsicherheit ein, die 
freilich auch schon in der ersten VerOffentlichung von Braun nicht ganz ver­
mieden worden ist. Denn unter dem klinischen Begriff entziindliche Darm­
geschwiilste wurden allmahlich offenbar histologisch sehr verschieden zu be­
wertende Dinge vereinigt. Die fibrosen entziindlichen Geschwiilste, welche 

1) Braun teilt die Krankengeschlchten zweier FaIle entziindlicher Dickdarm­
tumoren mit, die ohne ~peration verschwanden. 
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man Ii.un vielfach beschrieb, waren offenbar etwas anders als jene Scheinge­
schwiilste, welche entweder von selbst oder nach einfacher Darmausschaltung 
verschwanden, in den letzOOren Fallen handelOO es sich um ein entziindliches 
Infiltrat, in den anderen um eine entziindliche hypertrophische Narbe. Zwar 
suchten schon Rotter und spater Koch (1903) dieser Unsicherheit dadurch 
vorzubeugen, daB sie FaIle letzterer Art unter dem Namen entziindlich-fibrose 
Darmstriktur zusammenfaBoon, aber noch Gangitano fiihrt in einer groBeren, 
aus dem Jahre 1909 stammenden Arbeit diesen UnOOrschied nicht durch, son­
dern verfahrt, wie viele andere Autoren, lediglich nach klinischen Gesichts­
punkoon und behandelt das als entziindlichen Darmtumor, was am Kranken­
bett als Darmgeschwulst auftrat und eine bestimmOO Abgrenzung gegen Kar­
zinom vor und oft auch bei der Operation nicht zulieB. 

Vielleicht ware es richtiger, in einem Referat von vornherein ganz scharf 
zwischen diesen Dingen zu unterscheiden, d. h. die verganglichen Darmwand­
infiltrate als Darmwandentziindungen den hypertrophischen Narbentumoren 
gegeniiberzusOOllen und nur diese als entziindliche oder Pseudotumoren zu 
bezeichnen. Damit kommen wir aber sowohl der Klinik als der pathologischen 
Anatomie gegeniiber in Verlegenheit. In letzOOrer Beziehung liegt die f:jache 
namlich so, daB es unter diesen hypertrophischen Darmstrikturen solche gibt­
und das ist entschieden die Mehrzahl - bei denen die Veranderungen an das 
Vorhandensein falscher Divertikel gebunden sind, ferner solche, bei denen 
ein mehr oder weniger gut beobachOOOOr und bekannOOr EntziindungsprozeB 
der Darmwand vorangegangen war, endlich solche, deren EntsOOhungsweise 
auch bei der histologischen Unoorsuchung vollkommen im Unklaren bleiben 
muBte. Also auch hier wieder verschiedene Gruppen, welche es schwer machen, 
eine bestimmte herauszugreifen und sie etwa als Typus einer entziindlichen 
Dickdarmgeschwulst zu bezeichnen. Diagnostizieren aber, d. h. am Kranken­
bett entscheiden, welcher der Zustande etwa vorliegt, das konnen wir in den 
meisoon Fallen gar nicht. Da nun aber letzthin fUr die Klinik das Ausschlag­
gebende ist, daB man es mit einem entziindlichen Gebilde und nicht mit einem 
Neoplasma zu tun hat, so ist es wohl das Richtige, man schlieBt sich Braun, 
Gangitano u. a. an und betrachoot, ohne Riicksicht auf ihren feineren Aufbau, 
als unOOrscheidendes Merkmal einer entziindlichen Dickdarmgeschwulst ihren 
Gegensatz zu einem Neoplasma. Fiir die DarsOOllung ist es daher zweckmaBig, 
zunachst einmal die Darmprozesse zu besprechen, die iiberhaupt eine entziind­
liche Darmgeschwulst hervorbringen konnen - Sache spaterer anatomischer 
Unoorsuchung wird es dann sein, die UnOOrschiede oder die Zusammenhange 
mit diesen Bildern festzustellen. 

Um nicht aIle Beobachtungen aus der LiOOratur anfiihren zu miissen, 
habe ich zur Orientierung einige als Typen dieser entziindlichen Pseudotumoren 
vorangesOOllt. Wenn darunOOr auch die akute Sigmoiditis erscheint, die niemand 
mit eirier echOOn Neubildung verwechseln wiirde, so ist dazu ganz kurz zu be­
merken, daB sie mit einem harten, sklerosierenden Wandinfiltrat ausheilen kann, 
das jenen schon genannten fibrosen Gebilden offenbar sehr nahe sOOht und ab­
gesehen von einigen BesonderheiOOn ohne bekannOO Anamnese sehr wohl fiir 
ein Karzinom gehalten werden konnte. 

Die entziindlichen Geschwiilste sind in reinen Formen auf die Dickdarm­
wand beschrankt, in der wohl groBeren Mehrzahl aber kommt es zu Konglo-



Uber entziindliche Dickdarmgeschwillste. 221 

merattumoren, in welchen der erkrankte Darm als Kern machtiger Verwach­
sungen mit der Nachbarschaft enthalten ist. Der entziindliche Pseudotumor 
ist aber keine auf den Dickdarm allein beschrankte oder fUr ihn spezifische 
Entziindungsform, eher konnte man ihn als eine solche der von Peritoneum 
iiberzogenen Gebilde erklaren. Ganz richtig ist das freilich auch nicht, denn 
auch an anderen Stellen werden die Pseudotumoren beobachtet, aber im Ge­
biete des Peritoneums kommen sie zweifellos am haufigsten vor. Die ent­
ziindlichen Netzgeschwiilste und die sogenannten Schlofferschen Bauchwand­
tumoren haben wir schon kurz erwahnt, aber auch am Magen spielen sie eine 
groBe Rolle, den Wurmfortsatz konnen sie in dichte, klumpige, bindegewebige 
Schwarten einhiillen, die Gallenblase zu einem hockerigen, auf Karzinom ver­
dachtigen Organ umstempeln (Riedel). Von den weiblichen Genitalien nehmen 
sie ihren Ausgang, kurz, sie konnen gelegentlich iiberall erscheinen, wo peri­
toneale Flachen zur Verfiigung stehen. Der Gedanke liegt daher nahe, dafl es 
besondere Schutzkrafte sind, welche diesen eigentiimlich schleichenden Verlauf 
hervorrufen, und in dieser Voraussetzung wird man bestarkt durch die Dber­
legung, daB in der Tat ein Teil der Prozesse, die zu einem entziindlichen Bauch­
tumor fUhren, sich in der Subserosa der befallenen Organe oder der freien Peri­
tonealflache seIber abspielt, die zweifellos in ih~er Fahigkeit, rasch zu verkleben 
und umfangreiche Ausschwitzung zu bilden, besondere Schutzeinrichtungen 
besitzt. Indessen ist das nur der geringere Teil der hierbei in Betracht kom­
menden V organge, .wir werden daher diese Punkte spater noch einmal be­
riihren miissen. 

Am Diinndarm kommen nicht spezifische Darmstrikturen nur sehr selten 
vor (Regling), am Mastdarm wurden sie - sieht man von den periproktiti­
schen Schwielen und Fisteln ab -, meines Wissens bisher nicht beschrieben, 
dagegen sind sie an allen Stellen des vom Peritoneum iiberzogenen Kolons, 
am haufigsten am Colon ascendens beobachtet. Diese Differenz wird von den 
Autoren in verschiedener Weise gedeutet und im wesentlichen auf den langeren 
Aufenthalt der Kotmassenim Dickdarm (vgl. die Arbeiten von Roith, Rieder, 
Stierlin), der vielleicht im Anfangsteil des Dickdarmes noch durch eine physio­
logisch vorkommende Antiperistaltik (Roith) verzogert wird, auf ungiinstigere 
Blutversorgung (Bittorf), auf groBeren Follikelreichtum (pallin), auf den 
Ausfall des bakterienhemmenden Einflusses des Magensaftes und groBeren 
Bakterienreichtum der Kotmassen zUrUckgefUhrt. 

I. Typen der entziindlichen Dickdarmgeschwiilste. 
1. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste bei Fremdkorpern und 

Verletzungen. 
Jaffe (Disk. zum Vortrag von H. Braun): FaustgroBer Tumor am Kolon, den 

Jaffe unter ziemlich groBen Schwierigkeiten resezierte. Beim Durchschneiden des Pra­
parates {and sich inmitten desselben ein kleines Knochenstiickchen, das offenbar durch 
die Schleimhaut hindurchgedrungen war und die groBe Geschwulst produziert hatte. Nichts 
von einem wirklichen Tumor war vorhanden. 

1m AnschluB daran erwahnt Franke ganz kurz, daB er zwei ahnliche Fane be­
obachtet habe. 
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Mandel: Infanterist. 1m Marz 1909 kurzdauernde Blipddarmentziindung. Ver­
schluckt bald darauf eine schadhafte Zahnprothese mit drei Zahnen im Schlaf, gibt sie 
aber nach drei Tagen per vias naturales von sich. Ein Jahr darauf heftige, rechtsseitige 
Leibschmerzen, verbunden mit tragem Stuhl und rapider Abmagerung. Bei der Aufnahme 
mittleres Fieber und ausgebreitete Aphthenbildung in der Mundhohle. Handtellergro.Be 
Resistenz unterhalb des rechten Rippenbogens. Hochgradige Kachexie. Leib weich und 
eingefallen. Zwischen rechtem Rippenbogen.und Nabel eine rundliche, derbe, nach unten 
scharf abgrenzbare Geschwulst in der Bauchhohle. Nierengegend frei. Operation unter 
der Annahme einer bOsartigen Neubildung. Kindskopfgro.Ber, mit der Flexura hepatica 
und dem rechtshalftigen Querkolon innig verloteter, an der Riickseite dem verdickten 
Peritoneum breitbasig aufsitzender Tumor von au.Berst derber Konsistenz und sehr ge­
ring em Blutgehalt, mit zahlreichen erbsen- bis kirschgro.Ben infiltrierten Lymphdriisen 
in der Umgebung. Wurmfortsatz, Leber und Gallenblase frei, ebenso rechte Niere. Radikal­
operation abgelehnt. Probestiick ergab nur chronisch entziindliches Bindegewebe, keinerlei 
Geschwulst. Lymphdriisen gequollen und hyperamisch. Die Geschwulst wurde immer 
undeutlicher und war nach zwei Monaten nicht mehr zu fiihlen. Starke Gewichtszunahme. 

Verfasser glaubt an eine Verletzung der Darmwand durch die verschluckte 
Prothese. 

Schreiber: 22jahriges Miidchen Darmstenose. Obduktion: An der lleocokal­
klappe Konvolut von 250 Kirschkernen und 4-5 Pflaumenkernen, ausgedehnte, bis auf 
die Muskularis und Serosa greifende geschwiirige Entziindung, die schlie.Blich zu betracht­
licher Stenose gefiihrt hatte. 

Knud Faber beschreibt ahnliche Veranderungen nach dem Steckenbleiben von 
Graten. 

Morian: 30jahriger Bergschiiler. Friiher niemals krank. Bei einer aus anderen 
Griinden vorgenommenen Untersuchung wird in der linken Oberbauchgegend zufallig 
eine Geschwulst entdeckt, die bisher unbeachtet geblieben war. Dieselbe wachst langsam 
und wird operiert. Links von der Mittellinie zwischen NabeI-und Rippenbogen VorwOlbung 
der Haut. Man fiihlt einen mit der tiefen Muskulatur in Verbindung stehende, bewegliche, 
etwa ganseeigro.Be, harte, ober£lachlich glatte Geschwulst. Gedampfter Perkussionsschall. 
Inzision. In den Fasern des Rektus begann eine Geschwulst, bei deren Ausschalung man 
die BauchhhOle eroffnen mu.Bte. Sie ist breit mit dem Netz verwachsen und durch zwei 
diinne Strange mit dem absteigenden Dickdarm. Kann entfernt werden. Beim Durch­
schneiden des knorpelharten Tumors findet man in der Mitte desselben einen bohnen­
gro.Ben Absze.B, aus dem Coli bact. geziichtet werden kOllnten. In ihm lag ein fast 1 cm 
langes, 1/2 cm breites, etwas ausgenagtes graues Knochensplitterchen; offenbar ist es mit 
dem Fleisch verschluckt worden. 

Vgl. zu diesem Abschnitt Wolfler und Lieblein: Die Fremdkorper des Magen­
Darmkanals des Menschen. Deutsche Chir. Liefg. 46b. . 

Tietze: Sigmoiditis nach Veratzung des Darmes. Patient 50 Jahre alt. Anfang 
des Jahres 1918 angeblich wegen einer Mastdarmfistel operiert. Wunde heilte nicht. Es 
bestand Aus£lu.B aus dem Darm. Um diesen zu beheben, wurde im Mai eine Hollenstein­
einspritzung in den Darm gemacht, dabei solI sich der bedienende Gehilfe versehen und 
statt der verdiinnten eine stark konzentrierte Stammlosung gegeben haben. Schon nach 
wenig en Stunden bekam Patient sehr heftiges Drangen und entleerte ein 25 cm langes, 
fetziges Gebilde, das er fiir Darmschleimhaut hielt, das aber nicht untersucht wurde. Von 
da ab entwickelte sich ein sehr schwerer Zustand. Heftige Schmerzen im Leibe links von 
der Blase. Fieber. Schleimig-eitriger Abgang, Entwicklung einer Geschwulst in der linken 
Bauchseite. Der Zustand zieht sich monatelang hin. Patient kommt au.Berordentlich 
herunter. Anfang August Aufnahme in das Sanatorium Friderici. 

Man fiihlt einen nahezu zweifaustgro.Ben, glatten, rundlichen Tum~r, welcher der 
Lage nach der Flexur entspricht, ma.Big druckempfindlich. Starke, schleimig-eiterige 
Abgange mit Stuhl untermischt. Geringe Temperaturen. Anus praeternaturalis am Colon 
transversum. Die Geschwulst an der Flexur bildet sich schnell zuriick. Es bleibt aber ein 
glatter, walzenformiger Tumor iibrig, der sich wie harter und kontrahierter Darm anfiihlt. 
Nachtraglich bildete sich noch ein Durchbruch am Stei.Bbein. Der Kunstafter konnte 
bei der Entlassung noch nicht geschlossen werden. Patient starb kurze Zeit hinterher. 
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2. EntzundJiche Tumoren 
yom Wllrmfortsatz ausgehend und am Cokum. 

De Ruyter: Dame mit chronischer Appendizitis. 1m AnschluB an mehrere FaIle 
von Blinddarmreizung war ein Tumor iri der Blinddarmgegend zuruckgeblieben. In der 
Appendix findet sich ein Stein, jedoch keine Entziindung der Appendixwand, dagegen 
war das Ookum durch einen walnuBgroBen Tumor ausgefiiIlt. Resektion. Es handelt sich 
urn einen die Darmwand durchsetzenden entzundlichen Tumor. Der pathologische Anatom 
lieB die Moglichkeit offen, es konne sich urn einen tuberkulosen ProzeB handeln. 

Abb. 1. Lawen. Appendicitis fibroplastica. Deutsche Ztg. f. Chir. Bd. 129. S. 225. 

Gangi tano: 32jahrige Frau. Seit der letzten Entbindung vor drei Jahren an 
Bauchbeschwerden verschiedener Art gelitten. Vorzwei Jahren Fall von einer Leiter. 
Seitdem leidet sie an heftigen Schmerzen in der rechten Darmbeingrube, kolikartig und 
in Intervallen auftretend. In der Blinddarmgegend fiihlt man einen rundlichen, eigroBen, 
wenig verschiebbaren, schlecht abgrenzbaren Korper; Betastung schmerzhaft. 

Operation. Vom Wurmfortsatz erscheint nur ein 21/2 cm langes Stuck von nor­
maIer Beschaffenheit, das dann in eine rundliche Anschwellung von der GroBe einer dicken 
NuB ubergeht mit unregelmaBig korniger Oberflache, von gelblich grauer Farbe, mit dem 
Peritoneum parietale der Darmbeingrube verwachsen. Cokum erscheint normal. Die 
Anschwellung von hart elastischer Konsistenz. Gewebe bruchig. Der Tumor ist 5 cm 
lang, auf dem Schnitt ziemlich hart, von gelblich grauer Farbe, wenig gefaBreich. Der 
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Wurmfortsatz ist inmitten der Geschwulst leicht erkenntlich, verschmilzt aber kontinuier­
lich mit dem neugebildeten Gewebe. Das Lumen vollstandig aufgehoben. Kulturen aUF 
dem Appendixstiick ergeben Bact. coli und einen Streptokokkus. 1m Bereich der GI'­
schwulst vergr6Bert sich das Appendixlumen durch Verdiinnung der Submukosa, spar­
liche Lymphfollikel, kleinzellige Infiltration, Hypertrophie der Wande. Die neugebildete 
Masse besteht aus wenigen Fasern bald jungen, bald sklerotischen Bindegewebes, bildet 
maschenfOrmige Hohlraume, in welchen zumeist kleine rundliche Zellelemente mit groBem 
Kern und sparlichem Protoplasma liegen. Sparliche BlutgefaBe. In dem Gewebe liegen 
zwei kleine Lymphdriisen. Der von der Geschwulstmasse eingenommene Teil des Wurm­
fortsatzes ist verlegt und zeigt die pathologisch-anatomischen Merkmale der obliterierenden 
Appendizitis. Untersuchung auf Aktinomyzes und Tuberkulose negativ. 

Lawen: Frau, 51 Jahre. Innerhalb eines Jahres hat sich ohne irgendwelche stiirmi­
schen Erscheinungen in der C6kalgegend ein harter Tumor gebildet mit leichtenund vor­
iibergehenden Darmstenosenerscheinungen. Macht den Eindruck einer tuberkul6sen Ileo­
c6kalgeschwulst. Operation ergibt neben harten Driisenschwellungen im Mesokolon einen 
groBen Tumor, bestehend aus unterstem Ileum, Wurmfortsatz, C6kum, unterstem Colon 
ascendens und Netz, beweglich und nirgends mit den Bauchdecken verwachsen. Resektion. 

Mikroskopische Untersuchung: Keine Tuberkulose. In dem am schwersten ver­
anderten Wurmfortsatze liegt ein groBer Kotstein. 

Die histologisch gefundenen Veranderungen finden sich in gleicher Form am Wurm­
fortsatz, C6kum, unterstem Ileum und Colon ascendens. Am hochgradigsten sind sie am 
Wurmfortsatz. Sie bestehen in einer Wucherung der gesamten bindegewebigen Kompo­
nente der Darmwand. In der Schleimhaut ist sie als dichte Infiltratmasse junger Binde­
gewebszellen, in der Submukosa als eine starke Vermehrung des Bindegewebes zu erkennen, 
das die Muskelbiindel auseinandergedrangt hat. Auch in der Subserosa findet sich eine 
bindegewebige Schwiele. Ferner hat der gesamte elastische Faserapparat der Darmwand 
zugenommen, ebenso ist eine elastinreiche Verdickung der Intima zahlreicher GefaBe nach­
weisbar. Daneben findet sich besonders langs der GefaBe eine Rundzelleninfiltration. Nir­
gends finden sich aber Zeichen einer eiterigen Einschmelzung. Man hat durchaus den 
Eindruck, als ob die Darmwand unter dem Ein£luB eines chronischen Reizes gestanden 
hatte, der zu der entziindlichen Bindegewebshyperplasie gefiihrt hat. Die Anordnung 
der Rundzellen langs der GefaBe laBt vielleicht den SchluB zu, daB ein Toxinstrom in den 
LymphgefaBspalten langs der GefaBe die Darmwand durchzogen hat. Auch die Driisen­
schwellungen erwiesen sich als reine chronisch entziindliche Hyperplasien. 

Fortschreitende Appendico-Typhlitis fibroplastica. 
Goto: Mann, 59 Jahr. Seit zwei Jahren Schmerzen in der Magen- und Unterbauch­

gegend, von der Nahrungsaufnahme unabhangig und in Intervallen auftretend. Stuhl­
verstopfung, leichte lokalisierte Auftreibung der Ileoc6kalgegend, rritunter h6rbares Gurren. 
Allmahliche Abmagerung. Anamie. Im Stuhl zahlreiche Eier von Anchylostomum und 
Askaris. Trotz Abgang mehrerer Exemplare von Anchylostomum duodenale bessert sich 
der Zustand des Patienten nicht. Seit einem Jahre wird ein Tumor in der rechten Darmbein­
grube bemerkt. Bei der Aufnahme wird in der rechten lliakalgrube ein etwa kindsfaust­
groBer Tumor getastet, leicht verschieblich, h6ckerig, hart, leicht druckempfindlich, kein 
spontaner Schmerz. Verdacht auf einen stenosierenden, malignen Tumor in der Ileoc6kal­
gegend. Bei der Operation findet man einen mit der Umgebung, namentlich mit dem Netz 
stark verwachsenen mannsfaustgroBen Tumor in der Ileoc6kalgegend. Glatte Oberfiache, 
harte Konsistenz, bis taubeneigroBe, geschwollene Mesenterialdriisen von weicher Konsi­
stenz. Resektion. Heilung. 

Praparat: 10 cm lang, davon 4 cm Ileum. Vordere Tanie deutlich sichtbar, seitliche 
Tanien und Haustren nicht zu erkennen. Appendices epiploicae stark hypertrophisch. 
Appendix 4 cm lang; makroskopisch nicht merklich verandert. Ileum mit dem C6kum 
durch verdicktes subser6ses Bindegewebe verl6tet; Darmwand und Ileoc6kalklappe enorm 
stark, an einzelnen Stellen bis 1,5 cm verdickt. Die Verdickung betrifft bei dem Ileum 
hauptsachlich die Subserosa, bei dem Dickdarm die Submukosa. Die einzelnen Schichten 
der Diinndarmwand sind nicht mehr zu erkennen. Diinndarmlumen ist erweitert. Ileo­
c6kalostium stark verengt. Klappen bis 0,5 cm dick. Perforierendes Geschwiir zwischen 
C6kum und unterstem Teil des Ileum. Die histologische Untersuchung ergibt nur ent­
ziindliches Gewebe. 
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Goto: Mann, 52 Jahr. Vor drei Monaten beim Heben eines schweren Sackes heftige 
.schmerzen im Unterleib, die mit Unterbrechung anhalten. Seit sechs WO<;lhenlokalisieren 
13ich dieselben in der Ileocokalgegend. Stuhlgang regelmaBig, ohne Besonderheiten. Be­
fund: In der rechten Iliakalgruppe faustgroBer Tumor von derber Konsistenz, gegen die 
Bauchdecken leicht verschieblich, mit der Unterlage fest verwachsen. Keine Stenosen­
erscheinungen. 

Operation. Starke Verwachsung des Netzes mit den Darmen und dem Mesokolon. 
Tumor geht yom Wurmfortsatz aus, welcher in dessen Masse vollig , eingeschlossen und 
unsichtbar lst. Einig.e~geschwollene Driisen. Resektion. Heilung. 

Praparat: Cokum als solches nicht mchr zu erkennen. Ebensowenig die Tanien 
und die Haustren. Oberflache der Dickdarmwand uneben, fibros und teilweise hockerig. 
Diinndarmwand auBerlich nicht sehr verandert, Wurmfortsatz nicht zu finden. An dem 

Abb. 2. Wilmanns Darmstenose infolge Verdickung der Ileocokalklappe. 
Bruns' Beitrage Bd. 46. S. 223. 

Ubergangsteil yom Ileum zum Cokum befindet sich ein etwa hiihnereigroBer Tumor, uneben, 
fibros. Derbe Konsistenz. Dickdarmlumen erweitert, Diinndarm durch Vordrangung der 
Tumormassen stark verengt. Wand des Diinn- und Dickdarmes auf das Zwei- bis Dreifache 
verdickt. Beim Dickdarm hauptsachlich die Submukosa betroffen, beim Diinndarm vor­
wiegend die Subserosa. Ileocokalklappen drei- bis vierfach verdickt, springen zungen­
formig in das Dickdarmlumen vor. Schleimhaut iiberaU wohlerhalten. Der Tumor, der 
in das submukose Bindegewebe iibergeht, steUt auf der Schriittfiache eine fibrose, narbige 
Masse dar. In ihm befindet sich eine etwa bo'hnengroBe lIohle mitschleimig-eitrigem Inhalt. 
Bei der histologischen 'Untersuchung findet sich ein einfaqher entziindlicher ProzeB. 

Tietze: 25jahriger Mann. Appendizitisoperation im akuten Anfal!. Der fast bis 
zu seiner Wurzel nekrotische Wurmfortsatz wird mit einem Seidenfaden abgebunden, die 
eitrig infiltrierte Cokalwand nicht genaht. Tamponade. Es bleibt eine Fistel zuriick. Spater 
auswarts Operation. Zirkumskripter TUmor an der Cokalwand, in'dessen Innern sich der 
Seidenfaden findet. 

Wilmanns: Mann, 27 Jahre, tuberku16s belastet. 
Seit acht Wochen erkrankt mit Verdauungsbeschwerden, Verstopfung und Schmerzen 

in der Blinddarmgegend. In den nachsten Wochen wechselt Verstopfung mit Durchfall. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 15 
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Koliken, ofters von Erbrechen begleitet, Darmsteifungen. Blasser, blutleerer, stark abo 
gemagerter Patient. Kein Fieber. Unterleib etwas aufgetrieben. In der Blinddarmgegend 
eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit. Schmerzhafte Darmsteifungen. Undeutliche 
Resistenz in der Blinddarmgegend. Operation: Vielfache Verwachsungen der Darme mit 
dem Peritoneum. Wurmfortsatz nicht verdickt, durch entziindliche Adhasionen mit den 
benachbarten Darmen verwachsen. Ebenso Verwachsungen zwischen dem verdickten 
und starrwandigen Cokum und der Nachbarschaft. Resektion des Cokums und benach· 
barten Ileum~. Heilung. 

Das Praparat zeigt eine auf das Ileocokalostium, den Fundus und die hintere Wand 
des Cokum benachbarte Entziindung. Schleimhaut hyperamisch und von flachen Ge· 
schwiiren durchsetzt, welche mit ihren unregelmaBigen, zackigen Randern wid dem schmierig 
belegten Grunde tuberkulOsen Geschwiiren durchaus gleichen. Darmwand auBerordent· 
Hch stark verdickt (bis 3 em) und unnachgiebig. Fundus bildet ein starres Rohr. An Stelle 
der Ileocokalklappe befindet sich ein ringformiger, derber Wulst, welcher das Ostium auf 
Bleistiftdicke verengt und als 2 em langer Zapfen portioartig ins Cokum hincinragt. Von 
diesen Zapfen verdeckt in der hinteren Cokalwand die Miindung des Proc. vermiformis. 
Er ist mit in die Verwachsung hineingezogen, aber an der Entziindung nicht beteiligt; 
ebenso ist das Ileum frei oberhalb des Zapfens, ebenso die vordere Wand und der periphere 
Teil des Cokums. 

Mikroskopisch: Mukosa vielfach zerstort. Der Zerfall ist gegen die tieferen Schichten 
scharf abgegrenzt. Muscularis mucosae iiberall noch erhalten und deutlich zu erkennen. 
Submukosa: Bild hochgradiger, entziindlicher Hypertrophie. Bindegewebe gewuchert, 
zeUreich, in dichten Ziigen angeordnet, welche sich vielfach zwischen die Muskelbiindel 
der Muskularis einschieben. Gewebe auBerordentlich blutreich, kleinzellige Infiltration 
und viel Ekchymosen. Tuberkel und Riesenzellen werden nirgends gefunden, ebenso keine 
Tuberkelbaflillen. Der Zapfen Macht den Eindruck einer Invagination des Diinndarmes 
in den Dickdarm. Innerhalb dieser Stelle fehlt die Serosa ganzlich, die Muskelschichten 
grenzen aneinander und bestehen fast ausschlieBlich aus. Querfasern. 

Pean (zitiert nach Regling) operierte zweimal narbige Stenosen der Bauhini­
schen Klappe. 

Die narbigen Stenosen dieses Darmabschnittes erwahnte auch Salzer (Langen. 
becks Arch. Bd. 43, S. 101). 

Regling: Mann, 59 Jahre alt, seit l/Z Jahr an Appetitlosigkeit erkrankt, seit sechs 
Wochen Schmerzen im Leibe, Darmstenose. In der Ileocokalgegend ein hiihnereigroBer Tumor. 

Operation: Resektion von 7 em stark erweitertem Diinndarm, in seiner Wand ver· 
dickt, und einem ebenso langen Stiick des Cokums. Der Anfangsteil des Wurmfortsatzes 
wird durch einen taubeneigroBen Sack dargestellt, von dem aus sich der Rest des Prozessus 
als solider, geschlangelter, mit der Cokumwand verwachsener Strang fortsetzt. Enge ring. 
formige Striktur am Ubergang des Ileums in das Cokum. Die Serosaflachen beider Darm­
abschnitte sind auf 3-4 em miteinander verwachsen, so daB ein ebenso langer Sporn in 
das Darmlumen vorspringt, der die eng aneinander gezogenen Muskelschichten von beiden 
Darmabschnitten erkennen laBt; an der Stelle der Bauhinschen Klappe ein von Schleim­
haut iiberzogener enger starrerRing. Am aufgeschnittenen Cokum erkennt man die bequem 
fiir eine dicke Sonde durchgangige Ursprungsstelle des Wurmfortsatzes. Man gelangt 
von hier in die erwahnte hohlenartige Erweiterung des Wurmfortsatzes, welche mit Fisch­
graten und scharfkantigen Steinchen erfiillt ist. Die mikroskopische Untersuchung des 
starren ringfOrmigen Anfangstiickes des Wurmfortsatzes und der benachbarten Cokal­
wand ergibt ein derbes Zirrhusgewebe von unzweifelhaftem Krebstypus. Die durch par­
tielle Verwachsung von Ileum und Cokum herbeigefiihrte Narbenstriktur zeigt nichts 
von Krebsstruktur. Es wird angenommen (Prof. Grawitz), daB die Krebsentwicklung 
jiingeren Datums sei als die chronische Wandverdickung. 

Goto: Frau, 35 Jahre alt. Seit sechs Jahren mnk. Drei Monate lang Diarrhoe 
mit taglich 1-3 Stiihlen; aber keine subjektiven Beschwerden. Allmahliche Abmagerung. 
Allmahlich stellen sich Erscheinungen von Darmstenose ein. Leichte Temperaturen. Ein 
Jahr nach Beginn des Leidens Operation. Querkolon bis zur Flexura lienalis narbig ver­
engt und mit der hinteren Bauchwand stark verwachsen. Starke Erweiterung des zu­
fiihrenden Darmes. Anastomose zwischen Flexura lienalis und dem unteren Teil des Ileum. 
Geheilt entlassen. 
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Nach anfanglichem Wohlbefinden stellen sich dieselben Beschwerden wieder ein. 
Vier Jahre nach der ersten emeute Operation. Bauch tympanitischaufgetrieben, peri­
staltische Unruhe des Darmes deutlich zu sehen. In der lleocokalgegend eine leichte 
Resistenz. 

Operation: Vom Anfangsteil dea Colon transversum bis zum oberen Drittel des 
Colon descendens war alles wegen narbiger Schrumpfung in ein hartes, tonartiges Gewebe 
verwandelt. Das Lumen der friiheren Anastomosenstelle stark verengt. Enorme Erweite­
rung der zufiihrenden Darmteile. Neue Anastomose zwischen zufiihrendem und abfiihrendem 
Darm. Glatter Verlauf. - Patientin hat eine leichte Spitzenaffektion. Trotzdem nimmt 
Verfaaser eine einfache entziindliche Stenose an infolge vorangegangener Kolitis. . 

Ein Fall findet aich auch in der Arbeit von Koch: Ausgezeichnet durch papiJIare 
Wucherungen auf der Schleimhaut. . 

3. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste bei Kolitis und Perikolitis. 
(Die bei Braun [a. oben] erwahnten Tumoren gebe ich nach seinem Referat.~ 

Moynihan behand.elte einen 62 Jahre aIten Mann, der seit sieben Monaten an 
Darmleiden, Flatulenz, Stuhlverstopfung und Gewichtaverlust litt. In den letzten drei 
Monaten muBte er zweimal wegen heftiger, durch einen aubakuten DarmverschluB bedingter 
Amalle fiir 3-4 Tage zu Bett bleiben. Bei dem letzten Anfalle, den Moynihan selbat 
sah, befand sich der Kranke in gutem Allgemeinzustand, der Leib war ausgedehnt, die 
Diinndarmschlingen waren sichtbar zusammengezogen, daa Cokum, das Colon ascendens 
und transversum ausgedehnt und hart; daneben war lautes Kollem im Leibe hOrbar. 
24 Stunden, bevor Moynihan zu dem Kranken gekommen war, hatte derselbe "Obelkeit 
und zweimal Erbrechen. Moynihan hielt den Tumor, den man bei dem Kranken vor der 
linken Niere fand, fur ein Karzinom und empfahl die Operation. Bei derselben am 14. XII. 
1903 wurde die ErOffnung des Bauches mit einem in der linken Linea semicircularis ge­
legenen Schnitt vorgenommen. Die kokosnuBgroBe Geschwulst, die mit der Bauchwand, 
dem Magen, dem ZwerchfeU und einigen Dunndarmschlingen verwachsen war, nahm das 
linke Ende des Colon transversum ein. Dieses selbst war l'ot und verdickt, das Colon des­
cendens und die Flexura sigmoidea blaB und leer. Da die Exstirpation der Geschwulst 
ganz unmoglich war, wurde eine Anastomose zwischen dem unteren Ende des Ileum und 
der Flexura sigmoidea gemacht und das distale Ende des Ileum verengt. 

Die Heilung der Wunde erfolgte ohne Zwischenfall. Der Kranke fuhlte sich nach 
der Operation viel besser wie vorher, nahm an Gewicht zu und hatte regelmaBigen Stuhl­
gang. Der Tumor verschwand vollstandig. 

Moynihan hatte noch bei der Operation nicht gezweifelt, daB es sich um ein in­
operables Karzinom handelte. 

Prousts Fall betrifft eine 32 Jahre alte Frau, die seit Juli 1905 liber Schmerzen 
im Leibe klagte und bei der im folgenden September eine doppelseitige Ovariotomie gemacht 
worden war. Bei der Entlassung aua dem Krankenhaua im Oktober war die Wunde noch 
nicht vollig vemarbt und ging im Dezember beim Erbrechen auseinander, so daB ein Netz­
stuck.vorfie!. Mit beginnender Peritonitis wurde die Frau wieder aufgenommen und noch­
mals operiert, aber nach drei Wochen geheilt entlassen. Seitdem bestanden bei der Kranken 
lanzinierende Schmerzen in der linken Seite, in der man auch einen nuBgroBen Tumor 
nachweisen konnte, der stetig an GroBe zunahm. Dabei bestand Fieber bis zu 40 0 C. 

Nach einem Stadium der Ruhe kamen im Mai 1906 die Schmerzen im Leib wieder 
so heftig zum Ausbruch, daB die Kranke in das Hospital Broca aufgenommen werden 
muBte. Damals wurde eine Geschwulst in der linken Bauchseite festgestellt, die man zwischen 
die beiden Hande nehmen konnte. Bei der von Pozzi am 2. Juni 1906 vorgenommenen 
Laparotomie fand man, daB der Tumor durch adharentes Netz gebildet wurde, da8 nach 
seiner Losung abgebunden und reseziert wurde. Am 7. VII. ging die Kranke wieder nach 
Hause, kam a ber am 17. bereits wieder, da sie noch Schmerzen in der linken Seite des Bauches 
und Fieber hatte. Bei der Palpation fand man daaelbst einen sehr harten, oberflachlichen, 
im unterenAbschnitt hOckerigen, kuchenfOrmigenTumor, der rechts uber den Nabel hinaus 
und unten bis zu einer in der Hohe der Spina ilei ant. sup. gezogenen Linie reichte. Am 
3. VIII. machte Proust bei der Kranken die Laparotomie mit einem am AuJ3enrande 
des linken Rektus gelegenen Schnitt. In dem linken Winkel dea Colon transversum fand 

15* 
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sich eine harte, nuBgroBe Masse, die in Verbindung mit der Darmwand stand und von 
der man sie abzul6sen versuchte. AuBerdem bestanden vielfach Adhasionen mit den 
Darmen, die getrennt wurden. Nachdem dies geschehen war, zeigte sich noch ein Tumor 
im Mesocolon transversum, der an dem Kolon fest adharent war und dessen Lumen ver­
engte. Mikroskopisch war schwer zu entscheiden, ob eine tuberku16se Infiltration oder 
ein Neoplasma vorlag. Das Kolon wurde in einer Ausdehnung von 10 cm reseziert, seine 
Lumina vernaht und die beiden Darmstiimpfe lateral miteinander vereinigt. Die Heilung 
ging glatt vonstatten und die Frau verlieB am 1. IX. 1906 das Krankenhaus. 13 Monate 
spater (Oktober 1907) stellte sie sich gesund wieder vor, klagte aber nun iiber einen medianen 
Bauchbruch. 

Bei der Untersuchung der exstirpierten Geschwulst erschien das Lumen des Kolon 
normal, nur an einer Stelle wurde es um 2/3 durch einen dort vorspringenden Sporn ver­
engt. Der letztere entsprach einem nuBgroBen Tumor, der sich da, wo das Netz an das 
Mesokolon st6Bt, entwickelt hatte. Der Tumor sah auf der Schnittflache graurot aus, 
war genau begrenzt, ging unmittelbar bis an die Darmwand hin, die verdickt erschien, 
ohne aber mit ihr verschmolzen zu sein. Der Sporn bestand aus entziindlich verdicktem, 
sklerosiertem Gewebe ohne Zeichen einer Neubildung. Proust erwahnt noch, daB der 
Tumor, obgleich er einem tuberkul6sen oder karzinomat6sen geglichen hatte, wegen der 
Anamnese leicht zu deuten gewesen sei. 

Robson sah im August 1906 einen alteren, schwerkranken Mann mit Erscheinungen 
von chronischem DarmverschluB. Letzterer schien veranlaBt zu sein durch einen h6ckerigen, 
harten, in der Nabelgegend gelegenen Tumor, der wegen seines progressiven Charakters 
und wegen der Allgemeinerscheinungen (Gewichtsverlust usw.) fiir einen malignen gehalten 
wurde. Bei der Operation fand sich in der Bauchh6hle etwas Fliissigkeit; der Tumor dehnte 
sich iiber das Colon transversum, das Netz und einige Diinndarmschlingen aus. Da die 
Exstirpation dieser Geschwulst unm6glich war, wurde die Entero-Anastomose gemacht. 
Nach der Operation erholte sich der Kranke rapid, wahrend der Tumor allmahlich ver­
schwand. Ein Jahr spater befand sich der Mann in vorziiglichem Gesundheitszustand. 

Robson hatte vor etwa 12 Jahren einen mehr als 70 Jahre alten Mann operiert, 
der an einem akuten DarmverschluB infolge eines Tumors des Colon ascendens litt. An­
legung einer Anastomose zwischen Ileum und Flexura sigmoidea. Drei Jahre spater ging 
es dem Kranken ganz gut. 

Robson operierte vor zwei Jahren eine Dame in mittlerem Alter wegen eines chroni­
schen Darmverschlusses mit deutlich sichtbarer Peristaltik, die sich im AnschluB an eine 
Krankheit, welche mehrere Wochen angedauert hatte, entwickelt hatte. Bei der Laparo­
tomie wurde ein groBer Tumor in der Gegend der Flexura splenica coli gefunden, der eine 
Diinndarmschlinge umfaBt und beide Darmteile verengte. Der Tumor war so fest und 
h6ckerig, daB an der Diagnose Karzinom nicht gezweifelt wurde. Aus diesem Grunde 
wurde eine Anastomose zwischen Diinndarm und Dickdarm und eine zweite zwischen 
den beiden Kolonschenkeln angelegt. Angenommen wurde, daB die Patientin nur noch 
h6chstens drei Monate zu leben hatte. Dagegen erholte sie sich sehr gut und war nach 
einem Jahr v61lig gesund. 

Lej ars teilte in der Sitzung der Societe de chirurgie de Paris yom 8. I. 1908 cine 
Beobachtung von Del voie mit. Am 23. VII. 1907 wurde eine 26 Jahre alte Lehrerin wegen 
eines bis zu den Rippen hinauf reichenden Uterusfibroms operiert. Als von einem Bauch· 
schnitt aus der Uterus entfernt war, wurde eine zweifaustgroBe, subperiostal im kleinen 
Becken gelegene fibrose Masse gefunden, die nach Spaltung des Bauchfells ausgeschalt 
wurde. Die hierdurch entstandene Wundhohle wurde tamponiert. Verlauf giinstig bis 
zum sechsten Tag, an dem Fieber auftrat, das aber nach Entfernung der Gaze in einigen 
Tagen verschwand. Drei Wochen spater bekam die Kranke p16tzlich heftige Leibschmerzen 
wie bei Leberkoliken, am nachsten Tage waren die Schmerzen vorbei, kamen aber nach 
drei Wochen wieder mit demselben Charakter und dauerten zwei Tage. Wahrend dieser 
Zeit verschlechterte sich das Allgemeinbefinden der Kranken in beunruhigender Weise, 
sie ernahrte sich schlecht, magerte ab und wurde gelb; der untere Teil der Bauchwunde 
vernarbte nicht, der Urin enthielt Eiter. Die Schmerzen lokalisierten sich immer mehr 
in der Gallenblasengegend, gleichzeitig war die Temperatur etwas erhoht. Anfang Sep­
tember wurde ein mandarinengroBer Tumor der Gallenblasengegend bemerkt, der gegen 
den 25. IX. hin orangegroB und sehr hart war. Wegen der Verschlechterung des Allgemein-
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zustandes wurde eine Inzision an der AuBenseite des M. rectus der rechten Seite gemacht; 
bei derselben fand sich ein subhepatischer Tumor, der dem Colon transversum in seinem 
rechten Winkel dicht anlag und mit dem Netz verwachsen war; die Gallenblase war gesund. 
Ein anwesender Kollege schlug eine Resektion des Kolon vor. Es wurde aber doch die Ge­
schwulst vorsichtig von dem Kolon, dessen Wandung sehr verdiinnt war, abgelOst. Wenn 
auch makroskopisch der Tumor wie ein Karzinom aussah und mikroskopisch zufalliger­
weise nicht untersucht wurde, muBte man doch aus der ganzen Entwicklung des Tumors 
auf eine entziindliche Natur desselben schlie Ben. Die Heilung der Wunde wurde nur durch 
die Bildung einer Kotfistel gestort, die sich aber nach drei Wochen spontan schloB. Nach 
der Heilung pesserte sich der Zustand, und nun erfreut sich die Kranke einer vorziiglichen 
Gesundheit. 

Monsarrat konnte zwei FaIle von tumorartiger Entziindung der Flexura sigmoidea 
beobachten. 1m ersten FaIle, bei einem 44jahrigen Manne, war sechs Monate vorher eine 
akute Erkrankung mit Erbrechen, heftigen Schmerzen im Leibe und achttagiger Verstop­
fung aufgetreten. In der linken Seite war ein Schmerz geblieben, das Abdomen war auf­
getrieben und das Korpergewicht wurde geringer. Bei der Palpation wurde in der Gegend 
der Flexur ein apfelgroBer, harter, leicht empfindlicher, bis zum Nabel verschieblicher 
Tumor gefiihlt. 1m Stuhl fand sich kein Blut, es bestand kein Tenesmus. In der Annahme, 
daB es sich um ein Karzinom handle, wurde die Bauchhohle eroffnet und der Tumor rese­
ziert. Erst bei der anatomischen Untersuchung zeigte sich, daB die Schleimhaut gesund 
war und daB man es mit einer entziindlichen Perisigmoiditis zu tun hatte. 

Der zweite Fall betraf einen 47 jahrigen Mann. Seit einem halben Jahre wechselten 
bei ihm Verstopfung mit Durchfallen, die Blut enthielten. Lange Zeit bestand auch Tenes­
mus. Allgemeiner Ernahrungszustand und Appetit waren ungestOrt. In der linken lliakal­
gegend fand sich ein 6 ZoIllanger, 2 Zoll breiter, harter Korper, der sich in das Becken 
verlor. Ein yom After vorgeschobenes Bougie stieB nach 10 cm auf Widerstand und rief 
starke Blutung wach. Zweifel, daB es sich um einen malignen Tumor handle, bestanden 
wegen der Lange der Geschwulst und weil sie nach den Entleerungen ihre Gestalt nicht 
anderte. Bei der Eroffnung der Bauchhohle fanden sich sehr ausgedehnte Verwachsungen 
um die Flexur und diese in ein starres Rohr verwandelt. Auf der Schleimhaut fanden sich 
entziindliche Ulzerationen, wie man nach der Kolostomie sehen konnte. 

4. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste bei Sigmoiditis. 
a) Akute Sigmoiditis. 

Rosenheim: Mann, 30 Jahre alt. Vorher stets gesund. Anfang November 1907 
nach langerer korperlicher Anstrengung nachts mit Schmerzen im rechten Hypochondrium 
ohne Fieber erkrankt. Nach eintagigem Krankenlager rasche Besserung. Stuhlgang von 
da ab teils kleinbrockelig, hart, teils bandfOrmig, reichlich Schleim, sehr viel Blut. 1\<fitte 
Januar 1908 nach starkerer korperlicher Anstrengung und groileren seelischen Erregungen 
Blasenbeschwerden: Brennen beim Urinieren, triiber Urin. Unterleibsschmerzen nament­
lich links. Stuhl erfolgt schwer und unregelmaBig. Viel Schleim, starkes Drangen. Mitte 
Februar heftiger Kolikanfall. Schmerzen links auf der Darmbeinschaufel. Temp. friih 
40,5, abends 41,2. Abdomen stark aufgetrieben, schwere Angegriffenheit, Somnolenz. 
Vollkommene Stuhlretention. Urin unter krampfartigen, in die Harnrohre ausstrahlenden 
Schmerzen entleert, dunkel und sehr triibe. Nach zwei Tagen Status: GroBer, kraftig 
gebauter Mann. Brustorgane: o. B. PuIs 120, kraftig. Temperatur 40,2. Zunge belegt, 
trocken. Abdomen ziemlich stark aufgetrieben, auf Druck links schmerzhaft, daselbst 
Muskelspannung. Urin triibe. Cholezystitis. Am nachsten Tage Temperatur immer noch 40. 
Man fiihlt deutlich einen groBen, harten, wurstfOrmigen Tumor, der sich von der Wirbel­
saule links seitwarts, etwa yom zweiten Lumbalwirbel abwarts bis zur Linea inominata 
des kIeinen Beckens und unterhalb des Promontoriums in dasselbe hinein verfolgen laBt. 
Tumor auf Druck besonders schmerzhaft, nicht verschieblich, glatt und fest, etwa 15 cm 
lang und 3--4 cm breit. Stuhl enthalt viel schleimig eitrige und blutige Beimengungen. 
Warme Umsehlage, Milchdiat, Oleinlaufe. Der Zustand bessert sich, das Fieber verschwindet. 
Blasenerscheinungen verlieren sich in ca. acht Tagen unter Urotropin. Blut und Eiter 
werden im Kot nach drei Wochen bereits vermiBt, die Schleimbeimengungen werden 
dauernd sparlicher. Der Tumor ist als derbes, testes Wandinfiltrat von etwa 12 cm Lange 
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und 3 em Dieke noch zu fiihlen. Die katarrhalisehen Erscheinungen lassen im Laufe der 
niiehsten Monate ganz allmahlich nacho :"Iaeh P/2 Jahren ist der Tumor noeh deutlich 
zu fiihlen, aber kleiner und weicher geworden. Nach zwei Jahren: sehr gutes Allgemein­
befinden. Tumor im Gebiet der Flexur als leiehte, glatte, wenig empfindliche Resistenz 
noeh naehweisbar. Stuhl bei vorwiegend mileh-vegetabiler Kost regelmaBig, haufiger breiig 
als fest, mitunter kleinkalibrig, hart; nur naeh sehr reiehlichen Mahlzeiten resp. Diatfehlern 
gelinde Koliksehmerzen, die sofort nach der Entleerung verschwinden; dann aueh hie 
und da geringe Schleimbeimengungen. 

b) Chronischc S igmoidi ti S. 

Rosenheim: Mann, 47 Jahre alt. Dezember 1905. Patient ein geistig iiberan­
strengter Mann, der seit Jahren iiber allgemeine nervose Storungen klagt. Mitte September 
1905 zeigt sich Neigung 7.U Diarrhoen; fast dauernd bald starkere, bald sehwaehere Schmerzen 
in der linken unteren Bauehseite. Stu hi vorher eine Zeitlang trager als sonst. Trotz vor­
siehtiger Diat und medikamentoser Behandlung tritt Besserung nieht ein. Starke Ab­
magerung. Naeh drei J\Ionaten Stuhlgang noeh immer sehr unregelmiil.lig, bald Dureh­
fall, bald Verstopfung. 

Status am 27. Dezember 1905: Mittelgrol.l, kraftig gebaut, blal.l, leidender Gesichts­
ausdruek, starke Abmagerung. Zunge belegt. Abdomen maBig gespannt. Aut Druck 
in der linken unteren Partie stark empfindlich. Rier ist auf der Darmbeinschaufel ein 
sehmerzhafter, unversehicblicher, platter, runder Tumor von etwa 3 em Dicke zu fiihlen; 
reicht nach oben bis zum 2. Lumbalwirbel, nach unten iiber die Linea inominata in das 
kleine Becken. 1m Stuhl viel Schleim und BIutspuren. Andere Organe O. B. Am 3. Januar 
1906 endoskopischc Untersuchung. Rektalseh!eimhaut kaum verandert. Der Tubus dringt 
bis 32 em weit VOl'. Sehleimhaut iiberall diffus gerotet und leieht blutend. Diatetische 
Behandlung; Umsehlage. Stuhl regelt sieh, Sehmcrzen lassen nacho 1m Mai 1906 objek­
tiver Befund an der Flexur noeh unverandert. Januar 1907 ist die Resistenz an Lange und 
Dieke erheblieh verringert. 

StrauB: Chroniseh-hamorrhagische Sigmoiditis mit Sigmoidalphlegmone. 31jahriger 
Patient. In der Kindheit nur Masern, spater keine weitere Krankheit, keine Dysenterie 
Lues odeI' 'l'uberkulose. Seit 11 Jahrcn Darmbesehwerden. Monata hindurch Perioden 
von Blutabgangen aus dem ]\Iastdarm, anfangs ohne Sehleim, in den letzten .Tahren mit 
Schleim. BIut ist teils allein, teils mit Fazes vermischt abgegangen. anfangs gewohnlieh 
am Ende der Defiikation, spater meist am Anfang. In den letzten Jahren heftiges Leib­
sehneiden und Tenesmen. Dazwischcn freie InterveJle, oft langer pels 1/2 Jahr. Seit einigen 
Monaten besonders heftige Attackf). Abgemagerter, blasser Mann; anamisch, PuIs klein 
und frequent. Brustorgane O. B. Am Abdomen aul.lerlich niehts zu sehen. Oberha1b del' 
Symphyse wird ein etwa zwei .Finger breiter, ungefahr 10 em langer, in der lJIitte des Korpers 
harter, druekempfindlieher 'rumor gefiihlt, nach oben von rundlieher Begrenzung_ Tumor 
imponiert zunachst als Rarnhlase, dio sieh aber als leer erweist. Per rectum: def ganze 
Douglas mit einem hartcn, festen Exsudat ausgefllllt, das sich wio ein parametritisches 
Exsudat anfUhlt. Rektumseh1eimhaut O. B. Rektoskopische Untel'suchung konnte nicht 
ausgefiihrt werden. In den erst en zwei 'ragen Fieber; gelblich graue, triibe, schleimige 
Sti.ihle, rcichlieh Dakterien und sehr viel Lcukozyten. Leukozytenzahl im BIut 32000. 
Es tritt starker Mcteorismus auf. Leib in toto hart gespannt und druckempfindlich. Er­
brechen. Diagnose: akute eitrige Peritonitis infolge von Sigmoiditis und Perisigmoiditis. 
Operation konnte nicht mehr ausgcfiihrt werden. Sektion: Diffuse eitrige Peritonitis. Naeh 
Entfernung des Netzes tritt hinter und oberhalb der Symphyse eine querliegende, dicke, 
wurstartige Masse zutage, die sich als ein Toil des S Romanum prasenticrt, phlegmon os 
infiltriert, mit der Nachbal'schaft leichte Verwaehsungen. Am unteren Teil des Rektums 
periproktitischer AbszeB. An del' Innenflache des S Romanum, und zwar auf diese begrenzt, 
eine Menge kleinster und auch einzelne, die GroBe einer Erbse iiberschreitendcr, zottig 
fetziger Gebilde, bei der Autopsie blausehwarz, dazwischen eine Reihe von kleinsten Narben 
und Geschwiirchen. Die Muskelwand ist verdickt. Bei der Autopsie reichten lliese Ver­
anderungen nur bis 60 em iiber den Anus hinauf und horten unter Zwischenschaltung cineI' 
nur wenige Zentimeter breiten Ubergangszone im Colon descendens vollig auf. Das Rektum 
zeigt eine glatte Oberflache, doeh sind auch hier Narben zu bemerken. 

(Dieser Fall reiht sich den unter Colitis ulcerosa zu beschreibenden an.) 
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Arnsperger: 45jahriger Kaufmann. Patient war friiher stets gesund. 1m Sommer 
1907 bekam er Schmerzen in der Blasengegend ohne starkere Urinbeschwerden. Die 
Schmerzen waren krampfhaft; eine Zystoskopie ergab keinen pathologischen Befund. 

Anfang August 1908 wurde er nach einer Reise pliitzlich unwohl, bekam Erbrechen, 
aufgetriebenen Leib. Der Arzt fand eine Resistenz und Schmerzhaftigkeit in der Blind­
clarmgegend. Nach 10 Tagen waren dic Beschwerden auf Umschlage verschwunden. 

Ende August 1908 pliitzlich starke Schmerzen auf der linken Leibseite; der Stuhl­
gang war angehalten. Es ging viel Schleim mit dem Stuhl ab, aber kein Blut. MaBiges 
Fieber bis 37,8 und ein Tumor in der Gegend der Blase und oberhalb des linken Poupart­
schen Bandes. 

Status: kraftiger, ziemlich fetter Mann, auffallend elend und blaB. 
Das Abdomen ist etwas aufgetrieben, kein Aszites. Leber nicht vergriiBert, Milz 

palpabel, ziemlich hart. 
In der Gegend der Flexura sigmoidea fand sich, , bis gegen die Blase zu sich erstreckend, 

ein harter, nicht deutlich abgrenzbarer, maBig empfindlicher, unverschiebbarer Tumor. 
Per rectum ist nichts zu fiihlen. 1m Stuhlgang viel Schleim sowie zahlreiche, frische, punkt­
formige Blutbeimengungen. 

Klinische Diagnose: Karzinom der Flexura sigmoidea mit entziindlicher Reizung 
(AbszeBbildung) (1). Es wurde daher die Operation dringend empfohlen. 

11. September 1908 Operation: Resectio flexura sigmoidea nach v. Mikulicz. 1. Akt. 
Nach Eroffnung des Peritoneums zeigt sich der iiber zweifaustgroBe Tumor der 

Flexura sigmoidea, der auf der Oberflache starke entziindliche Farbung zeigt, hart und 
von dem gesunden Darm scharf abgegrenzt, aber mit der Umgebung, Bauchwand, Diinn­
darmen, Netz und besonders mit der Blase innig verwachsen und muB teils stumpf, teils 
scharf losgctrennt werden. Verlauf: fieberfrei und giinstig. Spater VerschluB des Kunst­
afters. Heilung. 

Vorstellung: 10. November 1909. Sieht vortrefflich aus; ist seit vier Monaten ohne 
Beschwerden auf Geschaftsreise. 

Praparat: Der exstirpierte Tumor ist iiber zweifaustgroB, die Oberflache ist stark 
entziindlich geriitet. Das Mesosigmoideum ist stark verdickt und infiltriert, ebenso die 
Appendices epiploicae. Unaufgeschnitten wird an der Diagnose Karzinom nicht gezweifelt. 

Es sind im ganzen 23 cm der Flexura sigmoidea entfernt; davon sind oberhalb 5, 
unterhalb 3 cm gesunden Gewebes. Das mittlere Stiick von 15 cm ist stenosiert und rigide, 
aber gleichmaBig ohne besonders lokale starkere Verengerung. Die Schleimhaut zeigt 
nirgends ein Ulkus oder eine Dehiszenz, ist hyperamisch und enthalt an einzelnen Stellen 
punktfiirmige Hamorrhagien. Nirgends findet sich eine karzinomverdachtige Stelle. Das 
erkrankte Gewebe ist scharf gegen den gesunden Darm abgegrenzt. 

1m verdickten Mesosigmoideum liegt ein AbszeB, der mit flachen Granulations­
hohlen unter der Serosa des Darmes kommuniziert. Eine Verbindung mit dem Darm­
lumen ist nicht nachweisbar. Die AbszeBhohlen reichen bis dicht unter das Peritoneum 
und umfassen die ganze Zirkumferenz des Darmes, so daB der Schlauch der Mukosa und 
cler verdickten Muskularis in dem Granulationsgewebe frei darin liegt. Es besteht also eine 
Art dissezierende oder sequestrierende Sigmoiditis. Nirgends finden sich Zeichen von 
Tuberkulose, Aktinomykose oder Syphilis; auch Grasersche Divertikel finden sich nicht. 

Die mikroskopische Untersuchung bestatigt das Ergebnis des makroskopischen 
Befundes. Es fand sich nirgends ein Zeichen von Karzinom. Die Schleimhaut war intakt, 
aber stark hyperamisch und zellig infiltriert. Die Muskulatur zeigt starke Hypertrophie, 
dazwischen kleine entziindliche Herde. Die ausgesprochensten Veranderungen zeigte das 
subserose Bindegewebe, das in Granulationshohlen mit einem Netzwerk auffallend groBer 
Bindegewebszellen umgewandelt war. 

Nach dem mikroskopischen Bild war Tuberkulose und Aktinomykose mit Sicher­
heit, Lues mit groBer Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen. Gegen Lues sprach die kon­
tinuierliche, nicht herdweise Ausbreitung des entziindlichen Prozesses, sowie das viillige 
Fehlen von Schwielenbildungen fibriiser Natur. 

Pathologisch-anatomisch ware der ProzeB also als einfache, nicht spezifische, chro­
nische, in subseriisem Gewebe lokalisierte Entziindung anzusprechen, die zu einer teil­
weisen Sequestrierung des Darmschlauches gefiihrt hatte und die in Serosa, Mukosa Un 
Muskularis akuteren Entziindungscharakter aufwies. Am meisten Ahnlichkeit zeigt der 
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Befund mit einer inkompletten Mastdarmfistel. Besonders auffallend ist die schade Ab­
grenzung des Prozesses gegen die gesunden Darmabschnitte. 

Andere hierher gehorige Beobachtungen und Arbeiten werden spater erwahnt werden. 

5. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste bei Dysenterie 
und Colitis ulcerosa. 

a) Dysenterie. 
Birt und Fischer: Mann, 43 Jahre alt. Vor 12 Jahren Lues. VOl' vier Jahren 

Auftreten einer ziemlich akuten Tuberculosis pulmonum mit positivem bakteriellem Be­
fund. Verschiedentlich Dysenterie, mit haufiger nachgewiesenem Amobenbefunde. VOl' 
sechs Jahren Verdacht auf Darmtumor. Beschwerden verschwinden nach Behandlung 
mit Quecksilber. Seit 1/4 Jahr starker Verfall und Darmbeschwerden. Amoben im Stuhl. 
Heftige Darmkoliken, Steifungen des ganzen Dickdarmes von del' Flexura sigmoidea bis 
zum Cokum. Uber del' linl>en Beckenschaufel wird ein zum Schlu13 gut faustgro13er Tumor 
naehgewiesen. Trotz seiner Gro13e scheinbar noch gut beweglich. Operat,ion. Am· Uher-

Abb. 3. Birt und Fischer: Entziindlicher Darmtumor bei Dysenterie. 
Bruns' Beitrage Bd. 104. S. 174. 

gang vom Colon descendens zur Flexur ein gut faustgro13er Tumor des Darmes, dessen 
serose Obedlache direkt libel' dem Tumor eben so wie die Serosa del' benachbarten Darm­
teile leicht injiziert erscheint. Die Appendices epiploice bind fest auf dem Tumor ver­
wachsen. Darm sonst nul' durch einige leichte Strange mit del' Umgebung fixiert. Annahme 
eines malignen Tumors. Resektion 25 em weit. Zirkulare Darmnaht. Vollkommener 
Verschlu13 del' Bauchwunde. Heilung. 

Praparat: 20 em lang, bis zu 5 em im Durchmesser. Verdickte Appendices epiploice, 
oft eigentiimlich wulstig und stark, teilweise durchfibrose Strange miteinander verwachsen. 
Hauptverdickung in del' Mitte des Praparates (II em lang). Del' Querschnitt des Darmes 
ist in del' am meisten verdickten Partie oval, stellt sich stellenweise als schmaler Schlitz 
dar, knapp fUr den kleinen Finger durchgangig. Von Schleimhaut ist an den engsten Stellen 
liberhaupt nichts zu erkennen. Ersetzt durch 6-8 mm dickes Granulationsgewebe. Nach 
au13en von diesel' Scbicht folgt die l\Iuskularis; iiu13erst hart, fast knorpelig, von weiLllicher 
Farbe. Die Muskelschicht teilweise durch bindegewebige Ziige verwischt. Fettgewehe 
ceichlich entwickelt und von feineren und groberen Streifen von Bindegewebe durchsetzt. 
Muskulatur an mehreren Stellen durchbrochen durch unregelmaJ3ige, spaltformige, ovale 
oder rundliche Herde, die von del' Mukosa schrag nach del' Muskularis hinziehen. Gewebe 
hier weichel' als die Muskularis, von schmutziger gelber oder gelbrosa Farbe. Grenzen 
des Bezirkes un scharf. Auch jm Fettgewebe eingesprengt unregelmaJ3ige, meist etwas 
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rotliehe Herde, konsistenter als die Naehbarsehaft. An den Enden des Praparates ist die 
Mukosa noeh vorhanden, abel' gewulstet, naeh del' Mitte zu geht sie in ein mit sehmutzigen 
braungelben Massen und blutigen Fetzen bedeektes Gewebe uber. 

Mikroskopiseh: Akut und subakut verlaufender EntzundungsprozeB ohne irgend 
welehen spezifisehen Charakter. In del' innersten Schicht, an Stelle der zerstorten Sehloim­
haut Granulationsgewebe, dessen Exsudatzellen fast ausschlieBlich neutrophile Leukozyten 
sind; mehr nach del' Muskularis zu wird das Gewebe faserreicher, etwas armer an Kapil­
laren und an neutrophilen Leukozyten. Die Zellen sind hier vielmehr Lymphozyten- und 
Plasmazellen und oft in erheblicher Menge eosinophile Zellen. Aueh in del' verdickten 
Muskularis finden sich allenthalben meist strichformig angeordnet zellige Infiltrate. Diese 
sind hier maneherorts Eosinophile, an anderen Stellen abel' auch wieder Lymphozyten­
und Plasmazellen, selten auch neutrophile Leukozyten. Die Infiltrate im Fettgewebe 
sind del' Mehrzahl nach lymphozytiir odeI' au~ eosinophilen Zellen bestehend. Da und 
dort kleinere und groBere Ziige von Bindegewebe, stellenweiso hy.:tlin entartc-t. DR wo 
reichlieher junge Bindegewebszellen vorhanden sind, meist aueh reeht zahlreieh, doch immer 
einzeln gelagert, eosinophile Zellen. Kirgends Riesenzellen, nirgends Tuberkel odeI' andere 
spezifische Produkte. GefaBe weisen nirgends irgend welche eharakteristischen Verande­
rungen auf, nul' sieht man an vielen Stellen gerado in der Umgebung von kleineren Ge­
faEen besonders zahlreich eosinophile Leukozyten und trifft dieselben Zellen auch in ver­
mehrter Menge im Lumen del' GefaBe. Die Horde von weicherem Gewebe zwischen Musku­
lariA und Submukosa ebenfalls einfaeh entziindlicher Natur mit wechselndem Reichtum 
an Exsudatzellen, bald zellreich, bald faserreich und zellarmer Mikroorganismen (Kokken 
und Stahchen) nur in der innersten Gewebsschicht, namlich den fibrinos-eitrigen und 
nekrotischen Be!agen. Amoben oder Zysten nieht gefunden. 

Birt und Fischer haben in derselben Arbcit mehrere solcher FaIle besehrieben. 
Hierzu gehoren auch zwei Beobachtungen von Rotter (vgl. im ubrigen den spateren Ab· 
sehnitt iiber Dysenteric). 

b) Coli tis ule ero sa. 

Koch: 36 Jahre alter Mann. Jetzige Erkrankung begann VOl' drei Jahren mit an­
fallsweise auftretenden Schmerzen in del' rechten Bauchgcgend, aIle 5-10 Minuten. Dabei 
hort Patient gewohnlieh Kollam im Leib. Schmerzen verschwinden dann und beginnen 
wieder VOl' vier Wochen. Dcutliche Stenosenerscheinungen mit Erbrechen. Seit drei Jahren 
dunner Stuhl ohne BIut und Schleim. Abdomen mittelstark aufgetrieben und mittelstark 
gespannt. Kollel'll und Poltel'll im Leib. In der rechten Lumbalgegend abgesehwachter 
Schall und eine abgrenzbare, nicht sieher durchfiihlbare Resistenz. Kein Fieber. 120 
Pulse. Operation. In der rechten Flexur wird ein Tumor gefiihlt, der den Eindruek eines 
Karzinoms macht. Resektion. Tod nach einigen Tagen. 

Praparat: Das unaufgeschnittene Praparat fiihlt sich hart wie eine karzinomatose 
Neubildung an; aufgeschnitten sieht man jedoch nichts von einer Neubildung, sondel'll 
eine unregelmaBige Schleimhaut, die ihre normale Faltenbildung vollstandig verloren 
hat und wie eine groBe Geschwiirsflache aussieht. Die Schleimhaut zeigt ein System von 
Strangen, die ungefahr 2-8 mm dick, ringsherum von Schleimhaut bekleidet zu sein 
schein en. Unter diesen Schleimhautstrangen lassen sich Sonden nach den verschicdensten 
Richtungen hin durchfiihren. Die Strange liegen im groBen und ganzen in ein und dem­
selben Niveau, so daB man den Eindruck von Unterminierungen hat, sie reichen aber bis 
auf die Muskulatur. Der Grund der unterminierten Partien erscheint als ein rotliches Granu­
lationsgewebe, nur unter einem Strang kann man schon makroskopisch einen tiefen Sub­
stanzverlust entdecken. Ein weiteres Ulkus von ungefahr Zehnpfennigstiickgrol.le findet 
sieh an einer Stelle des Praparates, liegt aber frei zutage und hat keine eharakteristische 
Beschaffenheit. Die Farbe der pathologisch veranderten Sehleimhaut ist eine schmutzig 
graurote; an einzelnen Stellen finden sieh aueh Partien von schiefrig grauem Aussehen. 
Wahrend der Darm oberhalb der erkrankten Schleimhaut dilatiert und die Muskulatur 
bis auf 2 mm verdiekt ist, besteht im Bereich des Krankhaften eine starke Verengerung, 
im ganzen Bereich derselben ist die Muskulatur zwar auch verdiekt, abel' diese Verdickung 
hat nicht das Aussehen einer hypertrophischen Muskulatur, sondel'll eines ehronisch ent­
zundlich veranderten Gewebes, das durch die narbige Schrumpfung sich hart anfiihlt. 
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Mikroskopische Untersuchung: Auf Ubersichtsschnitten sieht man, daB mit AUB­
nahme der Mukosa und Submukosa die anderen Schichten der Darmwand wohlerhalten 
sind. An einzelnen Stellen erkennt man auch noch Driisen, meist in AbstoBung begriffen; 
sie werden durch eine Schicht eines auBerordentlich zellreichen Granulationsgewebes von 
der Darmmuskulatur getrennt. An keiner Stelle Tuberkelknotchen oder ahnliche Gebilde. 
Das dem Darmlumen zugekehrte Granulationsgewebe besteht aus lauter Rundzellen. Die 
noch vorhandenen Driisen werden teilweise durch eine starke, kleinzellige Infiltration 
auseinander gedrangt. Von hier aus erstreckt sich die zellige Infiltration iiber die ganze 
Muskulatur, nimmt aber nach der Serosa zu an Starke ab. Nur um die GefaBe herum finden 
sich noch groBere Anhaufungen von Rundzellen, doch an keiner Stelle Riesenzellen. Es 
handelt sich um eine einfache Entziindung ohne spezifischen Charakter. Fiir Lues ergaben 
sich keine Anhaltspunkte. 

Goto: Mann, 22 Jahre. Vor vier Jahren Lues. Ein Jahr spater Stuhlbeschwerden. 
Abnorme Beimengungen von Blut und Eiter im Kot. Seit einem Jahr besonders nach 
korperlichen Anstrengungen anfallsweise auftretende Schmerzen sowie dauerndes Spannungs­
gefiihl in der linken Iliakalgrube. Wegen Verdacht auf luetische Striktur des S Romanum 
cinen Monat lang antiluetisch behandelt, jedoch ohne jeden Erfolg. Seit einer Woche pal­
piert Pat,ient selbst ein tumorartiges Gebilde in der linken Iliakalgrube. 

Kleiner, mittelmaBig genahrter Mann. In der linken Iliakalgrube faustgroBer Tumor, 
nach allen Richtungen leicht verschieblich und leicht druckempfindlich, oval, derb, von 
glatter Oberflache. Keine Anzeichen von Lues. 1m Stuhl etwas Blut und Eiter, sonst 
nichts Besonderes. Keine Temperaturen. 

Diagnose: Luetische Striktur oder Darmtumor" 
Operation: Wa,nd des S Romanum diffus verdickt, Lumen stark beeintrachtigt. Ver­

wachsungen mit der Umgebung nicht vorhanden. Schwellung der regionaren Lymph­
driisen. Resektion des Da,rmes 15 cm lang. 

Praparat: Die Appendices epiploices stark hypertrophiert. Tanien und Haustren 
als solehe nicht mehr erkennb8,r. Starke Verengerung des Darmlumens. Wand zwei- bis 
dreifach verdickt. Die Verdickung betrifft hauptsachlich die Submukosa. Schleimhaut 
sehr hyperamisch, teilweise hamorrhagisch, zeigt papillare Wucherungen. An der hinteren 
Wand CJ,. 4 cm von dem oralen Stumpfe entfernt rundliches Geschwiir von 3 cm Durch­
messer. Ziemlich scharfer Rand, Grund schiefrig verfarbt. Boden des Geschwiirs reicht 
bis zur Subserosa. Nachbarschaft besonders stark verdickt. Keine Divertikel. Die histo­
logische Untersuchung ergibt eine einfache entziindliche Infiltration der Darmwand, be­
sonders in der Mukosa und Submukosa. Die Erscheinungen einer narbigen Schrumpfung 
sind nur stellenweise zu finden. Keine Zeichen von Lues oder Tuberkulose. 

Tietze: Mann, 41 Jahr a1t, war im Jahre 1912 auf der inneren Abteilung des Aller­
heiligen.Hospitals behandelt worden. Es bestanden schleimig blutige Durchfalle, die 
Rektoskopie ergab eine Procto Sigmoiditis haemorrhagica, leicht blutende Schleimhaut, 
kleine ulzerierte, eitrige Stellen. Es trat damals Heilung ein. Die jetzigen Beschwerden 
(Sommer 1917) sollen erst seit drei Wochen bestehen: Leibschmerzen, Diarrhoen. In der 
linken Unterbauchgegend ein iiber faustgroBer, unempfindlicher Tumor, Temperaturen bis 
iiber 39°. Bei der Operation 1917 ergaben sich Verwachsungen des absteigenden Kolons, 
d'1S in eine inoperable Neubildung verwandelt erscheint, mit Bauch- und Beckenwand. 
Bauchhohle geschlossen. Der Patient geht nach kurzer Zeit an Erschopfung zugrunde. 

Bei der Sektion, die noch andere schwere Erscheinungen aufdeckte, die zum Teil 
auf eine sekundare Sepsis zu beziehen waren (Streptokokken in der Milz), fand sich am 
Dickdarm folgendes: Schleimhaut des Diinn- und Dickdarmes bis in halber Hohe des Colon 
transversum glatt und blaB. Von da ab bis zur Flexura sigmoidea schwere Veranderungen 
des Kolons: ausgedehnte, gereinigte Geschwiirsbildung, auf deren Grund deutlich die 
querverlaufende Muskulatur zu erkennen ist. Die Schleimhautreste, die, briickenartig 
miteinander zusammenhangend, zahlreiche zungenfOrmige Ausbuchtungen zeigen, sind 
graurot verfarbt und teilweise auf der Unterlage frei verschieblich. An Schwcre im Colon 
decendens zunehmend, erreicht der ProzeB bei starker Verengerung des Kolons seinen 
Hohepunkt etwa an der Ubergangsstelle zum S Romanum, in dessen proximalem Schenkel 
ein allmahlicher Ubergang in glattc normale Schleimhaut festzustellen ist. Die Gegend 
der starksten Veranderung ist in derbes Fettgewcbe eingehiillt und liegt dicht iiber dem 
Poupartschen Bande. Hier wird beim Losen eine etwa billardkugelgroBe, dem K910n un-
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mittel bar anliegende Hohle eroffnet, in der sich nekrotisches Material, kein Eiter findei. 
Eine offene Verbindung dieser Hohle mit dem Darmlumenbesteht nicht. 

Mikroskopische Untersuchung (Prof. Hanser): Die Schleimhaut ist zum Teil er­
halten, groBtenteils jedoch schmal, schlecht fiirbbar, das Driisenepithel vorgeschritten 
desquamiert. An anderen Stellen fehlt die Schleimhaut vollig. Der Geschwiirsgrund ist 
zum Teil glatt, gereinigt, zum Teil von blutig-eitrig nekrotischen Massen bedeckt, die iso­
lierte Schleimhautepithelien einschlieBell. In der Submukosa finden sich herdweise ent­
ziindliche Infiltrate, nicht spezifischen Charakters. Die Muskularis ist gut erhalten und 
enthiilt nur vercinzelte umschriebene entziindliche Infiltrationsherde. Auch in der Serosa 
kleinzellige Elemente, die sich insbesondere perivaskular in den Septen des Mesenteriums 
fortsetzen. Trotz Anfertigung zahlreicher Schnitte konnten Besonderheiten nicht nach­
gewiesen werden. 

ulcera 

tu Ulorartigc 
V Ct' ilickung 
del' D arm-

wand 

Abb. 4. Entziindlicher Darmtumor bei Colitis ulcerea. (Eigene Beobaehtung.) 

6. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste bei Divertikulitis. 
Graser: Praparat von einem Patienten, der an einer langdauernden Darmsteno~e 

leidet, kommt erst sub finem vitae in Behandlung. Bei der Obduktion findet sieh eine 
kolossale Ausdehnung des ganzen Diekdarms und des unteren Teiles des Diinndarms und 
an der Ubergangsstelle der Flexura sigmoidea in das Rektum eine hoehgradigc Stenose, 
dureh die man eben noeh eine dieke Sonde hindurchzwangen konnte. Nach der Eroffnung 
des Diekdarms war der naehstliegende Gedanke, es handle sieh urn Karzinom; damr sprach 
die derbe Verdiekung der ganzen Darmwand, welehe etwa urn das Fiinffache die norma1e 
Dieke der Schieht iibertrifft. Bei naherer Untersuehung zeigt sieh, daB die Sehleimhaut 
ganz intakt war; die ganze Verdiekung ist durchsetzt von einer groBen Zahl von Darm­
divertikeln. 

In einem zweiten FaIle, welcher ahnlieh liegt, finden sieh eine groBe Anzahl von 
Ausbuehtungen in der Sehleimhaut, welche zum Teil bis zu 2 em iiber das Niveau der Serosa 
hervorragen; meistenteils gehen wenigstells die gro13eren Vortreibungen in Appendices 
epiploicae hinein, welche illfolgedessen wie Handschuhfinger hergestiilpt erscheinen. Wenn 
man diese Divertikel von dem umgebenden Fett befreit, so sieht man, daB sie wenigsteLs 
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an ihrer Basis eine muskulare Umhiillung haben, wahrend an der Spitze nur Schleimhaut 
und Serosa angetroffen wird. Sie sind offenbar durch Druck von dem Darmlumen her 
zustande gekommen. An manchen Stellen ist durch den Druck harter Kotmassen die 
Schleimhaut atrophisch geworden, so daB von den sonst ziemlich langen Lieberconschen 
Driisen fast gar nichts mehr zu sehen ist und nur ein £laches, zwei- bis dreischichtiges Epithel 
die Schleimhaut vertritt. Die Divcrtikel schlieBen sich den Durchgangspforten fiir die 
GefaBe und Nerven an. An einzelnen in die Tiefe greifenden Divertikeln ist die Schleim­
haut zerstort, an die Offnung schlieBt sich ein Herd von starker entziindlicher Infiltration, 
in dessen Bereich sich kleine Hohlen finden, welche zum Teil einen zahen, glasigen Schleim, 
zum Teil einen viel mit Detritus untermischten Eiter enthalten. Mehrere dieser kleinen 
Hohlen hangen untereinander zusammen und bilden einen unregelmaBigen, buchtigen 
Hohlraum, welcher inmitten eines derben, narbig veranderten Gewebes ziemlich weit 
verzweigt ist und an mehreren Stellen eine Kommunikation mit tiefen Einsenkungen in 
der Schleimhaut hat: Eiterung mit nachtraglich narbiger Schrumpfung, wodurch all­
mahlich eine Zusammenfaltung der Darmwand und endlich eine hochgradige Stenose 
zustande gekommen ist. Die Divertikel sind groBtenteils eingebettet in eine machtig hyper­
trophische Muskulatur. 

Rotter: Mann, 58 Jahre, schon seit einiger Zeit Schmerzen im Leibe und Kreuz, 
Kollern und Gurren, abwechselnd Diarrhoe und Verstopfung. In den letzten Tagen auBerst 
heftige krampfartige Schmerzen im Bauch, in der Cokalgegend, verbunden mit lautem 
Gurren. Bis vor neun Tagen bestand Durchfall, seitdem gehen weder Stuhl noch Winde 
abo Erbrechen nicht vorhanden. Auf der rechten Beckenschaufel in der Ileocokalgegend 
bei dem sehr fettleibigen Patienten ein kindskopfgroBer Tumor, nach innen bis an die 
Mittellinie, nach oben bis zur Nabelhorizontalen, nicht verschieblich, von derber Konsi­
stenz wie eine solide Masse, exquisit hockerige Oberflache. 

Diagnose: Stenosierendes Karzinom des Cokums. 
Operation: Tumor besteht in der Hauptsache aus einer Dickdarmschlinge, und zwar 

des S Romanum, welches auf der rechten Beckenschaufel festgewachsen ist und einen Tumor 
von iiber FaustgroBe bildet. Mit derselben sind oben mehrere Diinndarmschlingen, rechts 
das Cokum verwachsen. Schwierige Orientierung. Anastomose zwischen Ileum und S 
Romanum. Tod nach zwei Tagen an fortschreitendem Ileus. Praparat. Hauptanteil an 
der Geschwulst das S Romanum mit seinem Mesenterium. Die Sigmaschlinge umrahmt 
die Hauptmasse des Tumors. Das zwischen den beiden Schenkeln ausgespannte Mesen­
terium von etwa Handbreite bildet die Hauptmasse des Tumors und besteht aus einer 
dicken Fettmasse von hockeriger Beschaffenheit. Die Hinterflache der Geschwulst mit 
Diinndarmmesenterium und Beckenschaufel verwachsen. Man gelangt bei Losung der 
Verwachsungen in eine AbszeBhohle innerhalb des S Romanum-Mesenteriums. Der AbszeB 
grenzt an die Darmwand an. Die Darmwand in di.esem Bereich in allen Schichten .stark 
verdickt, in den oberen Partien zu einer bis fingerdicken Schwarte. In dem auBerhalb 
der Mesenterialblatter gelegenen Teil ist die Darmwand nur bis 4-5 mm verdickt, Darm­
rohr starrwandig, gleichzeitig unerheblich verengt. Oberhalb der Stenose starke Erweite­
rung. Schleimhaut zeigt im Bereich der stenosierenden Darmteile eine ungemein ',tarke 
Wulstung und Faltung in transversaler Richtung. Querfalten sind wesentlich hoher und 
sehr viel naher aneinander geriickt als unter normalen Verhaltnissen. Auch in longitudi­
naler Richt.ung sind Wiilste zustande gekommen, aber in wenig auffallender Weise. 1m 
Tal zwischen den Schleimhautfalten finden sich trichterformige Einsenkungen der Mukosa 
in dIe Darmwand von 3/4 bis F/2 em Tiefe. im ganzen 16. Sechs derselben bilden dic AbszeB­
hohle. 1m Grunde von zwei Trichtern erbsengroBe Schleimha,utdefekte, von einer Granu­
lationsflache eingenommen; vier von den trichterformigen Einstiilpungen endigen blind 
und schienen durch die Muskularis hindurch in das schwartenartige Fettgewebe der Wand 
einzudringen. Die Divertikel sitzen in dem dem Mesenterium zugekehrten Teile, wahrend 
nur einer in der freien Darmseite lokalisiert ist. 

Eisen berg: Mann, 45 Jahre. In den letzten acht Jahren litt er anfangs haufiger, 
in letzter Zeit etwa !tIle Draivierteljahr an Schmerzen in der linken Flankengegend, die 
als Nierenkoliken gedeutet wurden, da der Urin wahrend des Anfalles blutig aussah und 
wiederholt Steinchen enthalten haben soIL Der letzte derartige Anfall war im August 1911. 

Das jetzige Leiden begann vor ca. 3/4 Jahren damit, daB der Stuhlgang, der bis dahin 
stets regelmaBig, ohne Abfiihrmittel und von gewohnlicher Beschaffenheit erfolgt war, 
anfing, haufiger, in geringeren emzelnen Mengen und unter brennenden Darmschmerzen 
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zu erfolgen. Spater Sehmerzen im ganzen Unterleib, aueh auBerhalb des Stuhlganges 
besonders naeh korperliehen Anstrengungen, sowie im Sitzen. Sehleim und Blut soIl nur 
voriibergehend, vor ca. aeht Woehen, abgegangen sein. In den letzten Woehen wiederholt 
kolikartige, bisweilen unter Erbreehen und Sehiittelfrost einsetzende Sehmerzen in der 
linken Unterbauehgegend. Zur Zeit ist der Stuhlgang, naehdem Zeiten der sehmerzhaften 
Haufungen, sclten unterbroehen von solehen der voriibergehenden Verstopfung, vergangen 
sind, ziemlieh geregelt, erfolgt taglich eiumal ohne Sehleim- oder Blutbeimengung. Das 
Allgemeinbefinden hat ziemlich gelitten, im letzten Vierteljahr Gewichtsabnahme von 
30 Pfund. 

Die linke Darmbeingrube erseheint leieht vorgebuchtet, die Vorbuchtung entspricht 
der Mitte zwischen Nabel und Spina iliaca ant. sup. und ist handtellergroB. In diesem 
Bezirke fiihlt man, ohne mit der palpierenden Hand tief eindringen zu miissen, einen faust­
groBen, ziemlich harten Tumor, von etwas elastischer Konsistenz, glatter Oberflache. Naeh 
dem Darmbein zu ist er nieht gut abgrenzbar, medianwarts reicht er bis fast zur Mittel­
linie, naeh oben nahezu bis Nabelhohe. Nach der Tiefe zu ist er nieht versehieblich. Druck 
auf den Tumor etwas empfindlich, Perkussionssehall gedampft. Colon descendens nicht 
zu palpieren. Das Rektoskop dringt ohne Sehwierigkeit 22 em vor, von da an ist es nieht 
weiter zu bring en, weil sieh das oralwarts gelegene Darmstiick nicht mehr einstellen laBt. 
Bis zu der genannten Rohe ist an der Sehleimhaut niehts Krankhaftes zu sehen. 

Operation: Naeh Eroffnung der Bauehhohle zeigt sich ein Tumor, der zum groBten 
Teil die Flexura sigmoidea betrifft und mannsfaustgroB erseheint. Der Tumor ist mit der 
seitlichen vorderen Bauchwand verwachsen und in der Tiefe sehr fest fixiert. Es wird 
zunaehst der oberhalb der Flexur gelegene Teil des Tumors freigemaeht. Von dem so ent­
standenen Schlitz gelingt es mit ziemlicher Sehnelligkeit, den Rest aus seinen Verbindungen 
auszulOsen. Es muB dabei ein Teil des seitlichen Peritoneums entfernt werden. In der 
Tiefe muB die Auslosung groBenteils im Dunkeln geschehen, da der Tumor so fest eingekeilt 
ist, daB die Organe des kleinen Beckens nicht iibersehen werden konnen. Beim Auslosen 
auf der linken Seite stiirzt plotzlich Urin hervor und es zeigt sieh, daB die mit dem Tumor 
weit verwaehsene Blase eroffnet ist. Der in ihrer Wand entstandene Schlitz ist gut 7-8 em 
lang und wird nach Anfrischung der Rander durch doppelreihige Katgutknopfnaht ge­
sehlossen. Nunmehr wird die Flexur oberhalb und unterhalb des Tumors durehtrennt, 
die Stiimpfe End zu End vereinigt. An die Blasennaht kommen zwei Zigarettendrains, 
an die Darmnaht eins. 1m iibrigen VerschluB der Bauehwunde. Anlegung einer Darm­
fistel am Colon transversum. Verwcilkatheter in die Blase. Heilung. 

Das resezierte Darmstiick miBt aufgeschnitten in der Lange 17 em, in der Breite 
zwischen 6-8 em. Das mittlere Drittel des Darmstiickes springt tumorartig in das Lumen 
hinein vor, dieser Teil des Praparates ist 10 em lang. Die Grenze ist eine ziemlieh scharfe, 
oberhalb und unterhalb hat der Darm normale Dicke und zeigt auch keine Hypertrophie 
der Muskularis. Die Schleimhaut ist von graurotlicher Farbe, zeigt starke Faltenbildung, 
aber weder Blutung noch Ulzeration, noch Tumor. Unmittelbar unterhalb des genannten 
vorspringenden Teiles der Sehleimhaut sieht man zwischen den Falten im ganzen vier 
~?hrenformige Ausstiilpungen der Sehleimhaut, deren tiefste iiber P/2 em lang ist. Die 
Offnungen erscheinen nahezu trichterfOrmig, die Lumina yom Umfange eines Steeknadel­
kopfes, zum Teil sehleimig-kotige Massen enthaltend. Die Kanale erscheinen mit gesunder 
Sehleimhaut ausgekleidet, sind im Grunde nieht ulzeriert. In der Umgebung dieser fistel­
artigen Ausstiilpungen ist die Darmwand nahezu 21/2 em dick. Diese Verdiekung ist be­
sonders hervorgerufen dureh ein breites Band derber grauweiBer Masse, von der aus faserig 
Ziige sieh unregelmiiBig in das umgebende Fettgewebe erstreeken. Die Peritonealseite 
zeigt auBer den reiehliehen Appendices epiploieae sehr viel peritoneale bindegewebige 
Membranen. 

Bei der mikroskopischen Untersuehung wurde das eine der Divertikel dureh Eiinen 
etwas schragen Sehnitt getroffen. Man erkennt (s. Abb.), daB an der Divertikelbildung 
nieht samtliche Wandsehiehten beteiligt sind, sondern daB sieh nur Sehleimhaut und Sub­
mukosa dureh beide Sehichten der Muskulatur hindurehdrangen. GefaBlumina sind in der 
Submukosa mehrfaeh getroffen, jedoeh nieht solche, die mit dem Divertikel zusammen 
dureh eine Liicke der Muskulatur hindurchtreten. Am Grunde der Sehleimhautvorstiil­
pung kein ulzer3;tiver ProzeB. Die naeh au Ben an das Divertikel sieh ansehlieBende grau­
weiBe Masse, die den eigentlichen Tumor ausmachte, erwies sich als bestehend aus einem 
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chronisch entziindlichen Gewebe ohne spezifischen Aufbau. Bakterien waren darin nicht 
nachzuweisen. 

Entziindliche Tumoren bei Divertikulitis sind ferner erwahnt und beschrieben von 
Georgi, Reichel, Albrecht, Korte, Hochenegg, Arnsperger, Kausch und Miku­
licz (Lehrbuch) u. a. (Vgl. die Arbeiten von Mertens, Eisen berg, Arnsperger.) 

7. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste 
hergeleitet von Erkrankungen der weiblichen Genitalien. 

Fiith: Teilt drei Fa1le mit. 
1. Fall von Sanger: 27jahrige Frau. Erkrankt nach ihrem letzten Wochenbett 

und klagt seitdem iiber groBe Schmerzen im Unterleibe, wehenartig quer heriibergehend. 
Diagnose: Kombinierte zystische oder pseudozystische Adnexgeschwulst. Operation: 
Konvolut voneinander adharenter Gebilde aus Darmen, Blase, Netz bestehend; S Romanum 
mit der Blase verwachsen. Dabei zeigt sich, daB dieser Darmabschnitt im hinteren Teile 
seiner Wand stark verdickt bzw. von einer harten Masse infiltriert und mit der Umgebung. 
namentlich mit dem linksseitigen Adnextumor aufs innigste verwachsen ist. Die Ver­
dickung wurde als Darmkarzinom gedeutet, welches als inoperabel angesehen werden 
muBte. Vier Monate spater stellt sich die Frau wieder vor. VoHkommene Heilung. Del' 
Tumor ist verschwunden. 

2. Fall von Zweifel: 49jahrige Frau mit einem groBen Myom des Uterus. Bei del' 
Laparotomie fanden siGh die rechten Adnexe mit der Umgebung fest verwachsen, die rechte 
Tube bildete einen zweiquerfingerbreiten, wurstformigen Tumor, der beirn Losen del' 
Verwachsungen einriB, worauf sich eine maBige Menge als stem sich erweisenden Eiters 
entleerte. Nach Abtragung des Myoms zeigte sich an der Flexura sigmoidea ein taubenei­
groBer Knoten, der wegen seiner ganzen Beschaffenheit als Karzinom angesprochen wurde. 
Es wurde eine Resektion des Rektum vorgenommen und die Vereinigung der Darmenden 
erfolgte mittelst desM urphyschen Knopfes. Die Heilung war eine glatte. Die mikro­
skopische Untersuchung des resezierten Darmstiickes ergab, daB die Schleirnhaut ganz 
intakt war und nur eine kleinzellige Infiltration vor aHem des die Muskularis umgebenden 
lockeren Gewebes vorlag. Der Frau seIber ging es nach drei Jahren gut, wie eine Nach. 
untersuchung ergab. 

3. Fall von Fiith: 44jahrige Frau. Linksseitige entziindliche Adnexerkrankung. 
Temperatur normal, Leukozytenzahl erhiiht. Von auBen iiber die Lig. Poup. ein ziemlich 
derber Tumor, wenig beweglich, von etwa FaustgroBe zu fiihlen. Operation: Der Tumor 
ist eine mit der Flexur stark verwachsene und in die Hohe gezogene Pyosalpinx. Bei der 
weiteren Operation zeigt sich, daB die Flexur an ganz umschriebener Stelle in der ver· 
dachtigsten Weise derb infiltriert ist, so daB man a priori sofort Verdacht auf Karzinom 
haben muBte. Die Appendices epiploicae waren bretthart infiltriert. Mit Riicksicht auf 
die friiher erwahnten Falle nahm Fiith von der Resektion Abstand. Patientin blieb geheilt. 

8. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste unbestimmter Herkunft. 
Braun: Frau, 43 Jahre, Tumor in der linken Bauchseite, seit etwa acht Wochen 

bestehend. Seit dieser Zeit Stuhlentleerung unregelmaBig, ofters mit Blut vermischt. 
Rascher Krafteverfall. 

Bei der elend und kachektisch aussehenden Frau wird in der linken Bauchseite 
nach innen von der Darmbeinschaufel ein wenig verschieblicher, apfelgroBer Tumor ge· 
funden, derb, hiickerig, druckempfindlich. Lebhafte Darmperistaltik. Diagnose: Karzinom 
der Flexura sigmoidea. Laparotomie. Verwachsungen des Netzes mit der Bauchwand und 
der Geschwulst. Letztere gehiirt der Flexur an und nimmt hauptsachlich die gegen das 
Mesokolon zu gelegene Wand des Darmes ein, geht aber auch weiter auf die angrenzenden 
Fllichen der Darmwand iiber. Vorlagerung. Nach drei Ta.gen Resektion. Es' bleibt die 
dem Tumor gegeniiberliegende Wand des Kolons erhalten. Der exstirpierte Tumor laBt 
deutlich wohlerhaltene Schleirnhaut erkennen, ist zusammengesetzt aus mit dicken Binde-, 
gewebsschwielen durchsetzten Fettmassen, die bis an die deutlich erhaltene Muskulatur 
des Darmes herangehen. Submukosa etwas odematos. An einer Stelle durchsetzt ein gelber, 
streifenfOrmiger Herd von der Mukosa beginnend, samtliche Schichten der Darmwand, 
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urn sich nach VerIauf von 1 em in den Fettmassen zu verlieren. Mikroskopisch: Der groBte 
Teil der Geschwulst besteht aus einem von kernarmen Bindegewebe durchsetzten Fett­
gewebe und wenig perivaskularen kleinzelligen Infiltrationen. Muskulatur des Darmes 
iiberall gut erhalten. Lieber kiihnsche Driisen horen scharf an der Muscularis mucosae 
auf; Submukosa ist odematos, Muskularis nur wenig machtig, besonders die auBere Langs­
schicht durch das Fett auseinander gedrangt. Der erwahnte gelbe Herd besteht aus zahl­
reichen Lymphozyten, roten Blutkorperchen, blutkorperhaltigen Zellen und nur sehr ver­
einzelten groBkernigen Elementen. Muscularis mucosae, Submukosa und Muskularis sind 
an dieser Stelle unterbrochen Zeichen einer bosartigen Neubildung sind nirgends zu er­
kennen. Herde starkerer Entziindung, Eiterung, Bakterienanhaufungen und Nekrosen fehlen. 

Anatomische Diagnose: Chronische Entziindung des geschwulstartig gewucherten 
submukosen Fettgewebes des Kolon. Kein maligner Tumor, keine spezifische Erkrankung. 

Patientin erscheint nach 14 Tagen wieder. An dem oberen Winkel des noch be­
stehenden kiinstlichen Afters ein haselnuBgroBer, verschieblicher, submukos gelegener 
Tumor. Derselbe wachst und wird nach weiteren 14 Tagen mit Eroffnung des Bauchfelles 
exstirpiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt die namlichen Verhaltnisse. 

Patientin geht spater bei SchluB des kiinstlichen Afters an Peritonitis zugrunde. 

S ch mid t: Zwei FaIle von entziindlichen Dickdarmtumoren, die anamnestisch und 
makroskopisch bei der Operation zu der Annahme Karzinom Veranlassung gegeben haben. 
Der eine Fall betraf eine 55jahrige Frau, die im Ileus in die Klinik gebracht worden war. 
Der in der Flexura sigmoidea gelegene Tumor wurde vorgelagert und reseziert; der Darm 
war nach der Operation vollig paretisch, so daB am dritten Tage eine Kolostomie im Colon 
transversum und am fiinften Tage eine Enterostomie im Diinndarm angelegt werden muBte, 
durch die jedoch auch kein Darminhalt ab£1oB. Patientin starb am Tage darauf. Die 
mikroskopische Untersuchung (Geh. Rat Sch morl) ergab Veranderungen rein entziind­
licher Art, kein Karzinom. 

Der andere Patient war ein 58jahriger Mann, bei dem die Diagnose auf Carcinoma 
coeci gestcllt worden war. Es wurde zunachst eine Anastomose zwischen Ileum und Flexura 
sigmoidea mit einseitiger Darmausschaltung angelegt. In zweiter Sitzung, 41/ 2 Monate 
spater, fand die Resektion des Colon ascendens statt. 1m Laufe des folgenden Vierteljahres 
wurden die Stiimpfe des Ileum und des Colon ascendens-Restes undicht. Es entwickeIten 
sich Fisteln. Diese zu beseitigen, wurde Naht und eine Hautplastik gemacht; ohne Erfolg. 
SchlieBlich, fiinf Monate nach der Resektion, muBten die beiden geoffneten Darmlumina 
zu einem Anus praeternaturalis vereinigt werden. Es gelang, den Anus mittelst Darm­
schere und Naht zu beseitigen. Patient lebt und ist gesund. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung (Gch. Rat S ch morl) fanden sich aus­
gedchnte entziindliche Infiltrate alteren und frischeren Datums an der Grenze zwischen 
Ileum und Cokum. Irgend ein spezifischer ProzeB lag nicht vor, ebenso waren in der Schleim­
haut keine Veranderungen nachweisbar. 

M iiller (Diskussion, ChirurgenkongreB 1908, zu dem Vortrag von Braun): ZweiFalle. 
1. Dame: Tumor der Flexur, der auch noch bei der Operation fiir ein Karzinom 

gehalten wurde. Es war aber kein Karzinom, sondern ein chronisch entziindlicher ProzeB 
bis ins Mesosigmoideum hinein. Resektion. 

2. Dame: Fallliegt ahnlich. Es handelt sich aber nur urn eine eigentiimliche Infil­
tration des Fettgewebes. Eingriff beschrankt sich auf Probelaparotomie. Heilung. 

Lindner: Dame, 55 Jahre. Schon seit Jahren hochgradige Verstopfung, seit drei 
Tagen Ileus. 

Diagnose: Wahrscheinlich Karzinom des Colon descendens. Laparotomie. FuB­
punkte der sehr erweiterten Flexur einander bis auf wenige Zentimeter genahert. Zwischen 
ihnen ein harter hockeriger Tumor von iiber HiihnereigroBe, der zunachst fiir ein Darm­
karzinom gehalten wird, sich aber als eine entziindliche Wucherung in dem sehr fettreichen 
Mesokolon erweist. . 

Arnsperger: 66jahriger Maler. Mit 17 Jahren Typhus, vor acht Jahren heftige 
Gallensteinkoliken ohne Ikterus. Jetziges Leiden begann vor einem Jahre mit unregel­
maBigem Stuhlgange und mehrfachem Blutabgang mit dem Stuhl; der Stuhlgang blieb 
unregelmaBig. Allmahlich Verschlimmerung, Druck im Unterleibe oberhalb der Blasen­
gegend, meist nach dem Stuhlgang, dabei iifters krampfartige Schmerzen von 1/2 Stunden 
Dauer. Stenosenerscheinungen. 
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Gut genahrter, mafiig fettreicher Mann, ohne eigentlich kaehektisehes Aussehen. 
Herz und Lunge, Drin ohne pathologischen Befund. Abdomen stark meteoristiseh auf­
getrieben, fettreich. In der linken Dnterbauchgegend eine harte, walzenformige Resistenz 
undeutlieh fiihlbar. Oberhalb der Blase bei tiefem Eindriicken Druckempfindliehkeit; 
per rectum ist niehts Pathologisehes zu fiihlen. 

Klinische Diagnose: Zerfallenes, stenosierendes Karzinom der Flexur. Verwach­
sungen mit der Blase. ChroniseherIleus. 

28. Juli 1909. 1. Operation. GroBe Dickdarmschlinge oberhalb der Flexur drangt 
sich vor, sie ist stark geblaht mit divertikulosen Haustren. Am obersten Ende dieser 
Schlinge wird eine Kolostomie angelegt und ein Rohr wasserdieht eingenaht. Der Tumor 
ist faustgroB, fast unbeweglich, am Promontorium aufsitzend, vorn bis zur Blase reichcnd, 
scheinbar noeh operabe!. 

Abb. 5. Submukoser entziindlieher Darmtumor unbestimmter Herkunft (Colitis ulce­
rosa). a Submukoser Tumor, b ausgeheiltes Gesehwiir, c zufiihrender Darm, d Stenose. 

(Eigene Beobachtung.) 

12. August 1909. Zweite Operation. Freilegung des Tumors durch Verwachsungen 
sehr erschwert; dabei kommt man in Abszesse, bei der Aus16sung reiBt der Tumor ab; 
es werden nun innerhalb des Tumors beide Darmlumina durch Naht versehlossen, die 
ganze Zerfallshohle tamponiert und drainiert, die Bauehwunde verkleinert. Eine radikale 
Exstirpation war wegen der Verwachsungen und wegen des starken Zerfalles des Tumors 
nicht moglich. Nach der Operation tritt zunehmende Entkraftung ein ohne ausgesproehene 
peritonitische Symptome. 

Mikroskopischer Befund: Aus dem Gewebe nahe den resezierten Darmenden ent­
nommene Proben lassen ein zellreiehes Granulationsgewebe erkennen, mit ziemlieh vielen 
eosinophilen und basophilen Leukozyten und Plasmazellen durehsetzt; dieses Granulations­
gewebe findet sieh auch subseros am oberen Resektionsende der Flexura sigmoidea; hier 
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ist auch die glatte Darmmuskulatur stadt hypertrophisch und mit ziemlich zahlreichen, 
gelapptkernigen Leukozyten durchsetzt. Tumorzellen sind in keinem Praparat zu sehen. 
lliakale Lymphdriisen frei von Tumor. Keine Divertikelbildung. 

Tietze: Mann, 41 Jahr. Seit langerer Zeit Darmbeschwerden. Januar, Februar 
1916 Magen- und Darmkatarrh. Von da ab hatte er vie1ltn Blahungen zu leiden, verbii.rteten 
Stuhlgang. Allmahlich entwickeln sich Stenosenerscheinungen. Wird mit DarmverschluB 
in das Sanatorium Friederici-Breslau aufgenommen. Kiinstlicher After am Colon trans­
versum. Geht nach fiinf Tagen an Schwache zugrunde. 

Obduktion: Das Colon descendens ist oberhalb der Flexur stark erweitert und ge­
blaht. Am oberen Ende der Flexura sigmoidea zeigt der·Darm eine starke Knickung nach, 
innen. Die Knickungsschenkel liegen emander fast parallel und werden an der Vorder­
flache von einem etwa 1 cm breiten, an beiden Enden an der Oberflache der Knickungs­
schlinge fixierten bindegewebigen, diinnen aber straffen Strang iiberspannt. Der Darm 
fiihlt sich an der Knickungsstelle ziemlich derb, geschwulstartig an. 1m Bereich der Knik­
kungsstelle sehr starke Stenose, die gerade noch fiir einen mittleren Katheter durchgangig 
ist. Oberhalb und unterhalb derselben, die etwa 5 cm lang ist, verhartete, brockelige, dunkel­
braunliche Kotmassen. 1m Bereich der Stenose zeigt sich eine starke zirkulare Wucherung 
der Mukosa und Submukosa ohne Ulzeration, die Randpartien zeigen starkere Wulstung. 
1m ganzen Colon descendens ist die Schleimhaut chronisch verdickt und zeigt eine groBere 
Anzahl unregelmaBig angeordneter und gestalteter, £lacher, zum Teil schiefergrauer Narben 
von verschiedener GroBe. Die Mesenterialdriisen sind in BohnengroBe geschwollen, ziem-, 
lich derb und zahlreich. 

'Anmerkung: Der mikroskopische Befund wird spater ausfiihrlich mitgeteilt. 

II. Die Entstehung der entziindlichen Dickdarm­
geschwiilste. Die Darmphlegmone. 

Die Scheingeschwiilste des Dickdarmes sind stellenweise nur klinisch be­
beobachtet, anatomische Untersuchungen, Autopsien fehlen zum groBen Teil. 
Auf der anderen Seite steht es fest, daB sie das Produkt einer Darmwand~ 
entziindung sind. Wenn wir daher ihr Wesen verstehen wollen, so miissen 
wir uns in erster Linie mit dem anatomisch bEikannten Verhalten dieser Darm­
wandentziindung beschaftigen, wobei esallerdings einigermaBen ermiidend' 
wirkt, daB zwar Sonnen burg und Haim den Versuch machen, schlechtweg 
das Bild einer interstitiellen (Dick-}Darmphlegmone zu zeichnen, im iibrigen 
aber die Neigung vorherrscht, Teilabschnitte fiir sich gesondert zubetrachten. 
1m Interesse der Griindlichkeit werden wir denselben etwas umstandlichen 
Weg der Darstellung nicht vermeiden konnen. 

"Tragt ein Katarrh eitrigen oder schleimig-eitrigen Charakter," schreibt 
Ziegler in seinem Lehrbuch, "so pflegt die Infiltration der Schleimhaut eine 
besonders dichte zu sein und kannstellenweise so dicht werden, daB dadurch 
das Driisengewebe ganz verdeckt wird. Unter diesen Verhaltnissen kommt 
es dann haufig zu partieller Vereiterung der Schleimhaut, wobei das Gewebe 
herdweise abstirbt und sich umfangreiche Geschwiire in der Schleimhaut bilden. 
Die Submukosa ist meist von einer reichlichen Menge von Rundzellen durch­
setzt, in seltenen Fallen bilden sich auch subm:ukoseAbszesse, die spater durch­
brechen und Hohlgeschwiire hinterlassen. Es' kommt ferner auch in seltenen 
Fallen iiber groBere Gebiete ausgebreitete phlegmonose, eitrig-serose Infil­
tration der Submukosa vor." 

Eine ahnliche Darstellung gab schon Rokitansky (1842). 
Damit ist ein typischer Entstehungsweg der Darmwandphlegmone an­

gezeigt; er ist aber nicht der einzige. 
Ergebnisse der Chirurgie. XII. 16 
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1. Verletzungen, Zirkulatiollsstorungen, Fremdkorper. 
Am eiDfachsten liegen die Verhiiltnisse unter den in der Dberschrift be­

zeichneten Bedingungen. 
Eine ditekte Verletzung des Darmes von auBen her wird, nicht operiert, 

eher zu einer todlichen Peritonitis oder zu einem abgekapselten AbszeB fUhren, 
als zu einer Darmwandphlegmone, bei stumpfen Verletzungen ist diese hiiufiger 
zu beobachten, sofern wir wenigstens die feuchte Gangriin des Darmes, welche 
etwa der AbreiBung des Mesenteriums ·folgt, als das Endresultat einer foudroy­
anten Phlegmone betrachten. Dasselbe gilt natiirlich fUr die Absperrung der 
Blutzufuhr aus endogenen Griinden, die Thrombose und Embolie der Mesen­
terialgefaBe, den Volvulus, die eingeklemmte Hernie. Hier ist der Vorgang 
iiberall so, daB auf dem Boden der Ernahrungsstorung die Infektion festen 
FuB faBt und schnell aIle Schichten des Darmes in Mitleidenschaft zieht. Die 
submukOse Infektion mit gleichzeitigem Zerfall der Schleimhaut erstreckt sich 
bei der eingeklemmten Hernie hiiufig an dem zufiihrenden Darm nocheine 
Strecke weit hinauf, oft schon makroskopisch durch graue, schmierige Belage 
der Schleimhaut gekennzeichnet. 

Von entziindlichen Darmwandgeschwiilsten in unserem Sinne kann dabei 
allerdings nicht die Rede sein, weil der ProzeB zu rapide alle Stadien bis zum 
Ende durchlauft, nur bei eingeklemmten Darmschlingen, die vor der Gangriin 
durch rechtzeitigen Bruchschnitt bewahrt blieben, aber doch erheblich in ihrem 
Blutumlauf gelitten hatten, 'sind als Folgen derbe, sklerosierende Entziindungen 
bekannt (Garre, Baisch, Hilgenreiner, Borsetzky). 

Eine indirekte Verletzung - Zerrung der Eingeweide an der Gekros­
wurzel bei einem Sturz - hat Askanazy fUr die Entstehung einer Phlegmone 
am Anfangsteil des Diinndarms verantwortlich gemacht - die Deutung ist 
allerdings etwas unsicher - man miiBte dabei an die Infektion kleiner Risse 
oder Blutaustritte denken, und doch legen wir bei den verschiedensten Magen­
und Darmoperationen, um das Operationsfeld vor Besudelung zu schiitzen; 
Klemmen an, von deren quetschender Wirkung wir uns nach Abnahme leicht 
iiberzeugen k<>nnen, ohne jemals eine Darmphlegmone zu erleben; noch weniger 
sehen wir dieselbe nach unseren operativen Schnittwunden am Magen oder 
Darm. Die Bedingungen fUr eine solche sind jedenfalls trotz der Infektiosi­
tat des Darminhaltes gliicklicherweise selten, und es fragt sich iiberhaupt, 
ob fiir ihr Zustandekommen nicht besondere Virulenz oder Zusammensetzung 
del' Bakterienflora gefordert werden muB; jedenfalls ist es aufgefallen, daB 
man in den spater zu beschreibenden Fallen sogenannter Enteritis phlegmonosa 
mit einer Ausnahme (Holmdahl, Staphylokokken) in allen Beispielen, in 
den en darauf gefahndet wurde, hochvirulente Streptokokken gefunden hat, 
die nicht zum regelmaBigen Bestande des Darminhaltes zu gehoren scheinen 
oder von der anderen Bakterienwelt fiir gewohnlich iiberwuchert werden. 

Zu den traumatischen Insulten des Darmes kann man auch die Dberdeh­
nung rechnen, die nach Kochers Anschauungen durch venose Stauung zu 
einer bekannten GeschwiirRform Veranlassung gibt. Tiefergehende interstitielle 
Entziindungen scheinen ihr aber nicht zu folgen, denn wenn gegeniiber der 
Kocherschen Auffassung, die doch im wesentlichen auf die Annahme eines 
nekrobiotischen Zerfalles hinauslauft, andere Autoren (v. Greyerz, Sauer) 
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mehr das infektiose Moment betonen, so war kriiftige, entziindliche Reaktion 
doch, wie es scheint,·nur in den Sauerschen Fallen ausgepragt, wahrend Prutz, 
Meidner, Holmdahl sie vermiBten und nur von interstitiellen Blutungen, 
Thromben und Odem der Submukosa sprechen. 

DaB eine starke Veratzung der Darmwand wie in dem oben mitgeteilten 
Falle einen starken entziindlichen ProzeB der. Darmwand hervorrufen kann, 
ist verstandlich, auch Lie blein schildert eine ahnliche Beobachtung nach 
Verschlucken eines Hollensteinstiftes. 

Eine etwas groBere Rolle fUr unsere Frage spielt der Insult des Darmes 
durch FremdkOrper, wofiir ich einige Beispiele oben angefiihrt habe. 

Die erst 1909 erschienene Monographie von WoHler und Lieblein 
iiberhebt uns der Verpflichtung eines eingehenden Referats,es geniigen daher 
folgende kurze Bemerkungen: Es ist bekannt, daB Fremdkorper, welche in 
den Magendarmkanal eingedrungen sind, jahrelang symptomlos liegen bleiben 
konnen. In anderen Fallen werd~n sie nach mehr oder weniger groBen Beschwer­
den erbrochen oder sie durchwandern unschadlich den Darm, urn auf natiir·· 
lichem Wege zu erscheinen; sie konnen sich aber auch als gefahrliche Gaste 
erweisen, konnen Ileuserscheinungen liervorrufen, durch AnspieBen grOBerer 
GefaBe zu erheblichen Blutungen fUhren, es kommt auch zu geschwiirigem 
Zerfall der Darmwand, zur Perforation, zu allgemeiner oder zirkumskripter 
Peritonitis. Umhiillt von Adhasionen, oftmals umgeben von Eiter oder ein~ 
geschlossen in halb zerfallene Granulationen kann der Fremdkorper die Bauch­
wand erreichen oder in ein anderes Hohlorgan durchbrechen. Die von oben 
eingefUhrten Fremdkorper· bleiben, wenn sie nicht hindurchpassieren konnen, 
am haufigsten vor dem Pylorus, im Duodenum (Melchior), vor der Bauhini­
schen Klappe und im Cokurn stecken, den Diinndarm durcheilen sie meist 
schnell, doch machen bekanntIich Gallensteine aus vielfach diskutierten Grunden 
hiervon eine Ausnahme. Nicht selten verlieren sie sich in den Wurmfortsatz 
(Sprengel); die meisten von Fremdkorpern hervorgerufenen Perforationen 
hatten denn auch in der Fossa iliaca ihren Sitz und erschienen nicht selten 
unter dem Bilde einer schweren Appendizitis, Wieder in Bewegung gesetzt, 
spieBen sie sich oft noch zum SchluB - wohl jeder hat solche, Falle gesehen -
in der Schleimhaut des Mastdarmes ein und konnen hier recht unangenehme 
periproktitische Abszesse und Mastdarmfisteln nach sich ziehen. 

Jene schon erwahnten Blutungen ereignen sich meist schon durch An­
spieBung groBerer GefaBe des Magens, es kommt aber auch zu blutigen Ent­
leerungen durch geschwiirigen, dekubitalen Zerfall der Darmwand. ,,1m Cokum 
(Wolner und Lieblein) kommt es bei langem Aufenthalte der Fremdkorper, 
besonders der unverdaulichen Nahrungsmittelreste, nicht selten zu zahlreichen 
Geschwiirsbildungen und infolge davon zu narbigen Veranderungen der Schleim­
haut und des submukosen Gewebes, die besonders an der Ileocokalklappe zu 
narbigen Veranderungen fiihren konnen. Auch entziindliche Adh~sionen, 
Knickungen und Verwachsungen des Darmes konnen die Folgen derartiger 
Geschwiirsbildungen sein, wenn sich die entziindlichen Prozesse in der Darm­
wand, die derartige Prozesse immer begleiten, bis auf die Serosa fortsetzen." 

Dringt der ProzeB bis zu dieser Tiefe, so kommt es gleichzeitig zur Ver­
klebung mit der Nachbarschaft, zur Bildung einer entziihdlichen Konglomerat­
geschwulst. 

16* 
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Auf umgekehrtem Wege kann ein von der AuBenseite der Darmwand 
eindringender Fremdkorper zu entziindlichen Veranderungen und zu denen 
einer entziindlichen Darmgeschwulst fiihren. Darunter sind die fiir den Chirurgen 
interessantesten die bei Operationen in der Bauchhohle zuriickgelassenen Gegen­
stande, Tupfer, Gazekompressen, Arterienpinzetten und andere Instrumente, 
hochst unangenehme, fiir den Patienten leider oft todliche, aber trotz aller 
fiir den Operateur damit verkniipften Vorwiirfe nicht gar so seltene Vorkomm­
nisse, zahlt doch die nach W olfler und Lie blein zitierte Statistik von Goer­
lich nicht weniger als 235 in der Literatur beschriebene FaIle auf. Fiihrt 
man in die Bauchhohle einen "Mikulicz-Beutel", so verkleben rings um ihn 
herum die Darme in kiirzester Frist mit einer dichten, zusammenhangenden 
Fibrinschicht, die bei langdauernder Tamponade sich in einheitliches Granu­
lationslager umwandelt, dann entsteht daraus Bindegewebe, schlieBlich nach 
erfolgter Heilung kann dasselbe wieder verschwinden. Das ist der Typ dafiir, 
wie sich die Abkapselung eines aseptischenFremdkOrpers in der Bauchhohle 
vollzieht. Vor einem ratselhaften Naturwunder aber steht man mit der sicher 
beobachteten und experimentell erprobten Tatsache, daB die FremdkOrper in 
den Darm seIber einwandern konnen, und zwar unter Umstanden so unauf­
fallig, daB in den Fallen von Rehn und von Riese, in denen es sich um Ein­
wandern vergessener Gazekompressen handelte, nur wurstformige Darmstiicke 
zu tasten und zu finden waren, die ruhig den Fremdkorper beherbergten. Es 
ist bei der Einwanderung natiirlich unter Mitwirkung der Peristaltik zu Druck­
nekrosen der Wand gekommen, aber erstaunlich bleibt dieser Vorgang der 
Selbstheilung immerhin, um so mehr, als er tatsachlich zur volligen AusstoBung 
des FremdkOrpers durch die natiirlichen Korperoffnungen fiihren kann. In 
den meisten Fallen verlauft der ProzeB allerdings stiirmischer, es bildet sich 
eine machtige Verlotung aller benachbarten Organe, also ein typischer entziind­
licher Darmtumor, der oft Ileus hervorruft und Operation erfordert. 

2. Die Enteritis phlegmonosa. 
Bamberger bezeichnete 1855 mit dem Namen der Enteritis phlegmonosa 

dieeitrige Entziindung aller Schichten der Darmwand; der Name ist fiir eine 
ganz umschriebene Gruppe von Beobachtungen reserviert geblieben, von denen 
wenig mehr als ein Dutzend in der Literatur zu finden sind, die wir aber als 
die am besten und am genauesten studierten Beispiele der Darmphlegmone 
betrachten miissen. 

Nach Leu be entspricht sie in ihrem Charakter der Gastritis phlegmonosa, 
ist als selbstandige Erkrankung auBerordentlich selten, meist eine sogenannte 
metastatische Erkrankung, nimmt ihren Sitz, wie es scheint, am haufigsten 
im Duodenum. Auch im Gefolge heftiger Reizungen der Darmwand und neben 
Darmgeschwiiren findet man zuweilen die submukose Entziindungsform. Wie 
die Gastritis geht auch die Enteritis phlegmonosa in Sklerosierung mit Re­
traktion der Wand oder in Vereiterung aus, indem Abszesse entstehen, welche 
die iiberliegende Schleimhaut perforieren oder mit AbszeBbildungen im retro­
peritonealen Bindegewebe in Beziehung stehen. 

Rudolf Maier beschrieb dagegen 1867 drei FaIle von phlegmonoser Ent­
zilndung des Cokums. Nach ihm findet man in der bald mehr, bald weniger 
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katarrhalisch ergriffenen Schleimhaut des genannten Darmabschnittes kleine 
Hockerchen von roter oder gelblicher Farbung von wechselnder GroBe, senf­
korn- bis erbsengroB. Von weicher Konsistenz sind sie bald scharf umschrieben, 
bald verlieren sie sich, von einem GefaBhof umgeben, mehr diffus in der Um­
gebung. Die solitaren Follikel sind in der Regel nicht verandert. Einschnitt 
in die geschilderten Knotchen ergibt zerflieBliches, mit jugendlichen Zellen 
ausgestattetes Gewebe oder diinnfliissigen Eiter. Die Submukosa ist seros 
durchtrankt, infiltriert. Durch Zerfall dieser Knotchen kommen Perforationen 
der Schleimhaut zustande, vor allen Dingen aber breitet sich die Entziindung, 
die Schleimhaut unterminierend, in der Submukosa aus. Zuweilen geht dabei 
die Schleimhaut auf groBere Strecken zugrunde, es bilden sich Geschwiire, 
die durch streifen- und briickenformige Schleimhautreste voneinander getrennt 
sind. Ausdriicklich trennt Maier diese Mfektionen von dem primaren Schleim­
hautgeschwiir und der primaren Abszedierung der Follikel. Er beruft sich 
auf Rokitansky, der dieselbe Beschreibung liefert und nach dem als Ausgang 
der Erkrankung zunehmende Vereiterung zu beobachten sei oder -bei Hei­
lung - Massenzunahme und Sklerose des submukosen Bindegewebes mit Er­
starrung und RCtraktion der Darmwand. Auch Forster hatte zu jener Zeit 
eine ahnliche Schilderung gegeben. Die Erkrankung ist nach ihm meist meta­
statischen Ursprungs. 

Nach Nothnagel gehort dieser ProzeB als selbstandiges Leiden zu den 
groBten Seltenheiten, werde aber bei anderen DarmerlU-ankungen, nament­
~ch bei verschiedenen Ulzerationsformen, so bei embolischen, dysenterischen, 
tuberkulosen, karzinomatosen Geschwiiren, gelegentlich auch bei Volvulus, 
Invagination und strangulierten Hernien haufiger beobachtet. 

Dementsprechend ist auch, wie bereits bemerkt, die Zahl der als Enteritilil 
phlegmonosa in der Literatur angesprochenen Beobachtungen nur gering, aber 
es fragt sich iiberhaupt, ob man recht daran tut, diese ganze Krankheit~gruppe 
als selbstandiges Gebilde aufrecht zu erhalten, denn wenn urspriinglich an­
genommen wurde, daB die Krankheit sich fast ausschlieBlich auf das Duodenum 
und den obersten Diinndarm erstreckte, so daB ein Fall von Goldschmidt, 
der das Colon transversum betraf, ebenso wie die Beschreibungen von Maier 
gar nicht recht in das Schema passen wollten, so wurden dann doch spater 
auch eitrige Dickdarmentziindungen einwandfrei genug beschrieben, urn von 
der Gruppe nicht ausgeschlossen werden zu konnen. Damit niihern wir uns 
aber den Vorgangen bei der spater zu betrachtenden Kolitis, Perikolitis, Sig­
moiditis usw., und es besteht nur der Unterschied, daB die als Enteritis phleg­
monosa beschriebene Erkrankung allerdings in sehr charakteristischer Weise 
am haufigsten nur den obersten Teil des Diinndarms ergreift, ferner aber, daB 
sie bisher in fast allen Fallen schnell durch Peritonitis (Durchwanderungs­
peritonitis, Holmdahl) oder Allgemeininfektion zum Tode gefiihrt hat. Nur 
ein Fall von Deutelmoser macht eine Ausnahme durch einen etwas protra­
hierten Verlauf. Hier saBen in dem befallenen Duodenum neben der Papille 
zwei Divertikel, wie denn auch bei Ungermann ein solches vorgefunden wurde. 

Jedenfalls miissen uns die recht genau studierten Veranderungen der 
Darmwand in solchen Fallen auch ein Verstandnis fUr die Formen der Dick-
darmphlegmone eroffnen. . 

Ungermann gibt folgendes zusammenfassendes Bild: ein maBig langes 
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Stiick des oberen Diinndarms unterscheidet sich von den normalen Teilen 
durch die Zunahme seines Umfanges, seiner Schwere, seiner Konsistenz, be­
dingt durch eine maBige, Odematos-eitrige Infiltration seiner Wand, vor allem 
der Submukosa. Die Darmwand hat im Querabschnitt oft eine Dicke von 
mehr als 1 cm, ist bald mehr gallertig durchscheinend graugelb, bald von deut­
lich eitergelber Farbe. Das Schleimhautepithel ist zunachst unverletzt,zeigt 
nur sekundare Nekrose, die bei langerer Dauer des Prozesses durch Loslosung 
groBerer oder kleinerer Fetzen zu Geschwiirsbildung fUhren kann. Die Eiterung 
verbreitet sich vorwiegend im engen AnschluB an die Lymphbahnen, dringt 
durch die Muskularis zur Subserosa' oder auch ins retroperitoneale Bindegewebe 
und ins Pankreas. trberall, wo das entziindliche Odem und die Eiterung zur 
Ausbildung gelangt sind, findet sich auch ihr Erreger, der in fast allen Fallen 
konstante Streptococcus pyogenes. 

Hierzu ist gleich zu bemerken, daB nur Holmdahl in seinem Falle Sta­
phylokokken fand, die er fUr den eigentiimlich abgeschwachten Verlauf -
Bildung kleinerer miliarer Abszesse statt diffuser Infiltrationen - verantwort­
lich zu machen geneigt ist. 

Der Verlauf der Krankheit ist, um auch das noch anzufiihren, stets ein 
sehr uncharakteristischer und da Fieber haufig fast ganz fehlt, irrefiihrend, 
so daB der ProzeB wahrend des Lebens bisher noch nicht erkannt wurde .. 

ScheiniB, dessen Arbeit mir leider nicht zuganglich war, ferner Fri­
sing und SjovaUohaben die vorhandenen Beobachtungen gesammelt .. Bei 
der Wichtigkeit des Gegenstandes und bei der Seltenheit des Prozesses ist es 
vielleicht erlaubt, aus dieser letzteren sehr verdienstvollen Bearbeitung die 
angefiihrten Beobachtungen zu entnehmen und sie zu erganzen. 

Auch friihere Autoren faBten den ProzeB, wie bereits mitgeteilt, als meta­
statischen auf, doch wird dies von den meisten anderen bestritten, die ihn 
vielmehr ortlich aus enterogener Infektion entstehen lassen. Die Erklarung 
des Vorhandenseins von Streptokokken im Magendarmkanal, die Art ihres 
Eindringens in die Darmwand, ist allerdings bei der Negierung eines meta­
statischen Prozesses nicht eillfach zu geben, wahrend auf der anderen Seite 
gewohnlich der Nachweis eines primaren Krankheitsherdes nicht zu erbringen 
war. Einige Male wurden kleine Fremdkorper (Knochenstiickchen und Fisch­
graten) im Erkrankungsgebiet gefunden und Frising und Sjovall beschul­
digen als pradisponierendes, die Virulenz verschluckter Streptokokken nicht 
wie sonst abschwachendes Moment den Mangel an Salzsaure, den sie fUr solche 
Falle meist aus dem makroskopischen Befund einer chronischen Gastritis, teils 
aus klinischen trberlegungen erschlieBen. 

1. Belfrage und Hedenius: Mann, 52 Jahre, plotzlieh erkrankt,. Sehmerzen im 
Bauch, Erbreehen, kein Stuhlgang. Gestorben naeh einer Woehe - eiterige Peritonitis, 
Phlegmone im Beginn des Jejunums, 18 em lang. 

2. Askanazy: Mann, 51 Jahre. Sturz mit einem Bein in eine Grube. Von da ab 
Sehmerzen im Leibe. Tod naeh 14 Tagen. Eitrige Peritonitis. Sitz des Prozesses im Darm: 
Pars transversa inf. duodeni und fast 20 em vom Jejunum. ' 

3. Moissejew: Mann, 67 Jahre. Atembesehwerden, Sehmerz in der Seite und 
Husten (akute Pleuritis). Temperatur 370. Krank seit unbekannter Zeit. Tod. Sitz des 
Prozesses im Darm und die ersten 40 em des Jejunums, Maximum 20 em unterhalb des 
Duodenums. Fibrinos purulente Peritonitis. Streptokokken. 

4. Hoffmann (zit. naeh Deutelmoser): PhlegmOnOse Entziindung im obersten 
Teile des Diinndarms. Ausdehnung besehriinkt auf einen Absehnitt von 5 em. Eitrige 
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Peritonitis. 1m Schnittpraparat Streptokokken. Mukosa unversehrt, am meisten infiltriert 
ist die Submukosa, dann die Muskularis. 

5. Deutelmoser: Mann, 21 Jahre. 14 Tage vorher erkrankt, Schmerzen im Epi­
gastrium, Ikterus und nicht blutigem Erbrechen. Stuhl diarrhoisch. Druckempfindlichkeit 
im oberen Teile des B3.uches, starker rechts als links. Empfindliche Resistenz im Meso­
gastrium. Anhaltendes Erbrechen. Temperatur afebril, PuIs zwischen 70 und 80. Tod 
'nach einigen Tagen. Sitz des Prozesses im Duodenum, Maximum urn die Papille Vateri. 
Caput pancreatis Odematos, ebenso retroduodenales Bindegewebe. Lymphdriisen vor der 
Aorta eiterdurchtrankt. Streptokokken. 

6. Deutelmoser: Mann, 80 Jahre, wegen Apoplexie ins Krankenhaus aufgenommen. 
Nach vier Wochen Exitus. Nebenbefund bei der Sektion: eitrige Peritonitis. Sitz des 
Prozesses am Pylorus und Duodenum, dessen Serosa von sulziger, odematoser Beschaffen­
heit. Beirn Einschneiden in das Gewebe triibe, flockige, gelbe Fliissigkeit. Zwei Divertikel 
ncben der Papille. 

7. M. Callum: Mann, 75 Jahre, vor drei Wochen von einem Wagen iiberfahren. 
Schwere Kopfverletzungen, Leibschmerzen. Eines Morgens akut erkrankt mit heftigen 
Schmerzen im oberen Teile des Bauches und unaufhorlichem Erbrechen gallig gefarbter, 
schwach fakulent riechender Massen. Starke Verstopfung. Probelaparotomie. ProzeB be­
ginnt 5 cm unterhalb des Pylorus und erstreckt sich 30 cm weit Maximum 15 cm unterhalb 
des Pylorus. Geringe lokale peritonitische Reizung, Infiltration des benachbarten Binde­
gewebes. Zahlreiche Streptokokken. 

8. Unger mann: Mann, 60 Jahre. PlOtzlich erkrankt nach FischgenuB mit Er­
brechen, heftigen Bauchschmerzen und Krafteverfall. Stirbt komatos am dritten Krank­
heitstage. Diagnose: Intoxikation. Erkrankt: Duodenum und die nachstliegenden Teile 
des Pylorusteiles des Magens und der Flexur. duodenojejunale, am starksten in der Pars 
descendens duodeni. Divertikel in der Nahe der Papille, darin zwei spitze Knochelchen. 
Odem im Pankreaskopf und noch starker in dem umgebenden Bindegewebe, ebenso am 
Mesenterium hinab und in die Porta hepatis hinauf. In der Leber Eiterzellen, in der 
Caps. Glissoni - diffuse eitrige Peritonitis. 

9. Taylor und Lakin: Frau, 66 Jahre. Wahrend einiger Jahre gallensteinleidend. 
36 Stunden vor der Aufnahme Bauchschmerzen und heftiges Erbrechen. Puls 124, klein 
und schwach. Temperatur F. 101. Undeutliche Schwellung in der Pankreasgegend. Diagnose 
Pankreatitis. Operation. Tod nach drei Tagen. Sektion: Sitz Pars descendens duodeni. 
Eitrige Infiltration des Pankreaskopfes mit Nekrose der Driisenelemente. Eitrige Perito­
nitis. Reinkulturen von Bact. coli aus der Darmwand. Xtiologie: Eine Fischgrate wird 
mit dem einen Ende 1/2 Zoll unterhalb der Pap. Vateri mitten in dem infiltrierf..t\n Gebiet 
gefunden. 

10. Frising und Sjovall: Frau, 57 Jahre. 24 Stunden vor der Aufnahme erkrankt 
nach FischgenuB mit heftigen Bauchschmerzen, wiederholtem Erbrechen und Schiittel­
frost. Mit schlechtem Aligemeinbefinden aufgenommen. Temperatur 38,5. Entsprechend 
dem DuodenUm druckempfindliche Resistenz. Diagnose: Akute Pankreatitis. Operation. 
Zustand des Darmes wird erkannt. Hintere Gastroenteroanastomose. 10 Stunden nach 
der Operation, 20 Stunden nach der Erkrankung stirbt Patientin. Sektion: Erkrankt 
Duodenum und einige Zentimeter des Jejunums, Pankreaskopf stark, retroduodenales 
Bindegewebe etwas eiterinfiltriert. Makroskopisch konstatierbar leichte peritonitische 
Reizung. Bakterienbefund mikroskopisch: auBerordentlich zahlreiche Kokken, zum groBeren 
Teil, vielleicht ausschlieBlich, Streptokokken. Atiologie: Wohlerhaltene Fischgrate wird 
lose liegend irn Duodenalinhalt gefunden. 

11. Frisingund Sjovall: Frau, 73 Jahre. Chronischgeisteskrank,dement, unsauber 
beirn Essen. Akute Erkrankung mit starker Beeinflussung des Allgemeinzustandes, Ikterus, 
wiederholtes Erbrechen. Rigiditat der Bauchmu!!kulatur. Keine deutliche Empfindlich­
keit. Tod binnen 24 StUDden. 

Sitz des Prozesses im Duodenum und 1 cm des Jejunums. Pars descendens duodeni 
am starksten verandert. Hier findet sich ein Divertikel dicht oberhalb und rechts von der 
Pap. Vateri und an dem TIbergange zwischen diesem uud der Papille finden sich reichlich 
polynukleare Leukozyten in der Mukosa. Pankreaskopf und benachbartes retroperitoneales 
Bindegewebe stark eiterinfiltriert. Keine peritoneale Reizung. Bakterienbefund: auBer­
ordentlich zahlreiche Streptokokken. 



2'48 Alexander Tietze: 

. 12. Matthes: 53jahrige Frau wird mit Aszites und Leberschwellung in das Kranken­
haus aufgenommen. Wiederholte Punktionen und Kapillardrainage der geschwollenen 
Beine. Erysipel. Exitus. Fibrinose Pleuritis. Starke Schrumpfung der Leber mit aus­
gedehnten Regenerationen, hochgradige Milzschwellung, Aszites, diffuse. eitrige Bauch­
fellentziindung und eine phlegmonose Entziindung des gesamten Intestinaltraktus von 
der Kardia bis zum Rektum. Der ganze Diinn- und Dickdarm ist auBerordentlich schwer 
und zeigt beim Befiihlen eine eigenartige Starre und Steifheit. Die Schleimhaut ist iiberal! 
enorm verdiekt und sehr stark geriitet Submukosa zeigt ein flockiges Aussehen. 1m Be­
reiche des Jejunum, C6kum und Colon ascendens zeigt sie eine weitere Veranderung inso­
fern, als sie von einem eitergelben, dicklichen Saft durchtrankt ist Diese Partien sind 
auch ganz besonders starr und verdickt. Die Wand des Jejunums miBt in seinem Anfangs­
teil, etwas unterhalb der Papille auf einem Querschnitt 1 cm, sein Umfang betragt hier 
7 cm, weiter abwarts sogar 9 cm. Die starre eitrige Infiltration erstreckt sich iiber eine Lange 
von 31 cm. Dann beginnt sie ganz allmahlich sich zu verringern und verliert sich mit 44 cm 
fast ganz. Weiter abwarts ist die Schleimhaut des Diinndarms dunkelrot gefarbt, die Sub­
mukosa sulzig getriibt. Die Wandung ist auch hier verdickt und zeigt eine deutliche Starr­
heit, wenn auch nicht so hochgradig wie oben, die Wand des Cokums ist ganz enorm ver­
diekt, sie miBt auf dem Querschnitt stellenweise volle 3 cm, der Umfang betragt 161/ 4 cm. 
Die Wand des Colon ascendens hat einen Querdurchmesser von 1 cm. Auch hier laBt sich, 
wie beirn Jejunum, die allmahliche Abnahme der eitrigen Durchtrankung abtasten inso­
fern, als die Rigiditat der Darmwand nach unten hin langsam abnirnmt, aber sich doch 
bis zum Rektum erstreckt. Auch die Magenwand ist steif und verdickt. Die Verdickung 
riihrt hauptsachlich von einer Vereiterung der Submukosa her, die ein eigentiimlich gelb­
weiBes Aussehen zeigt. Die Schleirnhaut ist geschwollen, intensiv geriitet, mit vereinzelt 
kleinen Blutungen. Die Veranderungen sind am intensivsten am Pylorus und gehen von 
hier aus auf das Duodenum iiber, dessen Wand ebenfalls verdickt ist und auf dem Durch­
schnitt ein triib graugelbes Aussehen zeigt. Pankreas zeigt keine Veranderungen. Mesen­
terium sehr stark und dick infolge einer starken, seros-eitrigen Durchtrankung, die dem 
Gewebe betrachtliche Starre und sulzige Beschaffenheit verleiht. Sowohl die retroperi­
tonealen . wie mesenteriAlen Lymphdriisen sind stark angeschwollen und gerotet. Aus­
strichpraparate aus dem Gewebssaft ergeben Streptokokken. Mikroskopisches Bild zeigt 
dieselben Veranderungen wie bei Askanazy. Die grob erhaltenen Driisenschlauche sind 
mit Leukozyten gefiillt. Solche durchsetzen auch die ganze Schleirnhaut, die Muscularis 
mucosae, ganz besonders reichlich die Submukosa, dringen zwischen die Muskelbiindel 
der Muskularis in ihrer ganzen Breite und finden sich auch in geringerer Menge in der Serosa 
vor. Stellenweise sind die Eiterzellen so dicht gedrangt, daB man vor ihnen das Grund­
gewebe nicht mehr erkennen kann. An einzelnen Stellen des Praparates sieht man zwischen 
den Zellen Kokken liegen, die sich teils als Diplokokken, teils auch in geschlangelten Kokken 
gruppieren. Besonders reichlich zeigen sie sich in den nach Gram gefarbten Praparaten, 
in denen sie teils vereinzelt auftreten, teils massenhaft im ganzen Gesichtsfeld zu finden 
sind. Matthes nimmt an, daB es sich urn eine metastatisehe Entziindung von dem Ery­
sipel aus gehandelt hat, und fiihrt drei Beobachtungen von Sch morl an, in welchen sich 
hei puerperaler Endometritis diphtherica bzw. purulenta Phlegmonen im obersten. Ileum 
fanden, die wohl mit Sicherheit als metastatische aufzufassen waren und sich nicht per 
contiguitatem fortgepflanzt hatten. 

Dazu wiirden dann noch zu rechnen sein die bereits den genannten Autoren be­
kannten Falle von Goldsch mid t und von Orth, die beide Dickdarm betrafen. 

13. Goldschmidt: 41 Jahre alteFrau. BreiteKondylome am Anus und nassende 
Papeln. Pneumonic. Peritonitis. Exitus. Querkolon erweitert bis zum Ringsumfang 
von 30 cm, in seiner Mitte wohlerhaltene Schleimhaut. Rechts und links davon fehlt die­
selbe. Innenflache des Darmes glatt, tails pigmentiert, teils blaBgelb, teils blutig suffun­
diert, in groBer Ausdehnung eitrig infiltriert. An verschiedenen Stellen die Serosa stark 
verdiinnt, an einer perforiert. 

14. Orth: 1m AnschluB an eine Leberzirrhose, die noch dadurch ausgezeichnet 
war, daB weder Alkoholismus noch Syphilis nachweisbar war, fand sich cine ausgedehnte 
Phlegmone des Darmes. Protokoll: Darm enthalt reichlich breiigen, braunlich grauen 
Kot. Die Wand, vor allem des Dickdarms, auffallend verdickt. Submukosa und Mukosa 
geschwollen, schwappend, gerotet. Ferner folgende: 
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15. Neupert: 55 Jahr alter Mann, mit Peritonitis in das.Krankenhaus Westend 
aufgenommen. Unter der Annahme einer vom Wurmfortsatz ausgehenden Peritonitis 
wird die BauchhOhle in der lleocokalgegend eroffnet. Triibes Exsudat. Proc. vermiformis 
nur sekundar entziindet. Bei der Absuchung der Bauchhohle fanden sich an der obersten 
Jejunumschlinge sehr schwere Entziindungserscheinungen. Von der Flexura duodeno­
jejunalis an war der Darm hochgradig verdickt und gerotet in einer Lange von etwa 50 cm. 
An der Konvexitat der Darmschlinge fanden sich drei etwa pfennigstiickgroBe, griingelbe 
Stellen nahe der Perforation. Die ganze entziindete Darmpartie war infolge der ooematosen 
Infiltration derartig stark, daB sie vollig unbeweglich war. Der "Obergang zu normalem 
Darm erfolgte ohne scharlen Absatz ganz allmahlich; der Tod trat nach 24 Stunden ein. 
Sektion: Ausgebreitete Phlegmone der Darmwand. An einzelnen Stellen war es bereits 
zur Nekrose gekommen. Inmitten der entziindeten Schleimhaut ein vollig nekrotischer 
Darmtumor von etwa KirschgroBe, dessen Beschaffenheit nicht mehr festgestellt werden 
konnte. In der Darmwand zahllose Streptokokken. Atiologie des Falles ist vollig dunkel. 
Moglicherweise ist die Phlegmone von einer Ulzeration ausgegangen. 

Bald darauf beobachtete Neupert einen zweiten ganz ahnlichen Fall von Phleg­
mone des ganzen Duodenums und des obersten Jejunums. Eine Ursache fiir die Erkrankung 
war auch hier nicht zu eroieren. Die Prognose ist absolut schlecht, weil es bisher nicht 
moglich war, die Diagnose vor dem Eintreffen der Peritonitis zu stellen. Die Eroffnung 
des Darmes hat nur einen voriibergehenden Erfolg. 

16. Sonnenburg: Er operierte eine Patientin wegen einer akuten rezidivierenden 
Appendizitis mit leichter Peritonealreizung, verhiiltnismaBig hoher Leukozytose (28 000), 
maBigem Fieber und PuIs. Nachdem der Wundverlauf in den ersten Tagen unter Riick­
gang. der entziindlichen Erscheinungen tadellos war, traten plotzlich unter Sinken der 
Leukozytose und Steigen des Arnethschen Blutbildes, Steigen der Temperatur und des 
Pulses schwere septische Erscheinungen auf. Die Patientin wurde unbesinnlich und starb 
innerhalb 24 Stunden. Bei der Sektion bnden sich an der Operationsstelle keine Ver­
anderungen. 1m kleinen Becken fand sich eine Partie des Diinndarmes stark injiziert, 
starrwandig, mit Fibrin belegt; die Mesenterialdriisen waren stark geschwollen, bis zu 
iiber HaselnuBgroBe, ganze Pakete sich knollig anfiihlend. Diese waren auch im Meso­
kolon noch vorhanden, besonders in den unteren Partien. Der Uteros und die Adnexorgane 
braunrot verfarbt, aber ohne Verwachsungen. Der kranke Darmteil aufgeschnitten, war 
ungemein phlegmonOs verandert und mit dickem Schleim belegt,der sich gar nicht weg­
wischen lieB. Auch im Magen war die Schleimhaut mit groBeren und kleineren Hamor­
rhagien versehen. In den iibrigen Organen nichts Bemerkenswertes. 

17. Wilke: Umschriebene Phlegmone der Duodenalwand als Ausgangspnnkt einer 
diffusen Peritonitis. 32jahriger Mann, Laparotomie. Peritonitis ohne erkennbaren Aus­
gangspunkt. Sektion: An der Appendix Spuren friiher iiberstandener Entziindung in 
Form zarter, bindegewebiger Strange und Verwachsungen mit dem Cokum, doch war die 
Schleimhaut blaB, mit reichlich schilfrigen Follikeln, Lumen weit, Wandung etwas derb, 
jedenfalls war sie nicht der Ausgangspunkt. 

Duodenum: 2 cm oberhalb der Papille, etwas lateral von ihr, aber noch in der hin­
teren Duodenalwand gelegen eine pfenniggroBe ronde Stelle, wo die leicht gelblich gefarbte 
Schleimhaut sich von der verwaschen rot gefarbten Umgebung abhob. Stelle erhebt sich 
plateauartig. Durchschnitt: Submukoses Gewebe verdickt, gequollen, beinahe etwas 
schwappend, von blutigen und gelblichen Streifen durchzogen. 

Mikroskopisch: Die Zottenenden fehlen, hier und in der nachsten Umgebung Kern­
farbung aufgehoben. Bereits zwischen den einzelnen Tubulis der Brunnerschen Driisen, 
vor allem aber in den tieferen Lagen der Submukosa, fand sich eine ganz ausgesprochen 
eitrige Infiltration mit reichlicher Fibrinbildung, die die Submukosa ganz unregelmaBig 
auseinandergetrieben hatte. Sie lieB sich durch die Muskelschichten innerhalb der Lymph­
spalten verfolgen, das angrenzende Pankreas war nicht beteiligt. In Gram-Praparaten 
Streptokokken in der Schleimhaut und im Infiltrationsbezirk, an ersterer Stelle reichlicher. 

Art der Entstehung unklar. In den Lungen war eine tuberkulose ZerfallshOhle 
mit Streptokokken. Kann fiir enterogenen und hamatogenen Weg sprechen, das Vorhanden­
sein reichlicher StreptQkokken in der Schleimhaut mehr fiir den ersteren. 

18. Holmdahl: 34jahriger Mann. Friiher stets gesund gewesen; erkrankte ganz 
plotzlich mit heftigen Bauchsymptomen: heftige anhaltende Schmerzen im ganzen Bauche, 
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hauptsachlich in der Nabelgegend. Nach einigen Stunden Erbrechen, das nach einem 
Tage fakal wurde. Nach zwei Tagen ins Krankenhaus eingeliefert. Kleiner PuIs, Tem­
peratur 37,9. Allgemeine Peritonitis. Die Operation stent den Ausgang der Peritonitis 
nicht fest. Tod am nachsten Tage. 

Anatomisches: Eine iiber die ganze Bauchhohle ausgebreitete fibrinoseitrige Peri­
tonitis. Einige Dezimeter unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis ist die Darmwand 
auf einer Strecke von 4 cm betrachtlich geschwollen. Die Veranderung ist durch eine rings 
urn die ganze veranderte Darmpartie herum vorhandene, in der Submukosa belegene, 
herdformige, eitrige Infiltration verursacht. Die zentralen Teile der Herde sind in nekroti­
schem Zerfall begriffen und an mehreren Stellen haben sie die sonst normale Mukosa durch­
brochen. Die wohlerhaltenen Muskelschichten zeigen eine diffuse Infiltration von ent­
ziindlichen Zellelementen, die deutlich in den Lymphraumen vordringen und das ver­
dickte subserose Gewebe enthalt groBe Mengen von diesen Zellen, unter denen Eiterkorper­
chen in groBer Anzahl vorkommen. In den zentralen Teilen der Eiterherde kommen Kokken 
in groBer Anzahl vor, die fast ausschlieBlich aus Staphylokokken bestehen. AuBerhalb 
dieser Taile werden Kokken nur ausnahmsweise angetroffen. Das mesenteriale Gewebe 
ist wenig verandert. Das ganze Ileum ist Sitz einer ausgebreiteten, oberflachlichen, di­
phtheritischen Veranderung, die ausschlieBlich an den Gipfelpunkten der hier reichlich 
vorkommenden Schleimh9-utfalten lokalisiert ist. 

19. W. Miiller: Mann, 51 Jahre alt; plotzlich heftige Schmerzen im Bauch, be­
sonders in der rechten unteren Halfte. Bauch aufgetrieben, empfindlich, namentlich am 
Mac Burneyschen Punkt. Diagnose: Perityphlitis. Laparotomie. Am Appendix kein 
Befund. Triib seroses Exsudat im Becken. Nachsten Tag gestorben. 

Sektion: Beim Durchschneiden des Mesenteriums tritt im Bereich einer hohen.Jeju­
numschlinge zwischen den Mesenterialblattern etwa 100 ccm dicker, rahmiger, gelbtriiber 
Eiter hervor. Die Wandungen des Jejunums sind im Bereich dieser eitrigen Infiltration 
deutlich verdickt und fiihlen sich prall Odematos an. Nach Aufschneiden dcs in diesem 
Bereich 15 cm lichte Weite messenden Darmes erkennt man, daB sich zwischen den einzelnen 
Darmfalten und auf diesen selbst zahlreiche, meist linsengroBe, scharf umschriebene, gelb­
lich griine Herde befinden, die, in der Darmwand sitzend, zum Teil gegen das Lumen durch­
gebrochen sind, so daB der in ihnen enthaltene zahe gelbe Eiter ausbricht. Nach dem 
Wegwischen des Eiters. bleiben kleine, glattwandige AbszeBhohlen zuriick. Dieses phleg­
monose Infiltrat erstreckt sich auf eine etwa 25 cm lange Strecke. Die von Abszessen freie 
Schleimhaut ist in diesem Bereiche von glasig Odematoser Beschaffenheit. 

1m mikroskopischen Praparat faUt die bedeutende Dichte der Submukosa auf. Die 
Verdickung besteht im wesentlichen aus einer dichten Infiltration mit polynuklearen Leuko­
zyten. Zahlreiche grampositive Streptokokken und ebensolche Stabchen. Infiltration 
hort vor der Muskularis auf. Ein von Holmdahl erwahnter Fall von Miiller war mir 
nicht zuganglich. 

3. Prim are Typhlitis und Aszendenskolitis . 
. Mit dem 1838 von Albers aufgestellten Begriff einer Typhlitis stercoralis 

wurde allmahlich so griindlich aufgeraumt, daB das Vorkommen einer pri­
maren Typhlitis iiberhaupt geleugnet und aIle in der rechten Fossa iliaca auf­
tretenden Entziindungen auf eine Erkrankung des Wurmfortsatzes zuriick­
bezogen wurden. 

Sprengel: "Die entziindlichen Prozesse der rechten Darmbeingrube 
nehmen vom Wurmfortsatz ihren Ursprung, die Typhlitis stercoralis spielt in 
der Pathogenese der Appendizitis keine Rolle." Allerdings erwahnt auch Spren­
gel FaIle, in denen bei intaktem Wurmfortsatz das C6kum perforiert gefunden 
wurde, Beobachtungen, wie sie von Albers, Einhorn, Langhals, Rei­
singer, Jordan, Sick, Sonnenburg beschrieben worden waren. Er meint 
aber, daB hierbei trotz gegenteiliger Versicherung Tuberkulose und Lues nicht 
immer auszuschlieBen waren und daB in anderen, so in dem Falle Sonnen-
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burg, vielleicht mechanische Momente (Darmwandbruch in einem paracokalen 
Rezessus) angeschuldigt werden muBten, auch konne ein chronisch ulzerativer 
ProzeB von anderwii.rts bestehender Eiterung hergeleitet sein. Er selbst fand 
bei der Operation einer 61jii.hrigen Dame, die unter akuten Bauchsymptomen 
erkrankt war, und bei der man am dritten Tage, in der Blinddarmgegend eine 
Resistenz nachweisen konnte, an dieser Stelle unmittelbar hinter den Bauch­
decken einen schlaffen AbszeB, aus dem sich ein ziemlich groBer, gangranoser 
Fetzen entloorte. Cokum an zwei Stellen in FiinfmarkstiickgroBe perforiert, 
mit dem AbszeB breit kommunizierend. Eine weiter nach unten liegende kleine 
Offnung im COkum wurde fiir die Eintrittsstelle der zerfallenen Appendix 
gehalten. Tod nach U Tagen. Sektion ergibt mehrere groBe Perforationen 
des Rektum, nicht durch maligne Erkrankung bedingt. Von hier aua hat sich 
ein AbszeB unter reichlicher Verlotung der Diinndarmschlingen intraperitoneal 
der vorderen Beckenwand anliegend, nach oben entwickelt und schlieBlich 
das Cokum an mehreren Stellen perforiert. DaB die Wand des letzteren von 
auBen nach innen durchbrochen war, konnte man aus dem wesentlich gerin­
geren Defekt der Schleimhaut im Verhiiltnis zur AuBenflache mit Sicherheit 
entnehmen. 

lch glaube, daB die Meinungsverschiedenheiten hauptsachlich wohl durch 
das Bestreben hervorgerufen worden sind, die in der rechten Unterbauch­
gegend auftretenden Entziindungen einheitlich zu erklaren und in dem schon 
von Albers begangenen· Irrtum an denselben dem Typhlon einen hervor­
ragenden Anteil einzuraumen. Dazu hat wohl auch das ungliickselige Bei­
wort stercoralis beigetragen, welches von vornherein eine ~timmte atiologische 
Anschauung festlegte. Es ist ja nun gar kein Zweifel an dem machtigen tJber­
wiegen der Appendizitis. Trotzdem ist eine primare Typhlitis gleichfalls nicht 
zu leugnen. Warum sollte denn das Typhlon das einzige Organ im Korper 
sein, das nicht primar zu erkranken imstande ware! 

Zuerst hat wohl Jordan in einer groBeren Arbeit die in der Literatur 
zerstreuten FaIle gesammelt und kritisch untersucht, wobei er allerdings zu 
dem SchluB kommt, daB der strikte Beweis fiir das Vorkommen einer ein­
fachen akuten Typhlitis noch nicht erbracht sei, da ein solcher an die genaue 
makroskopische und mikroskopische Untersuchung der Cokalwand wiihrend 
des AnfaUes oder kurz nach Ablauf desselben gekniipft sei. An diesem Be­
weise habe es aber bisher gefehlt. Er selbst sucht diese Liicke durch Mitteilung 
eines einschlagigen Falles zu erganzen. 

Bei dem lOjahrigen Madchen, bei welchem die Diagnose auf eine im 
Ablauf begriffene akute Appendizitis gestellt wurde, fand sich ein untereinander 
und mit dem Cokum verwachsenes Konvolut von Diinndarmschlingen, kein 
Exsudat. Appendix war vollig frei. An der Vorderwand des ziemlich stark 
ausgebildeten Blindsackes, entsprechend der Stelle der friiheren Darmver­
wachsungen, eine zweimarkstiickgroBe Schwarte und im Bereich derselben eine 
derbe, bis zur Schleimhaut durchgreifende, iiber 1/2 cm dicke Infiltration der 
Cokalwand. Die Palpation macht das Vorhandensein eines Schleimhautge­
schwiirs wahrscheinlich. Resektion der erkrankten Cokalpartie. Resektions­
stelle lag etwa 2 cm nach auBen von der Basis des resezierten Wurmfortsatzes 
Das resezierte Darmstiick zeigt ein 21/2 cm langes und 1/2 cm breites, flachef:; 
Geschwiir mit glattem Grunde und mehreren polyposen iiberhangenden Schleim-
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hautexkreszenzen. Derbe, bis zur Serosa reichende Infiltration. Mikroskopisch 
keinerlei Zeichen von Tuberkulose, starke kleinzellige Infiltration, die in der 
Mukosa und im submukosen Bindegewebe am starksten ist, durch die Musku­
laris zur Serosa reicht und in fibrinose Membranauflagerung an letztere iiber­
geht. In der Infiltrationszone lieBen sich Staphylokokken nachweisen. 

Einen immerhin ahnlichen Fall beschrieb spater Sick, dem nur des­
wegen nicht die gleiche Bedeutung wie dem Jordanschen zukommt, weil 
das Geschwiir, welches die Darmwand soweit durchbrochen hatte, daB durch 
die Serosa der Inhalt des Ookums durchschimmerte, nicht exzidiert, sondern 
nur iibernaht wurde. 

Literaturiibersicht und vier eigene FaIle bringt dann W. Ropke, der 
auslosende ProzeB muBte hier aIlerdings etwas ungewiB bleiben, weil das Ookum 
zwar inspiziert, aber nicht eroffnet wurde. Ich fiilire die FaIle von Ropke 
aber an, weil sie fUr die uns interessierende Erkrankung gute anatomische 
Bilder geben. 

Fall 1 : Hugo F., 33 Jahr~. Friiher gesund. Erkrankte vor 24 Stunden mit Schmerzen 
im ganzen Unterbauch und Erbrechen. Kein Stuhl. Schmerzen lokalisieren sich all­
mahlich rechts. Temperatur 37,2. PuIs 84. Unterbauch etwas meteoristisch, nach innen 
von der Spina druckempfindlich. Kein Tumor zu fiihlen. Operation: Viel klarer ErguB 
im Bauche. Cokum in seiner vorderen und hinteren, unteren und auBeren Partie derb 
infiltriert. Leicht fibrinos belegt; nach oben grenzt die entziindete Partie des Cokums 
deutlich gegen das gesunde Kolon abo Appendix odematos; wird entfernt, erweist sich 
als gesund. SchluB der Bauchhohle. Glatter Heilungsverlauf. Nach drei Monaten steUt 
sich Patient vor, weil er wieder einmal Leibschmerzen gehabt hat, ohne Erbrechen. Kein 
pathologischer Befund .. 

Fall 2. Alfred W., 16 Jahre. Seit drei Tagen Schmerzen; erst im ganzen Leib, 
dann. unten rechts, mit Ubelkeit, aber ohne Erbrechen. Seitdem Stuhlverhaltung. Tem­
peratur normal, PuIs 72. In der Ileocokalgegend schmerzhafte Resistenz. Operation: wenig 
klarer ErguB im Bauche. Cokum odematos, teigig anzufiihlen. Wand lateral von der 
vorderen Tanie verdickt. Die ooematose Schwellung geht noch eine kurze Strecke auf 
das Colon ascendens iiber. Appendix sieht gesund aus, ist vollig frei von Entziindung. 
Wird entfernt. SchluB der Bauchhohle. Reaktionsloser Verlauf. 

Fall 3. Marie S., 29 Jahre. Vor vier Tagen mittags mit Schmerzen in der rechten 
Bauchseite erkrankt, ohne Erbrechen, seitdem dauernd Schmerzen. Bauch weich. Tem­
peratur 38,6, PuIs 98. Druckschmerz neben der Spina. Tumor zu fiihlen. Operation: 
Entziindliches, gedrehtes Netz, mit dem vorderen und seitlichen Peritoneum verklebt, 
ebenso mit dem darunter liegenden Cokum. Die vordere auBere Wand des Cokums mit 
Fibrin belegt, schwer entziindet. Haustren fest untereinander verbacken, werden gelost, 
ebenso die anderen Verklebungen. Entziindung greift auf die Basis der Appendix iiber; 
diese ist in toto etwas mehr als normal injiziert, liegt frei nach hinten medialwarts. Mikro­
skopisch normal. Ungestorter Verlauf. 

Fall 4, Hermann G., 37 Jahre. Vor fiinf Jahren heftige Schmerzen in der rechten 
Unterbauchseite, ins rechte Bein ausstrahlend. Daneben Diarrhoen, niemals Verstopfung. 
Dann zwei Jahre Ruhe. Wahrend der Arbeit ein neuer Schmerzanfallmit Diarrhoe. Schmerzen 
im Bein. Seitdem ofters Bauchschmerzen und Diarrhoe. Appetitlosigkeit, Abmagerung. 
Vor 24 Stunden plotzlich heftige Schmerzen in der rechten Unterbauchseite. Kein Er­
brechen. Keine Blasenbeschwerden. Temperatur 37,9. PuIs 104. Leib etwas aufgetrieben, 
Muskelspannung in der Cokalgegend, kein Tumor, starke Druckempfindlichkeit. Operation: 
Ergibt viel geruchlosen Eiter im freien Bauchraum. Appendix frei, stricknadeldiinn, in 
ganzer Lange obliteriert. Laterale Cokalwand schwer entziindet, infiltriert, mit eitrig­
sulzigen Belagen. Das unterste Ileum ist mit der entziindeten Partie des Cokums verklebt, 
in einer Lange von 10 cm entziindet. Dann scharfer Ubergang in normalen Darm. Colon 
ascendens frei von Entziindungen. Appendix entfernt. Drainage der Bauchhohle. Heilung 
ohne Storung. 
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Auch Kuttner war in seiner Arbeit iiber Pseudoappendizitis fiir die 
Existenz einer primaren Typhlitis eingetreten. Ergebnisreich in bezug auf 
Kasuistik und Literatur sind femer die Arbeiten von Franziska Cordes, 
Pal, Pallin, Obal, Raim, Bittorf, Mandel. 

Pallin gibt an, etwa 40 Falle von primarer Typhlitis in der Literatur 
gefunden zu haben. Wahrend man in einem Teil derselben die primareTyphlon­
erkrankung aus dem Befund eines normalen Wurmfortsatzes und dem Vor­
handensein entziindlicher Membranen am Blinddarm erschlossen habe, hatte 
es sich bei der Mehrzahl um abgegrenzte illzerationen bzw. Perforationen des 
Cokums gehandelt, ebenfalls bei intaktem Wurmfortsatz, und zwar seien ent­
weder alte Leute betroffen worden mit chronischer Verstopfung - oder im 
Gegenteil junge, oft sogar unter 20 Jahren, bei denen aber vorangegangene 
Erscheinungen eines akuten Dickdarmkatarrhs auf eine Infektion des Darm­
abschnittes hingewiesen hatten. 

Interessant ist auch die Arbeit von Raim, welcher unter ausfiihrlicher 
Wiedergabe der aus der Literatur gesammelten Falle den Nachweis erbringt, 
daB eine primare Erkrankung des Typhlons nicht nur keineswegs zu den Selten­
heiten gehore, sondern daB sie auch alle Formen anzunehmen vermoge, unter 
welchen wir auch die Appendizitis beobachten; hier wie da sehen wir illzera­
tionen, Gangrlin, Perforationen, perikolitische Abszesse, Peritonitis. Beachtens­
wert unter den Fallen mit Peritonitis sind besonders jene, allerdings von anderer 
Seite als ungeniigend aufgeklart bestrittene, bei denen es sich nicht um Per­
forationen handelte, sondem die eigentiimliche Form der Durchwanderungs­
perityphlitis vorlag. (Baumler, Bittorf, Sonnenburg; siehe auch die 
Arbeit von Erkes: Vber Durchwanderungsperitonitiden bei Erkrankung der 
Darmschleimhaut. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 146, S. 377.) 

Es wiirde zu weit fiihren, aIle einschlagigen Beobachtungen aus der 
Literatur anzufiihren, daher sollen nur noch wenige wichtige Befunde mit­
geteilt werden. 

Friedrich: Demonstriert zwei Kranke, einen 14jahrigen Knaben und einen 63jah­
rigen Mann, welche mit akuter Colitis perforativa des Colon ascendens eingeliefert, sofort 
operiert und der Heilung zugefiihrt wurden. In beiden Fallen hatten die Perforations­
symptome ziemlich akut eingesetzt und unter hohem Fieber zu einer ausgedehnten Infil­
tration der rechten Bauchseite gefiihrt, welche nach hinten bis zur Wirbelsaule reichte. 
Die klinischen Symptome entsprachen denen einer Appendizitis. Gemeinsam war beiden 
der Mangel an peritonealen Symptomen, das Vorhandensein eines leichten, rechtsseitigen 
Bauchwandodems, eine gleichmaBig nach der Mittellinie zu in der Mamillarlinie sich be­
grenzende und lateral bis zur Nierengegend reichende Resistenz, das Vorhandensein blutigen 
Durchfalles. Die Freilegung der seitlichen Kolonwand bis zur Nierengegend zeigte in beiden 
Fallen eindeutig die Beziehungen des entziindlichen Prozesses zur Kolonwand selbst, 
wahrend Cokum, Appendix, Niere absolut frei gefunden wurden. In beiden Fallen zeigte 
die laterale Kolonwand sulzige Durchtrankung, dickschwartige Veranderungen der ganzen 
Wand; speckig-weiBe, fibrinos belegte Partien wechselten mit solchen derber Infiltration. 
Nirgends bestand AbszeBbildung. Unmittelbar im AnschluB an die ausgedehnte Kolon­
freilegung fiel das Fieber.ab und beide FaIle gelangten zur Heilung.Der Knabe hat acht 
Tage vorher eine akute Gelenkentziindung durchgemacht. 

Materna: 25jahrige Kellnerin, die nach 14tagiger Krankheit, die mit heftigen 
Bauchschmerzen plOtzlich einsetzte, die chirurgische Klinik aufsuchte. Man diagnosti­
zierte Peritonitis, laparotomierte, schloB jedoch die Bauchhohle wegen der Anwesenheit 
von reichlichen Kotmassen im Peritonealkavum und dem bereits sehr schlechten Al1gemein­
zustand ohne weiteren Eingriff. 
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Sektion ergab eine vom Cokum aus in das Kolon aufsteigende Phlegmone der Darm­
wand, die zu multiplen Perforationen im Cokum gefiihrt hat. Ausgangspunkt ein sub­
mukoses Uterusmyom, das, einen langen Stiel nach sich ziehend, endlich bis in die Zervix­
hohle gelangt war und die sich durch rasches Wachstum immer mehr ausdehnte. 1m weiteren 
Verlaufe riB der Myomkorper vom Stiel ab und wurde in die Scheide geboren. Der zuriick­
bleibende Stiel verjauchte durch Infektion mit Faulniskeimen. Auf metastatischem Wege 
kam von hier aus die Darmphlegmone zustande. 

v. Saar: Mann, 21 Jahre. Kraftiger Bursche mit gesunden inneren Organen. Das 
Abdomen iiberragt etwas das Thoraxniveau, zeigt iiberall tympanitischen Schall. Leber­
dampfung verschmii.lert. Bauchdecken allenthalben gespannt und druckschmerzhaft; am 
starksten auf der rechten Seite zwischen Mac Burneyschem Punkt und Rippenbogen, 
Rovsing positiv. Perkussion schmerzhaft, Palpation negativ. Rektal leichte Schmerz­
haftigkeit der hinteren Rektalwand. Temperatur 38. PuIs 88. Operation unter der Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose Peritonitis ex append. perforativa. Reichlich triibe Fliissigkeit, 
keine Verwachsungen. Darme allenthalben gerotet und geblaht. Vom Cokum angefangen 
bis zur Flexura hepatica ist das ganze Colon ascendens in ein dickes, ooematoses, starres 
Rohr verwandelt. Die Appendices epiploice sind hahnenkammartig geschwollen, die Hohen 
der Querfalten sind injiziert, die Tanien verdickt. In der Tiefe der Einziehungen zwischen 
den Haustren sind da und dort blauschwarzlich verfarbte Stellen sichtbar; eine besonders 
groBe derartige Stelle findet sich in halber Hohe des Colon ascendens an seiner medialen 
Wand, die sich im Bereich der verfarbten Stelle ganz diinn und matsch anfiihlt. Der 
Appendix ist etwa kleinfingerlang, jedoch in ihrer Wandung ganzlich unverandert. Das 
Kolon wird vorgelagert, spater reseziert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt keine 
Erklarung fiir den Zustand. 

Die zuletzt angefiihrten Beobachtungen konnen natiirlich ebensogut als 
eine Aszendenskolitis im Sinne von Bittorf bezeichnet werden. Eine scharfe 
Grenze zwischen primarer Typhlitis und Aszendenskolitis ist natiirlich nicht 
zu ziehen, fiir unsere Zwecke geniigt es vorlaufig, auf die vom rechten Dick­
darmabschnitt ausgegangenen Phlegmonen hingewiesen zu haben. 

Wir miissen dieselben als V orlaufer jener Form von entziindlichen Dick­
darmtumoren betrachten, welche wir als der Cokalgegend angehorig, unter 
den Typen mitgeteilt haben. Bei einzelnen der letzteren weist namentlich 
das .v orhandensein von Geschwiiren auf den nahen Zusammenhang derselben 
mit jenen akuten Entziindungen hin, welche von Jordan, Sick u. a. beschrieben 
worden sind. 

Morian auBert sich iiber den Zusammenhang derartiger harter Gebilde 
mit den Erkrankungen des Blinddarms wie folgt: 

Zur Appendizitisgruppe gehort auch eine charakteristische Art entziind­
licher Geschwiilste, die ich bislang sechsmal beobachtete: das sind harte, meist 
hockerige Gebilde von Faust- bis MannskopfgroBe, die vom kleinen Becken 
ausgehen, bis iiber die Schamfuge hinaufreichen und manchmal den ganzen 
Raum zwischen vorderer Mastdarmwand und Nabel ausfiillen. Sie entstehen 
entweder aus einer Kleinbeckenappendizitis oder neben einer anderswo sitzenden 
Perityphlitis als Aquivalent fiir einen DouglasabszeB. Sie brauchen zu ihrer 
Entwicklung eine bis mehrere Wochen. Ihre Symptome gleichen denen des 
Douglasabszesses: nicht immer, aber gewohnlich Fieber von wechselnder Rohe, 
Pulsbeschleunigung, Dbelkeit oder Erbrechen. Die Schmerzen brauchen nicht 
erheblich zu sein und konnen sich auf ein Druckgefiihl im Leibe beschranken, 
trotz qualenden Stuhldranges bleiben Kot und Winde manchmal angehalten. 
Die Punktion vom Rektum her fordert, auch wenn sie mit handlanger Rohl­
nadel in die Tiefe dringt, Eiter nicht zutage. Trotzdem wird man an einem 
entziindlichen Charakter dieser Geschwulst nicht irre werden, wenn sichere 
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Zeichen von Perityphlitis bestehen oder vorausgegangen sind, wie in vier meiner 
sechs FaIle, andernfalls gerii.t man in Zweifel, namentlich beim weiblichen. 
Geschlechte mit seinen Entziindungen und Tumoren des Genitalapparates. 

4. Die Kolitis, Perikolitis, Sigmoiditis. 
1m Jahre 1889 lieB F. A. Hoffmann von Windscheid und von Dolega, 

unter dem Namen der Perikolitis FaIle von akut fieberhaften, exsudativen 
Eiltziindungen im Verlaufe des Dickdarmes veroffentlichen, von denen die 
drei von Windscheid zu der im vorigen erwii.hnten Aszendenskolitis gehoren,. 
wahrend die Beobachtung von Dolega ein 16jii.hriges Madchen betraf, mit 
Sitz der Erkrankung im absteigenden Dickdarm und der sich daran anschlieBen­
den Flexur. 

Zu derselben Zeit bezeichnete Leu be in seinem Lehrbuch del' Diagnostik 
die KI:ankheit bereits als eine haufige. 

1893 fiihrte Major in die medizinische Nomenklatur den Begriff del' 
Sigmoiditis ein. Es handelt sich um vier Falle, welche ahnlich wie der von 
Dolega verliefen, in einem derselben kam es zu einem AbszeB,der in den 
Darm perforierte. 

Wii.hrend Nothnagel die Existenz ~iner solchen Erkrankung bestritt. 
und auch Ewald sich anfangs ablehnend verhielt, wurde doch allmahlich im 
In- und Auslande so reichliches Material herangefiihrt (Eisenlohr, Walcha .. 
Fleiner, Boas, Rosenheim, Bittorf, Edlefsen, Pal, Simons, StrauB, 
Schutz, Galliard, Lejars, Patel u. a.), daB an dem Vorhandensein der­
selben nicht mehr zu zweifeln ist. 

Den Chirurgen waren Folgeerscheinungen solcher allerdings meist sym­
ptomlos abgeklungener Zustande schon lange bekannt, denn nicht nur, daB 
sie bei zahlreichen Laparotomien Verwachsungen zwischen dem Dickdarm und 
benachbarten Organen gefunden hatten, und das Obergreifen eines eIitziindlichen 
Prozesses auf die Dickdarmwand verfolgen konnten, nein, sie fanden den Dick­
darm auch anscheinend primar erkrankt, er war stellenweise von einem eigen­
tiimlich gefaBreichen, pseudo-membranosen Pannus iiberzogen, ein anderes Mal 
sah man klumpiges, verdicktes und geschrumpftes Netz von starrer Dickdarm­
wand herabhangen. Gersuny beschrieb ein typisches "pseudomembranoses" 
Band an der Flexura sigmoidea, Braun, Payr, Manasse die narbigen. 
Schruinpfungen und Abknickungen an der Flexura lienalis und in dem be­
nachbarten Mesenterium, auf die schon Virchow hingewiesen hatte, die narbige 
Schrumpfung des Mesenteriums beim Volvulus kannte man schon langst - kurz. 
der scheinbar so uninteressante Dickdarm, der freilich erst in der Folgezeit haufig 
als ein iiber£liissiges und im Grunde entbehrliches Organ bezeichnet wurde,. 
hatte schon friihzeitig eine etwas eingehendere Wiirdigung verdient. 

Allerdings, als die Diskussion in FluB gekommen war, folgten die auf­
klarenden Arbeiten einander recht schnell. Besolldere Verdienste um die neue 
Lehre haben sich Rosenheim und Bittorf erworben, aus Frankreich stammt 
eine griindliche Arbeit von Patel. Auf dem Internationalen ChirurgenkongreB. 
in Briissel 1911 war die Kolitis Diskussionsthema. 

Irrefiihrend sind die noch jetzt beibehaltenen Bezeichnungen Perikolitis. 
und Sigmoiditis, sofem wenigstens pars pro toto gelten solI, vielmehr handelt. 
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es sich um eine interstitielle Kolitis, umphlegmonOse Prozesse; die an jedem 
Teil des Kolons auftreten konnen, wie es scheint, am haufigsten am· Colon 
ascendens, ni.i.chstdem an der Flexura sigmoidea, seltener an den beiden Dick­
darmumbiegungen, und hier nach Sonnen burg anscheinend nur bei Erwach­
senen, wi.i.hrend sonst auch jiingere Kinder ergriffen worden sind (B itt 0 rf , 
Ranschoff, Gobel). Weil aber diese Teilerkrankungen allzu sehr betont 
wurden, ist zu verstehen, wenn Ewald, der sich spater zu der Annahme einer 
isolierten Sigmoiditis bekannte, sie urspriinglich nur als einen neuen Namen 
fiir eine alte Sache bezeichnete und auch Si mon s die ersten der publizierten 
Falle nicht gelten lassen wollte, weil es sich dabei nur um Teilerscheinungen 
handelte und in anderen Dysenterie und Divertikulitis nicht ausgeschlossen 
werden konnten. 

Allerdings gibt es wirklich eine isolierte Sigmoiditis. Sie war schon zu 
der Zeit, als Bittorf seine Arbeiten schrieb, "durch operative Befunde von 
Matthes und Schnitzler, die ich oben erwi.i.hnte, erwiesen und die Folgezeit 
bestatigte die Befunde. So legte auch Go bel ~in Resektionspraparat einer 
erkrankten Flexur von einem dreiji.i.hrigen Knaben vor. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab eine akute Sigmoiditis mit maBig starker Rundzellen­
infiltration der Submukosa. 

Nachdriicklich tritt auch Rosenheim, dem schon Curschmann voran­
gegangen war, fUr eine Sonderstellung der Flexura sigmoidea ein, deren Be­
dingungen er, ebenso wie Katz und Capasso, in besonderer Lange, Lage 
und Blutversorgung dieses Dickdarmabschnittes erblickt. Ferner bemiiht sich 
Albrecht nachzuweisen, daB die Sigmaschlinge bei Frauen durch ihre Be­
ziehung zu den inneren Genitalien zu Entziindungen disponiert sei, indem 
sich auf subserosem Wege von den Adnexen eine Entziindung auf die Flexur 
fortleiten konne. Auch die Sigmoiditisfalle von Edlefsen und von Leh mann 
waren durch ihre Entstehung im Puerperium ausgezeichnet. 1mmerhin darf 
man doch wohl nur sagen, daB zwar umschriebene Dickdarmabschnitte fiir 
sich erkranken konnen, daB sicp. diese Entziindungen aber anatomisch nicht 
voneinander unterscheiden und sehr haufig auf benachbarte Darmstrecken 
in groBerem Umfange iibergreifen. Am besten spricht man ganz allgemein 
von interstitieller Kolitis. 

Man halt sich fUr berechtigt, zwischen einer akuten und einer chronischen 
Kolitis zu unterscheiden, von denen die erstere unter Fieber verlauft und anter 
Erscheinungen, welche kurz gesagt, z. B. eine Sigmoiditis zur Typhlitis der 
linken Seite stempeln (Edlefsen). 1m Verlauf des befallenen Darmabschnittes 
fiihlt man eine wurstformige, anfangs mehr teigige, spater starrer werdende 
Resistenz, glatt, ohne Hocker, welche in groben Umrissen die Gestalt des Darm­
rohres wiedergibt. Die Empfindlichkeit scheint zu wechseln. Wi.i.hrend in den von 
mir beobachteten Fallen eine solche bei vorsichtiger Palpation kaum angedeutet 
war, auch Bauchdeckenspannung so gut wievollkommen fehIte, fanden andere bei 
der Untersuchung ganz heftigen, wenn auch isolierten Schmerz. Auch soIl sich 
.ofters der Beginn des Leidens durch heftige, kolikartige Schmerzen ausgezeichnet 
haben. Der Unterschied beruht wahrscheinlich auf der verschieden hochgradigen 
Mitbeteiligung des Peritoneums. Gewohnlich finden sich Diarrhoen mit etwas 
schleimig-blutigen Beimischungen. 1m iibrigen verweise ich beziiglich der klini­
.schen Erscheinungen auf Bittorfs Arbeit in Bd. 20 der Grenzgebiete. 
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Derselbe Autor schildert den anatomischen Befund wie folgt: E3 scheint 
zunachst zu mehr oder weniger deutlichen, mitunter allerdings vielleicht kaum 
nachweisbaren Schleimhautveranderungen zu kommen, teils als Folge ein­
gedickter Kotmassen, teils in Form von Dehnungsgeschwiiren. Der ProzeB 
kann we iter auf die Submukosa iibergreifen und schlieBlich zur Hyperamie 
und sero-fibrinosen Entziindung der Serosa fiihren. In diesem FaIle sei der 
walzenformige Tumor druckempfindlich und der Fall von Matthes (siehe 
unter Enteritis phlegmonosa) hatte bei der dort vorgenommenen Operation 
fibrinos-eitrige Belage auf der mit der Bauchwand verklebten Flexur gezeigt. 
1m weiteren Verlauf der Entziindung kann es zu groBeren abgekapselten Ab­
szessen kommen (Pal, Eisenlohr, Lejars, Donaldson), die entweder operativ 
eroffnet werden oder auch spontan meist in den Darm perforieren, doch ist 
selbst Durchbruch in die Lungen beobachtet worden. 

trber die Vorgange auf der Dickdarmschleimhaut sind wir bei der Er­
krankung des Sigmas genauer durch das Rektoskop ul).terrichtet (Rosen­
heim, StrauB u. a., vgl. Ref. von Kohler). Man findet reichlich Schleim· 
massen, die fiir die Flexura sigmoidea auf aIle FaIle pathologisch sind und 
Hyperamie und Schwellung derselben andeuten. Darunter findet sich eine 
Mukosa, welche die verschledensten Abstufungen von blaBgelb bis tiefrotbraun 
zeigen kann, neben einfach hyperamischen Stellen. Die Schleimhaut blutet 
bei der Beriihrung leicht, dementsprechend finden sich auch zahlreiche Zeichen 
alterer oder frischer Blutung in Form von Blutpunkten und Pigmentherden; 
charakteristisch besonders sind punktformige bis linsengroBe Granula, welche 
das Licht mehr oder weniger stark brechen. 

Diese schon von Maier beschriebenen Granula betont Helber starker 
und spricht von einer Sigmoiditis chronica granulosa. Singer legte besonderes 
Gewicht auf endoskopisch nachweisbare kleine Geschwiire, weshalb seine Be­
obachtungen sich vielleicht eher den Fallen von Colitis ulcerosa anreihen. Sie 
sollen mit Blutungen, Schleimmassen, Spasmen einhergehen, in welch letzteren 
Singer die Ursache der Geschwiirsbildungen sieht, da sie den Kot in kleine 
Nischen "anpressen. tJberhaupt will ich hier gleich einfiigen, daB von den 
Autoren iibereinstimmend angenommen wird, der fiihlbare Tumor, der den 
erkrankten Darm anzeige, sei nur zum Teil organischer Natur, zum groBen 
Teile beruhe er auf einem an sich losbaren Spasmus der Muskulatur. Die Atio­
logie dieser Erkrankung ist dunkel. Es wurde schon angedeutet, daB die meisten 
den Ausgangspunkt in einer primaren Erkrankung der Schleimhaut erblicken, 
doch halt Bittorf auch eine Entstehung auf metastatischem Wege nicht fiir 
ausgeschlossen. 

" Einen eigentiimlichen Befund erhob Albrecht. 
Bei einem 15jahrigen SchUler, der seit etwa vier Tagen fieberhaft erkrankt 

war, fand sich eine schwere Entziindung des unteren Diinndarmes und Colon 
ascendens. Es wurden reseziert 30-40 cm Diinndarm, Appendix, 15 cm auf­
steigendes Kolon. Am Praparat zeigt sich die Darmschleimhaut im ganzen 
Bereich des resezierten Stiickes stark sammetartig geschwollen und flockig 
gerotet, mit reichlich zahem SchTeim bedeckt. Samtliche solitaren Follikel 
und Plaques des Diinn- und Dickdarmes in hochst charakteristischer Weise 
verandert. AIle Stadien machtiger Schwellung bis zur Bildung tiefer krater­
formiger Geschwiire infolge reiner Vereiterung der Follikel. Die jiingsten Ver-

Ergebnisse der Chirurgie. XII. • 17 
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anderungen zeigen starke Prominenz der betroffenen Follikel, punkt- und 
streifenformige Blutungen an der Kuppe derselben. An anderen Stellen findet 
man Dellenbildung mit beginnender oder schon eingetretener Vereiterung. 
Oft laBt sich komedonenartig der Eiter ausdriicken. Als weitere Folge fanden 
sich hanfkorn- bis linsengroBe Geschwiire. Aus den Objekten lieB sich der 
Bacillus pseudotuberculosus rodentium (A. Pfeifer) ziichten und bei Ver­
fiitterung der Reinkulturen konnte am Versuchstier dasselbe Darmbild her­
vorgerufen werden. 

Es wurde also hier ein spezifischer Erreger gefunden und damit eine 
Frage aufgeworfen, die uns in den spater zu beschreibenden Fallen von Colitis 
ulcerosa noch beschaftigen wird. 

Die akute Kolitis kann verschwinden, ohne Spuren am Darm zu hinter­
lassen, kann aber auch mit einem bleibenden harten Infiltrat ausheilen. 

Dieses Infiltrat soIl fiir die chronische Form besonders charakteristisch 
sein, welche von vornherein schleichend einsetzt, lange Zeit eine tastbare Ge­
schwulst erkennen laBt und schlieBlich zu Schrumpfung, Knickung und Ver­
engerung des Darmes oder aber zu langen starren Infiltrationen und Ver­
dickungen der Darmwand fiihrt. Solche chronischen Stenosen sind von Lin dn e r , 
Lejars, Rosenheim beobachtet, wurden aber auch spater von Rowlands, 
Michon, Leriche, Lippens beschrieben. Immer waren erhebliche weite 
Strecken des Dickdarms beteiligt mit starker Schrumpfung des Mesenteriums 
und kraftiger submukoser Bindegewebsentwicklung. 

Wir konnen also sagen, daB auf dem Wege einer akuten oder von vorn­
herein chronischen Kolitis entziindliche Dickdarmgeschwiilste entstehen konnen, 
gewinnen aber dadurch keine besondere Bereicherung unserer Kenntnisse, da 
wir dies von vornherein wuBten. Die Entstehungsart dieser Dickdarment­
ziindungen wird uns deswegen nicht verstandlicher. 

Unter den Spatfolgen dieser Entziindungen muB aber noch erwahnt 
werden, daB sich diesel ben nicht nur in tumorartigen Gebilden auBern, sondern 
vielfach nur in Form von Pseudomembranen, Verwachsungen, Knickungen, 
Schrumpfung des Netzes, Narbenstrangen und Schrumpfung des Mesenteriums 
auftreten, wobei anzunehmen ist, daB Netz und Mesenterium vom Darmlumen 
aus infiziert wurden und bleibende Marken zuriickbehielten, wiihrend der 
primare Herd ausheilte. Dber die sog. Pseudomembranen wurde in letzter 
Zeit viel diskutiert (vgl. de Quervain, Ergeb. von Payr und Kfi ttner, Bd. 4). 
Manche von den Falten und Bandern, welche die deutschen Autoren einfach 
als entziindliche bewerten, wurden in der auslandischen Literatur als kon­
genitale Bildungen angesprochen und als Trevessche, Lanesche, Falte von 
Jonnesco usw. beschrieben. Die deutsche Literatur hat sich mit ihnen vor­
nehmlich bei der Diskussion tiber das Coecum mobile bzw. die Typhlatonie 
beschaftigt; daB sie wenigstens in der groBen Mehrzahl auf entztindlicher Basis 
beruhen, scheint mir gar keinem Zweifel zu unterliegen. 

5. Colitis ulcerosa. Dysenterie. 
In den zahlreichen von mir angefiihrten Krankengeschichten sind wir 

bereits mehrfach isolierten Geschwiiren der Dickdarmschleimhaut begegnet, 
die in Deutschland in ein System bisher noch nicht gebracht worden sind. 
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Quenu und Duval, die ich nach Wolfler und Lieblein referiere, haben 
dagegen eine umfassende Studie uber das Ulcus simplex des Dickdarms ge­
schrieben und fassen es als ein Seitenstuck des runden Magengeschwurs auf, 
mit dem es die Gestalt teilt und die Fahigkeit, auch tiefere Schichten der Darm­
wand in Mitleidenschaft zu ziehen. Franzosische Autoren hatten im Bereich 
des Geschwures sowohl wie in dessen nachster Umgebung krankhafte Ver­
anderungen der kleinsten Arterien (Endarteriitis obliterans und Thrombose) 
feststellen konnen. Das Geschwur tritt solitar und multipel auf, hat aber seine 
LIe blingss tellen. 

Es ergibt sich folgende Tabelle: 

Colon pelvinum . 
Cokum 
Flexura lienalis . 
Colon ascendens 
Flexura hepatica 
Colon descendens 
Rektum .... 
Colon transversum 

6 FaIle 

6 " 
4 " 
4 
2 
2 
2 

" 
" 
" 

1 FalL 

Die GroBe der Geschwiire wechselt, kann die eines Funffrankstuckes 
erreichen. Von den Komplikationen sind zu nennen Blutung, Perforation 
(19 mal), zirkumskripte Peritonitis, Abszesse - als Folgen strahlige, zuweilen 
stenosierende Narben. In einzelnen Fallen bestanden gleichzeitig peptische 
Magen- oder Duodenalgeschwiire. 

Andere Autoren, Parcallier und Coiquaud, Soum und Pujol, Gayet, 
Durand beobachten im AnschluB an solche Ulzerationen Gangran der Darm­
wand und sind geneigt, die Entstehung des Prozesses auf embolischem odeI' 
metastatischem Wege zu erklaren. So deutet Gayet eine von ihm beobachtete 
Gangriin fast des gesamten Kolons, die nul' das Cokum einigermaBen freilie13, 
und hier in Form disseminierter schwarzer Flecke auftrat, als eine auf dem 
Blut- oder Lymphwege entstandene Entziindung, ausgegangen von einem in 
diesem FaIle vorhandenen Magengeschwiir. 1m ganzen sind abel' diese Pro­
zesse noch wenig studiert und ziemlich dunkel. 

Sehr viel andel'S steht es mit del' Dysenterie, die unter den geschwiirigen 
Prozessen des Dickdarms unbestreitbar die erste Stelle einnimmt. Seit Hunderten 
von Jahren bekannt und stellenweise ganz auBerordentlich haufig, gewann 
sie auch chirurgisches Interesse, als Folet in Lille 1885 zum ersten Male dieses 
Leiden operativ zu beeinflussen versuchte. Der Patient, bei dem eine Cokostomie 
angelegt wurde, ging allerdings nach wenigen Tagen an der schon vorher vor­
handenen Erschopfung zugrunde. Jetzt setzte abel' eine lebhafte Stromung 
zugunsten einer chirurgischen Therapie ein und iiber die Berechtigung und 
Vorziige der einzelnen Operationsmethoden: Cokalafter, Appendikostomie, 
Kader-Gibsonsche Fistel haben sich bereits ganze Sto13e von Literatur an­
gehauft. Fiir unsere Bespr<:lchung ist die Krankheit insofern von Wichtigkeit, 
als sich der ProzeB, der vor allem ausgezeichnet ist durch schmierig-nekroti­
schen Zerfall der Schleimhaut, auch zu tiefgeh~nder Beteiligung der gesamten 
Darmwand ausdehnen kann. Es kommt zu hochgradiger Follikelschwellung, 
submukosem Infiltrat, tiefen, zuweilen perforierenden Geschwiiren. Als Folge-

17* 
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erscheinung bleiben nicht seiten starre bindegewebige Verdickungen des be­
fallenen Darmrohres iibrig, Schrumpfungen und Verengerungen, weiche oft 
den definitiven VerschluB des Kunstafters unmoglich machten und schlieBlich 
jene zirkumskripten tumorartigen Verdickungen der Darmwand, weiche so 
Ieicht zu einer Verwechsiung mit Karzinom Veranlassung bieten. Dafiir gibt 
die Veroffentlichung von Birt und Fischer schone Beispiele, von welchen 
ich oben eine8 in extenso mitteilte. Auch Rotter glaubt in seiner schon er­
wahnten Arbeit zwei seiner Beobachtungen von entziindlichen Dickdarm­
tumoren auf iiberstandene Dysenterie zuriickfiihren zu konnen. 

Beziiglich des histologischen Befundes verweise ich a~lf die Arbeit von 
Birt und Fischer. 

Mit der Dysenterie in Konkurrenz tritt eine Erkrankung, weiche Boas 
zuerst 1903 unter dem Namen Colitis ulcerosa beschrieb (der Fall wurde von 
Stein operiert), um deren Erforschung einige Jahre darauf Rosenheim sich 
ebenfalls groBe Verdienste erwarb und deren Besprechung in der Folgezeit 
nicht mehr von der Tagesordnung verschwand. Die Vortrage von Gibson 
und D'Arcy Power auf dem internationalen ChirurgenkongreB 1911 beweisen, 
welche Rolle dieselbe in der Literatur des Auslandes spielt, von deutschen 
Autorennenne ich Adolf Sch midt, Nehrkorn, Albu, Kretschmer(Sammel­
referat), Korte, Roth, Mfillerusw. Sehr gute Abbildungen geben Schmidt, 
Linden berg, D'Arcy Power. Wenn auch schnell verlaufende und ausge­
breitete Formen dieser Erkrankung ganz ahnIiche Bilder wie die Dysenterie 
Iiefern konnen, so unterscheiden sie sich von dieser nicht nur durch das Fehlen 
des typischen Erregers, sondern es stempeln auch Verlauf und namentlich 
Beginn, der vor allem durch das Rektoromanoskop erschlossen werden konnte, 
diese Erkrankung zu einer eigenartigen. Vielfach tauchte daher der Gedanke 
an einen besonderen· Erreger auf, ein Standpunkt, den auch Al bu vertritt, 
mit dem Hinweis darauf, daB dieser spezifische bakterielle Erreger sich viel­
Ieicht durch das Dberwuchern des gewohnlichen Darmschmarotzers, des Bact 
coli, sehr schnell dem Nachweis entziehe. Dreimal fand dieser Autor in den 
biutig-schieimigen Entleerungen dieser Patienten massenhaft Staphylokokken 
und Streptokokken, ohne diesem Befunde eine ausschiaggebende Bedeutung 
zuerkennen zu wollen. Dagegen spricht nach ihm fiir eine Infektiositat des 
Prozesses der von ihm in neun Fallen erhobene Befund eosinophiler Leukozyten, 
die man bei nicht infektiosen Dickdarmerkrankungen, z. B. im blutigen Schleim 
ulierierter Karzinome. niemais fande. 

Al bu nimmt an, daB es sich um eine Nahrungsmittelinfektion handeit. 1m 
Gegensatz zu den tiefen Wandinfektionen bei Dysenterie bleibt die Erkrankung 
zunachst oberflachlich, die SchIeimhaut ist geschwellt, hyperamisch, granuliert. 
Es blutet aus ihr wie aus einem Schwamm, obgieich zunachst groBere Geschwiire 
auf ihr vermiBt werden, ja Schmidt, der deshalb den Namen suppurativa 
vorschlug, ist iiberhaupt der Meinung, daB diese Geschwiirsbildung durchaus 
nicht das Ausschlaggebende in dem Bilde dieser Erkrankung bedeutet. Darin 
findet er allerdings nicht nur von Al bu Widerspruch, der diese Geschwiire 
nur in 4 von 19 Fallen vermiBte, sondern auch in der Mehrzahl der spater be­
schriebenen Beobachtungen wurden sie gefunden und in den speziell von chirurgi­
scher Seite erfolgten Publikationen so gut wie immer angetroffen. Allerdings 
sind diese Geschwiire zuerst auBerordentlich klein, oft nur punktfOrmige Ero-
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sionen und entziehen sich daher sehr haufig namentlich dem Auge des weniger 
Geiibten. Dagegen sind sie oft massenhaft vertreten und durchlochern z. B. 
in der von Linden berg gegebenen Abbildung geradezu siebartig die Schleim­
haut. In anderen Fallen treten sie mehr herdformig auf, es bleiben selbst weite 
Strecken der Darmschleimhaut unberiihrt iibrig. Mag nun aber die bisher 
geauBerte Ansicht, daB sich der ProzeB durch seine Oberflachlichkeit aus­
zeichnet, fiir viele Falle zu Recht bestehen, so lassen andere Autoren doch dariiber 
keinen Zweifel, daB er auch in die Tiefe dringen kann (vgl. die Abbildungen 
von D'Arcy Power). Albu selbst erklart die haufigen Riickfalle bei dieser 
Erkrankung, die sogar nach monatelanger scheinbarer Heilung eintreten konnen, 
mit dem Zuriickbleiben lebensfahiger, submukoser, bakterieller Herde. In 
anderen Beobachtungen reichten die Gesch wiire bis tief in die Muskularis, 
die Schleimhaut wurde unterminiert, kam stellenweise zu sekundarer Nekrose 
oder retrograder Perforation; sie konnte fladenartig abgehoben werden, riB 
an einzelnen Stellen ein, so daB nach der Vernarbung eigentiimliche, knopf­
artige ~iirzel iibrig blieben, oder es bildeten sich Briicken, die einzelne groBere 
konfluierende Geschwiire voneinander trennten und auch nach der Vernarbung 
als freischwebende Spangen sichtbar bliebl'n. Fiir die tiefgreifende Beteiligung 
der Darmwand sprechen viele Falle der mit groBer Sorgfalt ausgefiihrten N'ehr­
kornschen Statistik, die ich deshalb zu vergleichen bitte. Natiirlich kann man 
immer einwenden, daB diese grobgeschwiirigen Dickdarmerkrankungen mit 
dem tiefen Zerfall der Dickdarmwand nichts mit der miliaren Aussaat von 
Geschwiiren, wie sie vorhin beschrieben wurden, zu tun haben. Es seien ganz 
verschiedene Erkrankungen und bei diesen sozusagen groben Formen handele 
es sich wahrscheinlich urn echte Dysenterie· in ihrer chronischen Form, bei 
der sich nur der spezifische Krankheitserreger dem Nachweis entzoge. So 
berechtigt an sich dieser Einwand vielleicht ist, so unmoglich ist es vorlaufig, 
auf Grund des vorhandenen Materials eine Entscheidung zu treffen. Tatsache 
jst jedenfalls, daB es ulzerose Dickdarmerkrankungen gibt, fiir welche man 
den bestimmten Zusammenhang mit Dysenterie nicht beweisen kann:.sie also 
bilden die groBe, etwas unscharf begrenzte Gruppe der Colitis ulcerosa, und 
es ist ferner festzustellen, daB ein Teil von ihnen zu schweren Veranderungen 
der Dickdarmwand fiihrt und durchaus Zustande herbeifiihren kann, welche 
jn das Kapitel der entziindlichen Dickdarmgeschwiilste gehoren. Beweis dafiir 
jst die von mir unter den Typen angefiihrte Beobachtung. 

6. Divertikulitis. 
Graser hat die in der chirurgischen Literatur der letzten Jahre gewohn­

lich nach ihm benannten Divertikel des Darmes bekanntlich nicht entdeckt, 
es bleibt aber sein unbestreitbares Verdienst, ihre pathognomonische Bedeutung 
erkannt und durch seine Untersuchungen eine Reihe von Arbeiten hervorgerufen 
.zu haben, welche die Klinik der Divertikulitis erst schufen. Zwar war auch 
vorher der Zusammenhang zwischen Divertikel undErkrankungen des Darms 
und Peritoneums nicht vollig unbekannt - so berichtete Sidney Jones iiber 
die Perforation eines Dickdarmdivertikels in die Blase -, aber alle solche Be­
obachtungen blieben zerstreut, und ohne Zusammenhang miteinander. In 
ein System brachten sie erst die Arbeiten von Graser. Demgegeniiber erscheint 
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es belanglos, ob seine mit groBer Zuriickhaltung aufgestellte, von Han se mann 
und seinem Schiiler Sudsuki bestrittene Hypothese, daB namlich Stauungen 
im Pfortadergebiet die Entstehung von Divertikeln begunstigen, richtig ist 
oder nicht, Tatsache ist jedenfalls, daB diese Schleimhauthernien (Rokitansky) 
sich, dem Verlaufe der GefaBe folgend, vorschieben und daher mit Vorliebe 
im Mesenterialansatz und in den Appendices epiploicae erscheinen, letztere 
handschuhfingerartig vorstiilpen. Seltener sind sie neben dem Ansatz des 
Mesenteriums zu finden oder an der freien konvexen Oberflache des Darmes. 
Zahl und GroBe wechseln, letztere zwischen den nur mikroskopisch festzustellen­
den Gebilde bis zu jener auch mit bloBem Auge deutlich wahrnehmbaren zotten­
formigen Ausstiilpung der Serosa, ja selbst apfelgroBen V ortreibungen. Am 
haufigsten treten sie an der Flexura sigmoidea in Erscheinung, sie werden aber 
im ganzen Darmtraktus gefunden, sogar am Wurmfortsatz (Mertens, Hauke), 
mit etwas groBerer Haufigkeit, wie es scheint, am Duodenum. 

Zusammenfassende Arbeiten lieferten Mertens, Eisenberg, Telling. 
Aus ihnen geht hervor, daB wahrscheinlich eingeklemmte Kotbrockel (Cavite 
close) zur Entziindung in und um den Divertikel zu fiihren vermogen, die unter 
Umstanden recht lebhaft verlaufen und AbszeB in der Nachbarschaft oder 
selbst Durchbruch in die freie Bauchhohle veranlassen. (Mertens, Georgi, 
siehe auch den Abschnitt Enteritis phlegmonosa.) Es kann aber statt dessen 
unter dem Schutze von dichten Verklebungen auch der Durchbruch in andere 
Organe, vor allem in die Blase erfolgen - Heine suchte neben einem eigenen 
noch sieben Faile von Blasen-Kolonfistel aus der Literatur zusammen - und 
auch der Durchbruch in die freie BauchhOhle erfolgt geW"ohnlich nicht durch 
das Platzen eines isoliert vorhandenen, eitrig entziindeten oder gangranosen 
Divertikels, vielmehr ist es gewohnlich so, daB es sich um zahlreiche Divertikel 
handelt, um die sich unter dem EinfluB chronischer Entziindung zunachst 
eine Verdickung in der Wand, eine Schwiele bildet - an irgend einer Stelle 
flackert dann ein akuter Schub auf, dessen Produkte perforieren und zur Peri­
tonitis f.iihren. Dieser mehr schleichende, wenn auch durch frische Nachschiibe 
unterbrochene Verlauf ist jedenfalls der typische und seine ebenso typische 
Erscheinungsform ist nun der entziindliche Darmtumor, dem wir hier in be­
sonders ausgepragter Form begegnen. Graser hat schon den Grund dafiir 
angegeben: die divertikelartigen Ausstiilpungen sind meist gedeckt, und zwar 
durch fetthaltiges Gewebe; die von ihnen eingeleitete Entziindung wird daher 
von vornherein abgeriegelt und mit einem starken bindegewebigen Wall um-· 
geben. Durch Fortwirken des Entziindungsreizes, durch Eintreten von Ge­
websnekrosen, die auch ihrerseits einen formativen Reiz ausiiben, kommt es 
zu einer immer starkeren Entwicklung bindegewebiger Massen in der Sub­
mukosa, die sich in Muskulatur eindrangen, das subserose Gewebe beteiligen 
und bindegewebige Schwarten an der Serosa hervorrufen. In gleicher Weise 
kriecht der ProzeB im Mesenterium weiter, wofiir Korte ein schones Beispiel 
angefiihrt hat, und Mtet den erkrankten Darm an die Bauchwand an, oder 
fiihrt zu Verwachsungen mit den Nachbarorganen. In Praparaten, die einem 
besonders langwierigen EntziindungsprozeB ihre Entstehung verdanken - und 
es ist Dauer bis zu 16 Jahren beobachtet (Waldvogel) - schlangeln sich 
auch zahlreiche Fistelgange oder schlaffe Granulationslager durch das Gewebe, 
und es kommt, ahnlich wie es Schuchard fiir die tuberkulosen, luetischen 
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und karzinomatosen Vorgange beschrieb, zu hochgradigen Schrumpfungen 
des Mesenteriums und Verkiirzung des Darmes, die Schleimhaut legt sich in 
Falten, es entsteht eine Darmstenose. Dabei ist die Schleimhaut, von der aller­
dings direkt sichtbare bffnungen nach abwarts in die Divertikel fiihren konnen, 
gewohnlich relativ wenig verandert, oft leicht atrophisch, in sparlicher Weise 
mit Rundzellen durchsetzt, sie zeigt jedenfalls nicht in ausgesprochener Weise 
die Zottenbildung, die das Bild des tuberkulosen Ileocokaltumors oft in her­
vorragendem MaBe auszeichnen. Auf Grund der Untersuchungen, die ich iiber 
die Einheilung von Netz in Magenwunden anstellte, glaube ich annehmen zu 
diirfen, daB bei dieser Zottenbildung die Zellvermehrung in der Schleimhaut 
und nicht die Wucherung des submukosen Gewebes das Primare ist, so daB 
also der Unterschied im Bilde des hypertrophischen tuberkulosen Darmtumors 
zu dem nicht spezifischen entziindlichen auf einer Beeinflussung des Epithels 
durch die Tuberkeltoxine beruhen diirfte. Am Rande des Divertikels hort die 
Muskulatur fUr gewohnlich auf - das gilt ja gerade als ein Charakteristikum 
des falschen Divertikels - doch berichten manche Autoren, auch Graser, 
iiber eine starke Hypertrophie der Muskellager. 

Zusammenfassung. 

Unter den entziindlichen Dickdarmgeschwiilsten konnen wir solche unter­
scheiden, mit denen eine deutlich vorher beobachtete Dickdarmentziindung 
ausklingt. Das urspriinglich vorhandene, umfangreiche, entziindliche Infiltrat 
verkleinert sich - oft sogar kann es ganz verschwinden - aber es bleibt eine 
harte, narbig veranderte Darmwand zuriick. In anderen Fallen entwickelt 
sich der ProzeB so schleichend, daB man auf einmal vor der Tatsache eines 
derben, groBen Tumors steht, der Unbequemlichkeiten hervorruft, oft sogar 
eine Darmstenose veranlaBt, wahrend man vergeblich in der Vorgeschichte 
nach einem AufschluB iiber die Entstehung forscht. In einem Teil der FaIle 
finden wir dabei auf der Hohe des Prozesses die Schleimhaut erhalten, oft sogar 
stark gewulstet, seltener, wie in Fallen von Go to, mit papillaren Exkreszenzen 
besetzt, in anderen ist sie stark zerfallen, auf weite Strecken durch Granu­
lationsgewebe ersetzt oder sie zeigt mehr oder weniger tiefgreifende Geschwiire, 
die sich briickenartig durch erhaltene Schleimhaut miteinander verbinden 
konnen, oder in deren Nachbarschaft sich eigentiimlich knopfformige, umge­
krempelte und in sich verwachsene Schleimhautreste vorfinden. Auch in den 
Fallen mit erhaltener Schleimhaut ist die Mukosa sehr haufig miterkrankt, 
katarrhalisch affiziert, kleinzellig infiltriert und bildet zweifellos den Ausgang 
der Erkrankung, nur in selteneren Fallen ist sie relativ unbeteiligt. Die letztere 
Form findet ihre typische Vertretung in den von sogenannten Graserschen 
Divertikeln ausgehenden Pseudotumoren, bei denen sich der ProzeB von vom­
herein in der Nachbarschaft der Divertikel in der Tiefe der Darmwand voll­
zieht. Eben dahin gehoren jene FaIle von schrumpfender oder hyperplastischer 
Mesenteritis, in denen der Darm zwar ebenfalls offenbar die Eingangspforte 
der Entziindung darstellt, aber an der Bildung der Geschwulst sich mehr passiv 
als durch aktiven Aufbau beteiligt. 

Die Haupterscheinungen der E?tziindung spielen sich aber,gewohnlich in der 
Submukosa ab, die seros durchtrankt, kleinzellig infiltriert erscheint, deren 
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Binde- und selbst Fettgewebe in geschwulstartiger Weise zunimmt. Klein­
zellige Infiltration, Narbengewebe durchsetzt und unterbricht auch die Musku­
latur, die ihrerseits in manchen Beobachtungenals stark hypertrophisch ge­
schildert wird. Unter der Serosa kann sich noch einmal eine besonders lebhafte 
und flachenhaft entziindliche Reaktion entwickeln. Sehr bald wird auch auf 
dem Wege abfiihrender Lymphbahnen das Mesokolon beteiligt, es erscheint 
entziindlich infiltriert, geschwulstartig verdickt, oder aber mit narbigen Streifen 
durchsetzt, stark geschrumpft. Auch die Serosa des Darmes beteiligt sich 
vielfach sowohl durch entziindliche Ausschwitzungen im akuten, als durch 
fibrose Verdickung im Spatstadium. Damit ist denn auch gleichzeitig in vielen 
Fallen die Verbindung mit der Nachbarschaft hergestellt. Die entziindliche 
Darmgeschwulst verwachst mit Netz, den benachbarten Darmen der Bauch­
wand und aus der schlanken, abgegrenzten Form einzelner Geschwiilste wird 
in anderen Fallen ein grobes, klumpiges, unbewegliches und in seinen Grenzen 
unscharfes Gebilde. Dies ist besonders der Fall, wenn die Entziindung im Innern 
des Tumors noch relativ lebhaft verlauft und namentlich einzelne Fremdkorper 
oder nekrotische Herde einen dauernden Entziindungsreiz unterhalten. Dann 
sieht man aber auch oft Fistelgange, Granulationsherde und kleine Abszesse 
in das entziindliche Gewebe eingesprengt oder dasselbe in langeren Gangen 
unterbrechen. tJberhaupt ,ist das Charakteristische im Aufbau der entziind­
lichen Dickdarmgeschwiilste eine gewisse Unruhe, die dadurch zustande kommt, 
daB es sich auch in den ausgepragten Formen zwar um narbige Prozesse mit 
machtiger Bindegewebsentwicklung handelt, aber doch nicht etwa um ein­
fache glatte, abgeschlossene, fertige Narben. Immer spielen, soweit wenigstens 
die Beobachtungen reichen, auch frische Prozesse dabei eine hervorragende Rolle. 

Wie schon bemerkt, entstehen die entziindlichen Geschwiilste - die 
hamatogene Entstehung wird zwar von vielen hypothetisch vorausgesetzt, 
ist aber noch nicht sicher erwiesen - in der iibergroBen Mehrzahl durch eine 
Infektion, welche ihre Eingangspforte auf der Darmschleimhaut besitzt, sicher 
aber ist es, daB die interstitielle Dickdarmentziindung auch von auBen auf 
die Darmwand iibergeleitet werden kann. Dafiir sprechen die oben bereits 
angefiihrten Befunde von Albrecht und Ftith, die Mitteilungen von Beck, 
die sich auf ein erstaunlich groBes Material erstrecken, davon hat sich aber auch 
jeder Chirurg einwandfrei iiberzeugt, wenn er bei Operationen am Magen, 
dem Duodenum, der Gallenblase das Kolon mit seiner Nachbarschaft stark 
entziindlich verwachsen fand. 

7. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste unbestimmter Herkunft. 
Unter der Zusammenfassung "unbestimmter Herkunft" habe ich oben 

eine Reihe entziindlicher Dickdarmgeschwiilste vereinigt, aus deren Vorgeschichte 
wir recht wenig erfahren und deren klinisches Verhalten und anatomischer 
Befund gleichfalls eine Aufklarung des Krankheitsprozesses vermissen lieB. 

Da ist zunachst der Braunsche Tumor, der sich mikroskopisch als chro­
nische Entziindung des geschwulstartig gewucherten submukosen Fettgewebes 
erweist und klinisch die Eigentiimlichkeit zeigt, daB er nach einer unvollkom­
menen Operation rezidiviert. FUr beide Eigenschaften besitzen wir Vergleichs­
objekte, wenigstens insofern, als der von "intakter Schleimhaut nach abwarts 
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ziehende entziindliche Herd wie bei den Fallen von Sigmoiditis das Eindringen 
der Schadlichkeit von der Schleimhautseite wahrscheinlich macht, wahrend 
andererseits das Fortschreiten des Prozesses in der in einem friiheren Abschnitt 
angefUhrten Beobachtung von Goto und in Fallen von Schede und Hagen­
bach ihr Parallelbeispiel findet. Auch die zirkumskripte Entwicklung der 
entziindlichen Neubildung ist uns nicht mehr fremd, wir sind ihr unter den ent­
ziindlichen Geschwiilsten der Cokalgegend mehrfach begegnet. Wenn wir also 
den Fall rubrizieren wollen, so konnen wir dies unter der Etikette "zirkum­
skripte Sigmoiditis", was zwar seine schiedliche Unterbringung zur Folge hat, 
aber eine Erklarung nicht bietet. Selten und eigenartig bleibt er unter allen 
Umstanden. 

Unter den iibrigen Beobachtungen erregt ferner der von Lindner be­
schriebene unsere Aufmerksamkeit. Hier handelt es sich vor allen Dingen 
um eine chronische, hypertrophierende, schrumpfende Mesosigmoiditis und 
insofern lehnt sich dieser Fall an andere von uns mitgeteilte an (Arnsperger, 
Rotter u. a.). Eine nahere Aufkliirung erhalten wir iiber diesen Fall aber 
auch nicht. 

Ein Gegenstiick dazu bietet der von mir beobachtete. Hier fand sich 
eine spitzwinklige Knickung der durch neugebildete Bander fixierten Flexura 
sigmoidea bei starker Faltenbildung der Schleimhaut und relativ intakter 
Wand. Der pathologische Anatom Prof. Hanser fand an mehreren Stellen 
in den auBeren Wandschichten Divertikelbildung, indem reaktionslos eingelagerte, 
zum Teil mit Darminhalt gefiillte Hohlraume sichtbar sind, die von stark sezer­
nierender, guterhaltener Darmschleimhaut ausgekleidet werden. Ein Teil der 
Schnitte zeigt die entsprechende Einsenkung der Schleimhaut, die in Beriick­
sichtigung der Submukosa und Muskelverhaltnisse nicht als einfache Folge 
einer Faltelung aufgefaBt werden kann. Die Schleimhautteile senken sich 
vielmehr reaktionslos in Begleitung submukOsen Bindegewebes durch die vollig 
unterbrochene Muskulatur hindurch bis in den subserosen Raum hine~n. Dieser 
Befund spricht nach Hanser fiir das Vorliegen einer MiBbildung. Die klinisch 
beobachtete Stenose ware dann vielleicht in der Weise zu erklaren, daB starke 
Fiillung (eventuell Sekretion) der in der Wand liegenden Divertikel das Lumen 
des Darmes verengerten. Die Sekretstauung als solche ware durch katarrha­
lische Schwellung der Darmschleimhaut und entsprechende Verengerung der 
DivertikelOffnung zu erklaren. lch mochte diese Deutung nicht bestreiten, 
mochte aber glauben, daB man die Erscheinungen auch mit einer hochgradigen 
Schrumpfung des Mesenteriums infolge vorausgegangener Entziindung er­
klaren kann, ahnlich wie auch in dem einen FaIle von Graser sich bei gleich­
zeitigem Vorhandensein falscher Divertikel sich gleichartige Verhaltnisse fanden, 
denn wenn auch nach Hanser die in unserem FaIle beobachtete eigentiimliche 
Divertikelbildung nicht aus bloBer Faltelung zu erklaren war, so war eine solche 
dennoch, wie Sektionsprotokollund Abbildung ergeben, in hochgradiger Weise 
vorhanden. Als Grasersche Divertikel allerdings konnte man die Schleim­
hauteinsenkung wohl kaum ansprechen, da sie keine Beziehungen zu den Ge­
faBen zeigt. Da aber bei dem Patienten ein schwerer und iiber Jahr und Tag 
anhaltender Dickdarmkatarrh vorangegangen war Ull(~ auch Narbenbildung in 
der Schleimhaut beobachtet werden konnte, so wird mir auch fUr diesen Fall 
eine Deutung wahrscheinlich, die derselbe Obduzent in einem anderen von uns 
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beobachteten gab. Hier war von einem meiner Assistenten, Dr. Rother, ein 
entziindlicher Tumor der Flexur reseziert worden. Die mikroskopische Unter­
suchung ergab einen guten Erhaltungszustand der zum Teil stark sezernierenden 
Schleimhaut, die ebenso wie die verbreiterte bindegewebige Submukosa in 
ungleicher Verteilung entziindlich infiltriert ist. Die Muskelschichten sind zum 
Teil gut erhalten, zum Teil jedoch von stark vermehrten bindegewebigen Narben­
ziigen durchsetzt. Die Serosa ist stark verbreitert, gefiWreich, in den untersten 
Schichten locker bindegewebig, mit nur sparlichen Entziindungszellen, nach 
auBen von einem entziindlich nekrotischen Schorf bedeckt. Dieser Befund 
wird dadurch kompliziert, daB sich die gut sezernierende Schleimhaut an um­
schriebener Stelle in die Tiefe einsenkt, sich in zystischer Erweiterung ver­
zweigt und bis in das Gebiet der Serosa reicht. Die Driisenelemente liegen hier 
in derbem Narbengewebe, das noch frische, nicht spezifische Entziindungs­
herde aufweist. Dieser Narbenzug durchsetzt die Muscularis mucosae und 
in breiter Ausdehnung auch die ganze Muskulatur, die eine dementsprechende 
vollige Unterbrechung erfahrt. Die Darstellung des Befundes griindet sich 
auf die Durchsicht zahlreicher Praparate. Das Einzelpraparat zeigt jeweils 
nur Teilerscheinungen, z. B. beginnende Schleimhauteinsenkung einerseits, 
bzw. in sich abgeschlossene, mit Epithel ausgekleidete Zysten in der Tiefe der 
Muskelnarbe. Der Befund ist im Sinne einer Narbenbildung nach Perforation 
mit Schleimhautvorfall zu deuten. 

lch glaube, daB diese Auffassung vieles fiir sich hat und moohte auf den 
interessanten Befund von Prof. Hanser noch besonders deswegen hinweisen, 
weil uns hierbei eine andere Art der Entstehung von falschen Darmdivertikeln 
entgegentritt, als wir sie bei der typischen Divertikulitis nach Graser kennen 
lernten. 

Endlich zeigt der Tumor von Arnsperger ein eigentiimliches entziind­
liches Granulatiousgewebe, das bei starker Hypertrophie der Muskulatur die 
Darmwand durchsetzte und auch subseros entwickelt war. 

In allen diesen Fallen bietet also die Erklarung gewisse Schwierigkeiten, 
was ja auch bei diesen Prozessen, die wir als relativ abgeschlossene vor uns £inden, 
nichts gerade Auffalliges darbietet. Ihre Herkunft bleibt also tatsachlich un­
bestimmt, in ihrem anatomischen Aufbau unterscheiden sie sich aber von den 
uns bekannten und leichter zu erklarenden in prinzipieller Weise jedenfalls 
nicht. 

III. Vergleich mit dem Darmkarzinom. 
Unter entziindlichen Darmtumoren versteht man also, wie der Name 

bereits andeutet, chronische, unter dem Bilde einer Geschwulst verlaufende 
Darmentziindungen. Es sind also Neubildungen, welche mit echten Neoplasmen 
nur die auBere Form gemeinsam haben, sich in ihrem Wesen aber vollkommen 
von ihnen unterscheiden. Denn nicht einer uns vorlliufig noch unerklarlichen 
Wucherung, Neubildung und Umgestaltung von Epithelien oder von Sub­
stanzen der Bindegewebsreihe verdanken sie ihre Entstehung, sondern ein 
uus seiner Bedeutung nach schon viel eher verstandlicher Reiz, den wir als ent­
ziindlichen bezeichnen, auBert sich in An- und' Abbau von Gewebe. Nicht also 
entsprieBt aus einem Mutterboden, eine Wucherung, zu welcher zwar die Ele-
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mente des Ursprungsortes das anfangliche Baumaterial abgegeben haben, die 
sich dann aber aus sich seIber heraus nach eigenen Gesetzen vermehrt und weiter­
schiebt, wiihrend die Umgebung ausweicht und sich gegen den Eindringling 
meist nur kiimmerlich verteidigt, sondern hier fallt, um ein zeitgemaBes Bild 
zu gebrauch.en, der Feind in zahllosen, aber vereinzelten Schwarmen die Gewebs­
elemente an, vernichtet sic zum Teil, aber zwingt sie auch zum Einsetzen aller 
verfiigbaren Reserven, bis schlieBlich der Einbruch abgedammt ist oder ein 
letzter gewaltsamer Durohbruch das Schicksal des Tragers zu seinen Ungunsten 
entscheidet. 

Bei einer entziindlichen Geschwulst wuchert nicht ein einziges Gewebs­
element auf Kosten des anderen, sondern, wiewohl die Ansiedlung des Schad­
lings an bestimmten Punkten und gewohnlich, immer wiederkehrend, in dem­
selben Gewebslager stattfindet, so wird doch das ganze Organgefiige geschadigt, 
angegriffen, gereizt. Bei einem zusammengesetzten Organgefiige wie dem 
Darm konnen daher allmahlich aIle Schichten in den Zerfall einbezogen werden, 
aber sie produzieren neues je nach ihrer Eigenart. Am Rande oder in der Nach­
barschaft in der Schleimhaut eingefressener Geschwiire sehen wir knopfformige, 
papillenartige Epithelwucherungen, die bei den tuberkulosen auch ohne Schleim­
haut biischelartige zottige Rerde gestalten Mnnen, wir finden die Muskulatur 
hypertrophisch, das kleinzellig infiltrierte Bindegwebe machtig verdickt, die 
Subserosa und Serosa schwielig entartet. Dazu gesellt sich der Umstand, daB 
der ProzeB an einzelnen Stellen bereits erloschen ist, wahrend er an anderen 
sich noch auf seiner Rohe befindet oder sogar fortschreitet und die Nachbar­
schaft in Mitleidenschaft zieht, narbige Schrumpfung verbindet sich mit Zer­
fall; Zerstorung, Wucherung, Schrumpfung, beherrschen die Szene. Es ent­
steht ein buntes, abwechslungsreiches Bild, das sich schon durch seine Mannig­
faltigkeit von dem mehr gleichmaBigen Gefiige nicht zerfallener Neoplasmen 
unterscheidet. 

1m Stadium des Zerfalls, in dem Augenblick also, wo sich Entziindung 
und Geschwulstbildung miteinander vereinigen, kann freilich eine echte Ge­
schwulst, ein Darmkarzinom, einer entziindlichen Geschwulst so ahnlich sehen, 
daB selbst erfahrene Beobachter sie bei auBerer Betrachtung nicht zu unter­
scheiden vermochten, d. h. fiir gewohnlich, sie erkannten den entziindlichen 
Charakter einer Geschwulst nicht, weil auch ein infiziertes Darmkarzinom 
entziindliche Wirkungen in seiner Nachbarschaft auslosen kann, oder um­
gekehrt, weil auch eine Darmwandentziindung sich auf kurze Strecken, ja 
einzelne Abschnitte der Darmwand beschranken kann. Das Mikroskop wird 
in solchen Fallen leicht die Entscheidung bringen, in klinischer Beziehung 
ist es von Wichtigkeit, daB entziindliche Schiibe in der Regel doch groBere 
Bezirke ergreifen und im Gegensatz zum Karzinom weite Strecken des Darmes 
in eine unformige Auftreibung oder in ein glattes, starres Rohr verwandeln. 
Auch die durchschnittene Geschwulst wird - mit Ausnahme des tuberkulosen, 
wo dies unmoglich sein kann - wegen der geringen oder andersartigen Be­
teiligung der Schleimhaut oft schon dem bloBen Auge die Belehrung bringen, 
daB es sich nicht um ein Karzinom handelt, gegen "ein Sarkom dagegen wiirde 
z. B. ein Tumor wie der Braunsche kaum abzugrenzen sein. 

Was man als entziindlichen Darmtumor tastet, ist gewohnlich nicht einzig 
und allein Darm, sondern es ist meist ein Konglomerattumor, bestehend aus 
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dem erkrankten Darm als Zentrum und Verklebung desselben mit der Nachbar­
schaft, dem Netz, der Bauchwand. Insofern handelt es sich also urn recht gelaufige 
Zustande -, immer wieder aber drangt sich die Frage auf, auf Grund welcher 
Veranlagung der erkrankte Darm selbst tatsachlich einen solchen trberschuB 
von Gewebe produzieren kann, der sich im wesentlichen als hypertrophische 
Narbe darstellt. Natiirlich spielt hierbei, wie schon angedeutet, der dauernde 
Reiz einer abgesehwlchten, nieht ausheilenden Entziindung eine formende 
Rolle; man kann auch darauf hinweisen, daB manches, was als Hypertrophie 
erscheint, in Wirklichkeit nur Spasmus oder Schrumpfung ist. Aber fiir manche 
entziindliche Dickdarmgeschwiilste laBt diese Erklarung im Stich, manche 
Autoren spreehen daher von einer besonderen Disposition der Dickdarmwand 
und suchen naeh deren Grunden. In der Tat berechtigt der Umstand, daB 
wir diese machtige, entziindliche Bindegewebsentwieklung am Dickdarm immer­
hin nieht selten, an anderen Stellen des Korpers nur ausnahmsweise auftreten 
sehen, zu der Annahme, daB es sieh hier urn eine gewisse typisehe Reaktion 
des Gewebes handelt. Das weitmaschige Netz der Submukosa liefert an sich 
bequeme ZufuhrstraBen fUr die Ausbreitung einer Entziindung, aber vielleicht 
liegt die Erklarung hauptsachlich in folgendem: 

Schloffer suehte die von ihm am Menschen beobachteten traumatisch 
fibrosen Darmstenosen im Experiment am Tier nachzuahmen, mit dem Er­
folg, daB ihm dies nur in vier Fallen gelang, in welchen auch die Submukosa 
in erheblichem MaBe einer Quetschung zum Opfer gefallen war. In gleicher 
Weise beteiligt sich am Aufbau eines tuberkulosen Ileoeokaltumors nach Wieting 
in aussehlaggebender Weise die Submukosa, deren Bedeutung wir ja auch fUr 
die nieht spezifisch entziindlichen Formen erkannten. Betraehtet man nun 
den Reiehtum des submukosen Gewebes an Lymphapparaten, den Follikeln, 
die mit zu- und abfiihrenden Lymphbahnen in Verbindung stehen, beachtet 
man ferner den Umstand, daB diese Lymphzentren in ausgedehntem MaBe 
mit erkranken, so vermag man sieh vorzustellen, daB durch Ansehoppung 
und Verstopfung so zahlreieher Filter Lymphstauungen sich ausbilden, welche 
ebenso gewebsbildend wirken wie beim subkutanen Bindegewebe (Elephan­
thiasis). 

Noch einer anderen Beziehung zwischen entziindlichem Darmtumor und 
Karzinom muB gedacht werden. Regling (s. oben) beschrieb eine Kombination 
zwischen entziindlicher Gesehwulst und Karzinom an der Appendix, Hoehen­
egg eine solche zwischen Divertikulitis und Karzinom, Schede Karzinom 
auf der Basis einer alten Typhlitis. Ieh muB mich allerdings mit dem Hinweis 
auf diese Tatsachen begniigen, fUr die Beurteilung kommen dieselben Gesiehts­
punkte in Frage, welche so vielfach bei dem angeblichen Vbergang eines Ulcus 
callosum des Magens in ein Karzinom erortert worden sind. 

IV. Entziindliche Dickdarmgeschwiilste 
bei Tnberknlose, Aktinomykose, Lne~, Bilharzia. 
Ausdriicklieh haben wir am Anfang hervorgehoben, daB wir uns nur 

mit den nieht spezifischen, den einfach entziindlichen Dickdarmstenosen be­
schaftigen wollten, trotzdem miissen wir einen kurzen Blick auf die Erkran-



Uber entziindliche Dickdarmgeschwiilste. 26~ 

kungen werfen, die lange Zeit als die einzigen Vertreter der entziindlichen Dick­
darmveranderungen galten, auf Tuberkulose, Aktinomykose und Lues, denen 
sich in neuerer Zeit noch die Bilharzia hinzugesellte. 

Die hyperplastische ji'orm der Darmtuberkulose ist namentlich als Ileo­
cokaltuberkulose beobachtet und als solche jedem Chirurgen bekannt, seltener 
kommt sie an anderen Stellen des Dickdarms vor, ist aber auch an del' Flexura 
sigmoidea wiederholt beschrieben worden. Brunner gibt in seinem Buche 
von der tuberkulosen Ileocokal-
geschwulst folgende Schilderung: 
Von auBen gesehen steUt das Cokum 
cine geschwulstar~ige Masse dar, 
wobei allerdings der Begriff Tumor 
nur klinisch und nicht pathologisch­
anatomisch zu fassen ist, da das 
ganze Gebilde geschrumpft sein und 
cine geringere GroBe als das nor­
male Cokum darbieten kann. Ge­
stalt und Form des Darmes kon­
nen bei nicht vorgeschrittenen Fal­
len gut erhalten sein. An anderen 
Praparaten finden wir den Darm 
von hockerigen Protuberanzen ver­
deckt. Der Proc. vermiformis ist 
bald ordentlich erhalten, bald stark 
vergroBert, bis daumendick, meist 
aber gC3chrumpft, an das Cokum 
angelotet, in die Geschwulst einge­
backen, mit ihr zusammengeballt. 
Bei fortschreitender Erkrankung 
bilden sich Verwachsungen mit der 
Umgebung, Netz, Darmen, Bauch­
wand, die benachbarten Lymph­
driisen schwellen, verkasen, ver­
schmelzen mit dem Darmtumor. 
Das Ileum, meist dilatiert, hyper­
trophisch, teils yom ProzeB frei, 

Abb. 6. Tuberkuloser lIeocokaltumor, poly­
pose Form. (Eigene Beobachtung.) 

teils mit davon ergriffen, enthalt im Innern oft typisch gestaltete Ulzera, und 
bei einzelnen Fallen enge Strikturen. Am eroffneten Cokum finden wir das 
Kavum verschieden weit: bald stellt es eine orangengroBe Ampulla dar, bald 
ist von Hohlung nichts mehr zu erkennen, meist ist hochgradige, weithin sich 
crstreckende Rohrenstenose vorhanden, bei anderen Fallen nur eine schmale 
Ringstriktur. Die Ileocokalklappe ist entweder ganz verschwunden, unkenntlich 
oder in einen mehr oder weniger vorspringenden, ulzerierten, hockerigen, das Lu­
men einengenden Wulst umgewandelt. An der durchschnittenen starren Tumor­
wandfallt eine oft enorme bis fUnf oder mehr Zentimeter starke Verdickung auf, 
die sich am Dickdarm weit hinauf bis zum Colon transversum erstrecken kann (in 
cinem FaIle von Pillet und Thiery bis zur Flexura iliaca). Die Schleimhaut 
ist selten unverandert, meist im Zustande ulzerativer Zerstorung, auffallend 
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sind die oft, nicht immer vorhandenen, zottig polyposen oder mehr warzig 
breitbasig aufsitzenden Exkreszenzen, die bis zu 2 em hoch am Rande der 
Geschwiire stehen oder auf der noch erhaltenen Schleimhaut sich ausbreiten 
und groBe Ahnlichkeit mit dem Haut- und Schleimhautlupus zeigen. 

Erscheint nach diesem Bilde das Aussehen einigermaBen charakteristisch, 
so kann es doch durch Schrumpfung und Zerfall dermaBen verwischt werden, 
daB die makroskopische Deutung unmoglich wird und erst die genaue histo­
logische Untersuchung die Unterscheidung zwischen Tuberkulose und Karzinom 
sicher stellt (Kuttner). 

Die Aktinomykose, welche fiir gewohnlich unter dem Bilde einer brett­
harten Phlegmone mit Fistelbildung verliiuft, kann gleichfalls zu den Erschei­
nungen eines umschriebenen Dickdarmtumors, einer neoplastischen, zirkum­
skripten Darmaktinomykose fiihren. Auch hierfiir hat Brunner eine kleine 
Reihe von Beobachtungen zusammengestellt, welche sich an die bekannte 
Beobachtung von Hoffmeister (intramurales Aktinomykom) anlehnen. Es 
handelt sich um GeschwiiJste, welche teils von der Ileocokalgegend, teils vom 
Colon transversum oder der Gegend der Flexura lienalis ausgehen, zum Teil 
liingere Zeit beobachtet wurden und sich anfangs noch als gut bewegliche um­
schriebene Gebilde darstellten, spiiter aber in der fiir Aktinomykose charak­
teristischen Weise mit der Bauchwand verwuchsen. In einigen Fiillen konnte 
zeitig genug reseziert werden, ehe der geschilderte Verlauf einen derartigen 
Eingriff unmoglich machte, die Diagnose wurde durch Nachweis der Pilz­
drusen im Schnitt erhiirtet. 

Die Syphilis des Darmes hat Borchardt zum Gegenstand einer wichtigen 
und belehrenden Studie gemacht. Unter den Tertiiirformen, welche den Chi­
rurgen vor allen Dingen beschiiftigen, unterscheidet er drei Formen. Am hiiufig­
sten zeige sich die Erkrankung in multiplen, besonders im oberen Teil des Diinn­
darmes auftretenden miliaren oder groBeren Gummata, die ausgehend von dem 
submukosen Gewebe, anfangs die Schleimhaut miiBig vOlwolben, bis dieselbe, 
sei es durch den Druck der syphilitischen Neubildung, sei es durch Hineinziehen 
in den ganzen ProzeB oder durch Liision vom Darm her, exulzeriert wird. Nach 
Zerfall der Gummata kommt es dann zu mehr oder weniger tiefgreifenden 
Geschwiiren, die aber durch appositionelle Neubildung und Verdickung in der 
Muskularis und unter der Serosa nur relativ selten zur Perforation fiihren. Der 
ProzeB kann vernarben und enge Strikturbildung zur Folge haben. Bei dieser 
Form ist der Lymphapparat wenig oder gar nicht ergriffen. Eine zweite spielt 
sich aber gerade in diesem Bereich ab und fiihrt zur Umwandlung ganzer Payr­
scher Plfi,ques, zu groBeren gummosen Platten und zu Infiltration siimtlicher 
Schichten der Darmwand mit einer graurotlichen Masse. Den Lymphbahnen 
folgend gelangt der ProzeB bis zur Subserosa und fiihrt nicht selten zu zirkum­
skripter Peritonitis. Zirkuliire Verengerungen des Darmes als Folgen eines 
Vernarbungsprozesses sind seltener als in der vorigen Gruppe. Endlich hat 
Fournier noch eine dritte Abart beschrieben, die, von vielen bestritten, von 
Borchardt auI Grund einer Beobachtung ganz besonders bewertet wird. Es 
handelt sich um eine auf weite Strecken der Darmwand sich erstreckende diffuse 
Infiltration, welche als eine derbe Platte imponiert und im ersten Moment 
an eine Neubildung im engeren Sinne erinnert. Nur die mehr oder weniger 
glatte Oberfliiche, die nicht scharfe Umgrenzung gegen die Umgebung, das 
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Fehlen eines verdickten, hockerigen Randes, das eigentiimliche Aussehen des 
Bauchfelles laBt uus den Unterschied erkennen. Die Veranderung besteht 
nach Fournier in einer syphilitischen Neubildung wie das Gumma, aber ver­
schieden von ihm durch seine diffuse, plattenformige Langsausbreitung in der 
Submukosa und Muskularis, ahnlich der fibrosen Induration der Zunge, 
Leber usw. 1m allgemeinen scheinen die syphilitischen Veranderungen des 
Diinndarms haufiger zu sein als die des Dickdarms. Gerade die letztere, tumor­
bildende Form fand Borchardt bei einem syphilitischen Individuum in Gestalt 
einer Stenose der Flexura lienalis. Die Diagnose konnte auch ohne Exstirpation 
aus jener eigentiimlich plattenformigen Verdickung im Darm gestellt werden, 
die von zirrhotischen Veranderungen der Milz und dichten, sulzig-fibrinosen 
Auflagerungen begleitet war. 

Endlich kann nach den Beobachtungen von Madden, Letulle, Gobel, 
Birt und Fischer die Bilharzia zu entziindlichen Dickdarmgeschwiilsten 
fiihren, die sich durch starre Infiltration der Darmwand und papillomatose, 
leicht dem Zerfall anheimfallende Wucherungen auszeichnen. Meist scheint es 
sich dabei urn Beteiligung des Rektums zu handeln, doch hat Madden (zit. 
nach Go bel) auch Tumoren im Mesenterium beschrieben, die durch Sklerose 
infolge Eierablage bedingt waren und zur Laparotomie fiihrten. Wenn auch 
in uuseren Gegenden selten Gelegenheit zu solchen Beobachtungen vorhanden 
sein wird, so seien doch der Vollstandigkeit wegen diese Vorkommnisse er­
wahnt. 

Ein Vergleich mit diesen Bildern ergibt also fiir die nicht spezifischen 
entziindlichen Geschwiilste eine groBe tJbereinstimmung, die sich allerdings 
hauptsachlich auf die Form, weniger auf den histologischen Aufbau erstreckt, 
denn die rein submukosen Entziindungen, die bei Tuberkulose Ulid Lues eine 
groBe Rolle spielen, kommen als nicht spezifische seltener vor und wo sie auf­
treten, wie bei den Divertikeln, tragen sie doch mehr einen akuten, stiirmischen 
Charakter, spezifische Elemente fehlen Ihnen. Die Entscheidung zwischen 
diesen gegeusatzlichen Formen wird keinesfalls iinmer ganz leicht sein und nur 
unter genauer Beriicksichtigung der Anamnese und der Verwertung aller vor­
handenen objektiven Merkmale getroffen werden konnen. 

V. Klinisches Verbalten, Diiferentialdiagnose, Tberapie. 
tJber das klinische Verhalten der entziindlichen Dickdarmtumoren kann 

ich mich kurz fassen, da es hier ja nicht darauf ankommt, den Verlauf der Darm­
entziindungen zu schildern, die mit diesem Endprodukt ausheilen konnen, 
sondern vielmehr dieses Endprodukt seIber in seiner klinischen Bedeutung 
mit einigen Worten zu besprechen .. 

Das hervorstechendste und wichtigste klinische Symptom ist der Tumor, 
der der ganzen Situation das Geprage gibt. Er kann sich, wie bereits vielfach 
hervorgehoben, so schleichend entwickeln und so sehr die Form eines um­
schriebenen Neoplasmas annehmen, daB in bezug auf die Abgrenzung ernst­
liche Verlegenheiten entstehen konnen: die Erscheinungen der Darmstenose, 
des vollkommenen Darmverschlusses sind oder k6nnen beiden gemeiusam sein; 
es braucht auch nicht das geringste Symptom vor der Operation eine differen-
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tialdiagnostische Entscheidung zwischen ihnen ermoglichen. :Freilich sind das 
wohl die Minderzahl der Faile. Sehr oft hilft bis zu einem gewissen Grade die 
Anamnese: der entziindliche Darmtumor kommt sehr rasch bei der akuten 
Darmentziindung zum V orschein oder schlieBt sich im Gegenteil als Folge­
erscheinung an ein monate- selbst jahrelang bestehendes Darmleiden an, das 
sich durch Fieber, schleimige und blutige Abgange, Wechsel zwischen Ver­
stopfung und Diarrh6e, kurz und gut durch eine Reihe charakteristischer Sym­
ptome als solches verraten hat. Dabei hat denn auch die auBere Erscheinung 
der Geschwulst manches eigenartige. Die eng umschriebenen Anschwellungen 
bilden entschieden die Ausnahme, auch in reiner Form handelt es sich viel­
mehr gewohnlich· um Infiltration groBerer Darmstrecken, welche in undeut­
lichen Umrissen die Konturen des befallenen Darmabschnittes wiedergeben. 
Haufig sind sie glatter als ein Karzinom; es fehlt ihnen sehr oft das Knollige, 
Hockerige, Buckelige des Neoplasmas und die Kousistenz ist oft geringer als 
bei diesen. 1st aber die Entziindung weit iiber den Bereich der Entziindung 
hinausgegangen, dann kommen so groBe, klumpige Gebilde zustande, daB 
nur ein Neoplasma im Zerfall mit weitgehender peritonitischer Entziindung 
zum Vergleich herangezogen werden konnte. Freilich erwahnte ich schon, 
daB in solchen Fallen die Differentialdiagnose unmoglich sein kann. Ganz 
besonders schwierig erscheint die Abgrenzung in Fallen von Blasen- und Kolon­
fistel, wie sie beim Durchbruch von Darmdivertikeln beobachtet worden sind. 
Freilich ist der Verlauf bei einem derartigen Divertikeldurchbruch meist recht 
schleichend (bis zu 16 Jahren, Waldvogel), aber auch ein schrumpfendes 
Kolonkarzinom kann sich lange der Beobachtung entziehen. 1m groBen und 
ganzen wird man freilich sagen konnen, daB bei genauer Beriicksichtigung 
der Vorgeschichte in den meisten Fallen zum mindesten der Verdacht auf einen 
entziindlichen Darmtumor entstehen muB. 

Zur Untersuchung miissen natiirlich aIle klinischen Methoden heran­
gezogen werden, unter denen ich schon unter dem Kapitel Colitis ulcerosa 
auf die Ausfiihrungen Al bus uber eosinophile Leukozyten im Darmabgang auf­
merksam machte. Auch wird der Befund eitriger Schleimmassen und haufiger 
Blutungen in den Dejekten bei den entziindlichen Darmtumoren haufiger sein 
als beim Karzinom, wahrend die unter Tenesmen ausgestoBenen jauchigen, 
haBlich riechenden Fliissigkeiten, die beim zerfallenen Karzinom so haufig 
sind, hier in der Regel fehlen. 

Sehr groBe Hoffnung hat man auf die Rektoromanoskopie gesetzt, iiber 
deren Ergebnis ja bereits an friiherer Stelle gesprochen wurde. Sie wird sich 
gewiB fUr die unteren Abschnitte des Kolous als eine unter Umstanden ergebnis­
reiche Untersuchungsmethode erweisen, indem sie uns den Zustand der Schleim­
haut, Katarrh, Granulierung, Geschwiire, Wulstung, Zerfallsmassen erkennen 
laBt und Probeexzision ermoglicht. Sie erfordern aber bei der oft starren und 
verletzlichen Darmwand besondere Vorsicht. 

Erst jiingeren Datums ist die Anwendung der Rontgenphotographie fiir 
unsere Zwecke. De Quervain gelang es, falsche Darmdivertikel auf diesem 
Wege sichtbar zu machen. In einem von uns beobachteten FaIle eines machtigen 
entziindlichen Darmtumors am Colon descendens erhob Dr. Schiller einen 
recht charakteristischen Befund, indem er nachweisen konnte, daB ahnlich wie 
Stierlin dies fiir die Ileocokaltuberkulose gezeigt hat, der spastisch kontra-. 
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hierte Darm das Barium von sich stieB, so daB es in rascher lfolge diesen Darm­
abschnitt durcheilte. 

Beziiglich der Therapie verweise ich auf die kritische und ausgezeichnete 
Arbeit von de Quervain: Die operative Behandlung chronisch entziindlicher 
Veranderungen und schwerer Funktionsstorungen des Dickdarms (mit Aus­
schluB von Tuberkulose, Lues und Aktinomykose. Diese Ergeb. Bd. 4). In 
Frage kommen Resektion, Anastomose, Ausschaltung, kiinstlicher After, 
Cokalfistel, Appendikostomie. Die Resektion ist, wenn technisch ausfiihrbar, 
zweifellos das gegebene Verfahren, auch schon von dem Gesichtspunkt aus, 
daB trotz aller Vorsicht und klinischer Dberlegungen man niemals ganz sicher 
ist, ob man bei andersartigen Operationen nicht doch ein Karzinom in der 
BauchhOhle zuriicklaBt. Allerdings verbieten oft genug die Verhaltnisse an 
sich ein so griindliches und radikales V orgehen - andererseits beweisen aber 
viele FaIle aus der Literatur, daB auch palliative Eingriffe dauernd Hilfe zu 
leisten vermogen. 

Ergebni88e der Chipurgie. XII. 18 
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Dank den Fortschritten, welche Untersuchungsmittel und Methoden der 
letzten Dezennien fiir die Nierenerkrankungen gebracht haben, gehort die 
Nierentuberkulose zu den bestbekannten und studierten Krankheiten. DUfch 
zahlreiche seitdem erschienene Arbeiten, Monographien und kleinere Aufsatze 
sind die Ansichten sowohl iiber die pathologische Anatomie, die Diagnostik 
und Therapie so geklart, daB es hier nul' notig erscheint, die groBen Richtlinien 
hervorzuheben, wahrend wir auf einige Punkte und Fragen, die eine intime 
Beschaftigung mit dem Gegenstand aufgeworfen hat, werden naher eingehen 
miissen. 

Haufigkeit der Nierentuberkulose. 
Die Nierentuberkulose ist ein viel haufigeres Leiden, als man friiher 

angenommen hatte. Bei den mangelhaften Feststellungsmoglichkeiten friiherer 
Zeiten sind begreiflicherweise zahlreiche Falle von Nierentuberkulose gar nicht 
zur Kenntnis gekommen. so daB den VOl' das Jahr 1910 fallenden klinischen 
Statistiken libel' die Haufigkeit del' Nierentuberkulose kein groBer Wert bei­
zumessen ist. Aus den statistischen Angaben del' pathologischen Institute 
ergibt sich, daB in 3-5% del' Sektionen tuberkulose Veranderungen in den 
Nieren vorgefunden wurden. Von je 100 urologischen Erkrankungen meiner 
Praxis stieB ich auf 1 % Nierentuberkulosen. Von je 100 Niereneiterungen 
waren 60 tuberkuloser Natur. Hiernach muB man also die Nierentuberkulose 
a18 {'ine durchauR llicht s{'ltene Nierenerkrankuug bezeichnen. 

Entstehung der Nierentuberkulose. 
Die Nierentnberkulose ist eine Infektionskrankhei t. Thre Entstehung 

ist an die Gegenwart d{'s Tllberkelbazillus gebunden, del' seinen Eintritt in die 
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Niere auf dem Wege del' Blutbahn fiudet. Hierbei diirfen wir e::; unel'ortert 
lassen, von wo und wodul'ch die Tuberkelbazillen in das Blut gelangen. Es 
gelten hier die Grundsatze, die fUr aIle Arten der menschlichen Tubel'kulose 
bestehen: die Infektion durch die Raut spielt, wenn iiberhaupt, nur eine ganz 
untergeordnete Rolle, die vom Intestinaltraktus (Behring) ist selten, dagegen 
muB die durch Inhalation (FI iigge) als die natiirlichste, haufigste und experi­
lllentell am sichersten gestiitzte angesehen werden. 

DaB die Infektion zuerst und ausschlieBlich die Nieren betrifft, daB also 
die Bazillen auf ihrem weiten Weg von del' Eintrittspforte bis zu den Nieren 
die verschiedenen Organe und Gewebsschichten passiercn, ohne daselbst eine 
Veranderung zu setzen, mag YOrKOlllmen. Es ist abel' jedenfalls cine seltene 
Ausnahme. Fast immer besteht irgend ein primarer Tuberkelherd, meistder 
Lunge odeI' Driisen, im Karpel', von welchem aus die Einwanderung del' Tu­
berkelbazillen in die Blutbahn und die Festsetzung in den Nieren erfolgt. DaB 
klinisch die Nierentuberkulose oft als alleiniger Tuberkuloseherd imponiert, 
ist kein Beweis dafiir, daB nicht sonstwo eine Driisentuberkulose vorhanden 
ist. Solche Herde sind haufig latent und bleiben es fUr Jahrzehnte, ja fUr das 
gauze Leben. 

Delllnach ist fiir uns die Nephrophthise fast illllller eine metastatisehe, 
auf hamatogenem Wege entstandene Erkrankung. Diese Tatsache, deren Nach­
weis wir in erster Linie Stein thaI verdanken, hat sich so durchgerungen, daB 
es kaurn noeh Anhanger del' alten Guyonschen Lehre gibt, nach welcher die 
tuberkvlOse Infektioll von del' Blase zur Niere aufsteigt. Galt das friiher ais 
RegeL so ist es jetzt als Ausnahrne zu bezeichnen. 

Aszl'ndierl'ude ~il'relltubel'kulosl'. 

In solchell .Falleu handelt es sich nicht ausschlieBlich lIlll eine Tuberkulose 
des Tractus urinalis. Es sind' zuvor erkrankt die Nebenhoden, das Vm; deferens, 
die Prostata und die Samenblase odeI' eines diesel' Organe. Von hier aus geht 
die Affektion auf die Blase iiber und kann zur .Niere aufsteigen. DafUr liegen 
die Verhaltnisse besonders dann giinstig, wenn die Blase schwer erkrankt, ge­
schrumpft und die Uretermiindungen so verzogen sind, daB sie klaffen. Unter 
Kolchen Umstanden ist eine riicklaufige Bewegung des tuberkulOsen Blasen­
hames denkbar. Tatsachlich ist beobachtet worden, daB aus einer nach Nephrek­
tomie zuriickgebliebenen Ureterfistel sich Ham entleerte. Durch zahlreiche 
Tierversuche hat auch Wild bolz nachzuweisen gesucht, daB eine aszendie­
rende Nierentuberkulose maglich ist. Durch Injektion von Tuberkelbazillen 
in den Ureter von Kaninchen wurde trotz ungehemmten Urinstrollls eine ein­
::;eitige Nierentuberkulose erzeugt. Extrakanalikulare Injektionen del' Tuberkel­
bazillen erzeugt nur dann eine Niereninfektion, wenn ein Tuberkelherd in das 
Lumen des Ureters durchbricht. Es entwickelte sich bei Kaninchen eine auf­
steigende doppelseitige Nierentuberkulose, wenn die Blase zu heftiger Kon­
traktion gereizt wurde. War del' eine Ureter ligiert worden, so erkrankte nul' 
rue Niere mit durchgangigem Ureter an Tuberkulose. 

Wir lassen dahingestellt, wie weit diese Tierversuche auf den Menschen 
iibertragbar sind. Es bleibt unzweifelhaft, daB einige Fane von aszendieren­
der Nierentuberkulose beobachtet worden sind. Abel' die klinische Be­
obachtung lehrt, daB es sieh urn Allsnahrnen handelt. 
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Die primiire Nierentuberkulosc. 
Die Nierentuberkulose ist pri mar in dem Sinne, daB, wenn man mehr­

fa(lhe Tuberkellokalisationen im Hamapparat findet, zuerst die Niere ergriffen 
worden ist. Selbst der Umstand, daB vielfach die ersten Krankheitssymptome 
von seiten der Blase oder des Nebenhodens odeI' del' Prostata ausgelost werden, 
spricht nicht dagegen, denn, wie wir spater sehen werden, kann eine Nieren­
tuberkulose jahrelang bestehen, ehe sie Symptome macht, wahrend eine Tuber­
kulose der Nebenhoden schon frUb palpabel ist und eine solche der Blase und 
Prostata. sehr bald unangenehme Erscheinungen hervorruft. Man bnn sich 
in solchen Fallen gut vorstellen, daB gleichzeitig oder nacheinander auf dem 
Wege der Blutbahn Tuberkelbazillen zu den Nieren und den Nebenhoden -
den Pradilektionsstellen der Tuberkulose - gefUbrt worden sind nnd dort 
eine Erkrankung ausgelOst haben. 

Folgende klinische Beobachtung spricht dafiir, daB sich die Dinge so 
wie geschildert verhalten; es ist der Umstand, daB in zahlreichen, man kanll 
sagen, in den meisten Fallen von Nierentuberkulose, die sich auf die Blase fort­
gesetzt haben, die zweite Niere lange Zeit von der Tuberkulose verschont bleibt. 
Ware die Aszension ein gewohnlichel' Weg del' Infektioll del' Niere, so miiBte 
bei langerem Bestehell del' Blasentuberkulose die zweite Niere von del' Blase 
aus infiziert werden; sie miiBte dies um so eher, als es sich fast stets urn schwere, 
entziindliche Verallderungen handelt, welche die Blase schrumpfen machen, 
ihre Kapazitat verringem, daher haufige heftige Kontraktionen del' Blase ver­
ursachen, durch die am ehesten Blaseninhalt in den Uereter der gesunden Seite 
hineingepreBt und durch welche ein schrittweises Mitergriffenwerden del' Ureter­
wand, ein Aufkriechen des Tuberkelprozesses in die Saftk80nalchen und Lymph­
bahnen del' Hamleiterwand begiinstigt wird. Wie gesagt, mag auf beide Arten 
hin nnd wieder del' ProzeB von del' Blase zur Niere aufsteigen, so geschieht 
das nul' ausnahmsweise, denn sonst miiBten wir bei Erkrankungen del' Blase 
viel haufiger doppelseitigen Niel'entuberkulosen begegnen, als es geschieht. 

Die seltenen Falle, in welchen die Nierenphthise bei erkrankter Blase 
doppelseitig ist, erklaren sich zwanglos in der Weise, daB die urspriinglich ein­
setzende Nierentuberkulose zunachst die Blase infiziert hat, und daB dann 
wiederum auf hamatogenem Wege Bazillen von der einen Niere in die andere 
iibergefUbrt worden sind. Dafiir spricht auch del' Umstand, daB es sich bier 
fast immer urn Falle handelt, die schon jahrelang bestanden haben, die schon 
weit vorgeschritten sind, so daB reichlich Gelegenheit gewesen ist, daB die Ba­
zillen auf dem Blutwege iibertragen wurden. 

Alter und Geschlecht bei der Nierentuberkulose. 
Ziemliche Vbereinstimmung besteht bei allen Autoren in bezug auf die 

statistischen Angaben, soweit sie Alter, Geschlecht und befallene Seite 
betreffen. 

Am seltensten ist die Nierenphthise bei Kindem, am haufigsten in den 
mittleren Lebensjahren des Menschen, also zwischen den 30er und 40er Jahren; 
in del' Mitte steht das hohere Lebensalterjenseits des 40. Lebensjahres. Nur 
Leedham Green halt die Nierentuberkulosebei Kindem fiir ein haufigeres 
Vorkommen. Er steht abel' mit seiner Ansicht ziemlich allein. 
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Ob mehr Frauen als Manner von der NierentuberkuloSe befallen werden:, 
ist bisIang nieht allsgemaeht. Die Angaben widersprechen sieh, die klinische 
Beobachtung weist mehr Frauen als Manner (Wild bolz und ieh selbst), die 
Leiehenuntersuehung mehr Manner als Frauen auf (Kapsammer). Rechnet 
man beide Beurteilungsmittel Zlisammen, so ergibt sieh keine wesentliehe Diffe· 
rem zwischen den Geschlechtem. 

Die Frage, ob die rechte oder linke Seite haufiger befallen sei, hat weniger 
Interesse als die Frage der Einseitigkeit oder Doppelseitigkeit iiberhaupt. DaB 
die rechte Niere haufiger tuberkulos befunden wird als die linke, geht aus meinen 
wie aus anderer Beobachter Erfahmngen hervor (Kuster, Wildbolz), auf die 
Griinde hierfiir kommtm wir bei Besprechung def Atiologie zuriick. 

Ein- und Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose. 
Doeh viel wesentlieher ist es, ob die Nierentuberkulose eine vorwiegend 

einseitige oder doppelseitige Erkrankung ist. Die Mittel, diese Frage 
zu entscheiden, sind die klinische Beobaehtung und dasSektionsmaterial. Beide 
a.ber lassen oft im Stich. 

Was solI es' beweisen, daB sieh bei Sektionen oft doppelseitige Tuberkel­
affektionen finden 1 Dieser Befund kann doch nieht entscheiden, woranf es 
aHein ankommt, ob die Krankheit nieht einseitig begonnen und wie lange sie 
einseitig bestanden hat. 

Ebenso lehren uns die klinischen Beobachtungen nichts, wenn sie nieht 
Hinweise darauf bringen, Wann und in welchem Stadium der Beobachtung 
die Feststellung gemaeht worden ist. DaB eine Nierentuberkulose imLaufe 
der Jahre schlieBlieh doppelseitig wird, ist nicht iiberraschend; und anderer­
seits konnen Krankengeschichten fiir die Einseitigkeit nur dann als Beweis 
angesehen werden, wenn aus Ihnen hervorgeht, daB die Einseitigkeit dureh ge­
trenntes Auffangen derNierensekrete und wiederholtes tJberimpfen derselben 
auf Meerschweinehen dargetan worden ist. 

Von diesem Gesichtspunkt aus wird man den SektionsprotokoHen friiherer 
Zeiten (Stein thaI, Morris) und der klinischen Statistik alteren Datums 
(Kuster und Kronlein) weniger Wert beimessen konnen als den Mitteilungen 
neuerer Forscher. Wenn Kuster, der sich selbst einem Zweifel iiber die Stieh­
haltigkeit dieser Zahl hingibt, nur 4,3 und Kronlein nur 4,5% doppelseitige 
Tuberkulose angeben, so diirfte meine Erhebung, die 10%, und die von Hot­
tinger, der 12% Doppelseitigkeit seines Materials herausrechnet, der Wirklieh­
keit naher kommen; 

Wodurehnun die Infektion zustande kommt und aus welehem Grunde 
sie sieh vornehmlieh in einer Niere lokalisiert, dariiber ist vielfaeh gearbeitet 
worden, ohne daB ein aHe Bedenken befriedigendes Resultat erzielt worden ware. 

Disposition zur Nierentuberkulose. 
Was den ersten Punkt, die Entstehung der Nierentuberkulose 

iiberhaupt, betrifft, so hat die langdauemde und emsige Beobachtung eines 
groBen Materials wenig Neues gezeitigt.· Das Wort Disposition hat aueh jetzt 
noch keine zuIangliehe Definit.ion erfahren. Wir sehen die Disposition in einer 
bislang noch nieht erkannten und daher nieht zu definjerenden. Schwaehe der 
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einzeInen Organe oder Orgallzellell. Wir nehmen an, daB in ihnen, sei es ererbt 
oder erworben, die Widerstandskraft gegeniiber den eindringenden Bazillen so 
gering ist, daB die Mikroorganismen haften bleiben und einen KrankheitsprozeB 
auszulOsen vermogen. 

Demna.ch ist es auch naheliegend anzunehmen, daB aIle Umstande, welche 
schwachend auf die Emahrung des Nierengewebes einwirken, die Entstehung 
der Nierentuberkulose begiinstigen. So sollen Traumen, gewisse Erkrankungen, 
MiBbildungen und Verlagerungen den Boden fUr die Tuberkulose ebnen. 

'l'rauma und Nierentuberkulose. 

HillSichtlich des Traumas widersprechen sich Experimente und Er­
fahrungen. Orth quetschte die eine Niere von Versuchstieren und spritzte 
gleichzeitig darauf Tuberkelbazillen in die Ohrvene desselben. Beide Nieren 
wurden tuberkulos, aber die gequetschte starker als die unberiihrt gelassene. 
Klinische Beoba.chtung aber lehrt, daB sich Tuberkulose hochst selten an Ver­
wunduug der Niere anschlieBt. Sie ist wohl beobachtet worden (Steiner), 
aber die Regel ist, daB sich an Traumen keine Tuberkulose anschlieBt und 
daB Tuberkulose der Niere besteht, ohne daB ein Trauma vorausgegangen 
war (Kuster und ich selbst). Ahnlich steht es mit Nierensteinen und Wander­
niere. Steine in einer tuberkulosen Niere kommen wohl vor, aber viel haufiger 
ist das eine ohne das andere. 

Bei der Wanderuiere glaubt Kuster einen ursachlichen Zusammen­
hang statuieren zu kOIllleu. Zufolge meiner Erfahruug kauu ich mich dem 
ebenso wie Kapsammer und Brougersma nicht auschlieBeu. 

Ebeuso zweifelhaft ist ea, ob MiBbildungeu der Nieren, Hufeisen­
niere, Verlagerung irgend ciueu EinfluB auf die Entstehuug del' Tuberkulose in 
den Niereu ausiibeu. Das gelegeutliche Zusammenvorkommeu beweist ja nichts, 
da es sich lediglich UUl eiu zufalliges Zusammentreffen gehandelt haben kaIlll. 

Wohl aber scheinen mir Hydronephrosen, Pyelitiden und VOl' alJem 
die Gonorrhoe den Boden fUr die Entwicklung del' Tuberkulose zu ebuen. 
Am auffallendsteu war das bei der letztereu, wie es auch Si mmouds betout. 
Auf gonorrhoische Pyelitiden sah ich wiederholt sich Tuberkulose aufpfropfen 
in Fallen, die vorher unvNdachtig auf diese Krankheit und, soweit nachweisbar, 
auch gesuud waren. 

In gleicher Weise sind mauche 1!'allc von Nierentuberkulose del' .I!'raueu 
zu beurteilen. Zum Teil schlieBt sich dieselbe an Pyelitiden au, die leider uur 
aUzu gem im Wocheubett entstehen. Hier bietet das erkraukte Nierenbecken 
ahnlich wie bei den gonorrhoischen Pyelitiden den im Blute kreisendeu Tu­
berkelbazillen den Boden fUr die Ansiedlung. Audemteils haftet die Tuberku:­
lose in der Niere gem bei den nach einem oder mehreren W ochenbet.ten aufs 
auBerste geschwachten Frauen. Da wir das gleiche auch bei den Lungen be­
obachten, so ist die Niere ahnlich wie die Lunge als ein besonders giinstiger 
Angriffspunkt fUr die Tuberkelbazilleu zu betrachten. 

Allerdings bleibt immer der Eiuwand bestehen, daB ein latenter Tuberku-
10seprozeB vorher in der Niere bestanden haben mag, der erst gelegentlich 
der andereu Erkrankung aufflackert und damit in die Erscheinung tritt. Wenn 
man demnach auch nicht sagen darf, daB die Tuberkulose durch die Gonorrh6e 
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entstanden ist, so bleibt doch ab£'r b£'st£'hen, daB die letztere den tuberku­
IOsen ProzeB ausgelOst hat. 

Einseitigkeit der Nierentuberkulose. 
Folgen wir diesem Gedankengange, so wird es auch nicht unerklarlich 

erscheinen, warum die Nierentuberkulose vorwiegend einseitig beginnt, ein 
Umstand, der an und fur sich auffallend erscheint, wenn man sich gegenwartig 
halt, daB die Tuberkelbazillen auf dem Blutwege beiden Nieren gleichmaBig 
zugefiihrt werden. 

Pels-Leusden machte die Beobachtung, daB nach Injektion stark viru­
lenter Tuberkelbazillen sich eine Tuberkulose beider Nieren entwickelte, daB 
dagegen nach Einspritzung sch w ach virulenter Kulturen nur eine einseitige, 
zudem auf das Mark beschrankte Nierentuberkulose zustande kam. Die bei 
den Versuchstieren nachgewiesenen Tuberkelherde in der Milz, Leber und 
Lunge bewiesen, daB sich Tuberkelbazillen im Kreislaufe befunden haben. 
Pels-Leusden erklart diesen Befund folgendermaBen: die Bazillen wurden 
in Form einer lHemulsion in die Nierenarterie eingespritzt, nur in der zu dieser 
Arterie gehorenden Niere entstanden Fettembolien, die Zirkulationsstorungen 
verursachten, welche in der Niere den Boden fur das Raften der Tuberkel­
bazillen schufen. In der anderen Niere erzeugten diese schwach virulenten 
Bazillen deshalb keine Tuberkulose, weil das Organ nicht durch dieFettelllbolien 
geschadigt war. In diese zweite Niere gelangten nur kleinste Fetttropfchen, 
die weder in der ersten Niere noch in den Lungen stecken geblieben waren, 
elaher infolge ihres kleinen Volumens keine Infarkte und somit keine Disposition 
fur das Raften der Bazillen schufen. 

So kann man sich auch beim Menschen vorstellen, daB nur ein groBer 
Einbruch eines Tuberkuloseherdes in die Niere die Ursache fur die Entstehung 
des Tuberkuloseprozesses abgibt. Erst wenn ein Infarkt entsteht, der eine 
Zirkulationsbehinderung und damit eine Schadigung des Gewebes und ver­
lllinderte Widerstandsfahigkeit setzt, erst dann kOlllmt die Nierentu berkulose 
zur Entwicklung. Viele kleine Keime, die im Blut zirkulieren, die aber keine 
Embolie setzen, mogen die Niere passieren, ohne sie krank zu machen. So 
wird es verstandlich, warum so viele Nierentuberkulosen einseitig beginnen 
und auf lange Zeit hinaus einseitig bleiben. 

Pathologische Anatomie. 
Wir begegnen der Nierentuberkulose in den klinisch zur Beobachtung 

und Operation gelangenden Fallen in zwei Formen, in der akuten miliaren 
Tuberkulose und in der chronisch kasig-ulzerosen Form. 

Die Miliartu berkulose zeichnet sich meist durch ihren akuten Verlauf 
aus und ist fast immer als Teilerscheinung des gleichen Prozesses in anderen 
Organen zu betrachten. Jedoch sahen wir Falle von miliarer Tuberkulose, 
die chronisch verliefen. 

Sie bleiben prognostisch die ungunstigsten, denn die miliare Ausbreitung 
beweist, daB es sich urn eine Aussaat zahlreicher yom Elute der Niere zugefiihrter 
Bazillen handelt. Man sieht, wie hanf- bis hirsekorngroBe, grauweiBe, leicht 
gelbliche Knotchen iiber Rinde und Mark zerstreut sind. In cler Rinde sind 
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sie haufiger und· zahlreicher aIlS im Mark .. Auch an den Papillenspitzen werden 
sie beobachtet. Die Knotchen folgen meist der Ausbreitung der AI'teriEmund 
zeigen zuweilen perlschnurartige Anordnung. Besteht der ProzeB lange genug 
fort, so kommt es zur Verkiisung der einzelnen Knotchen, die keine Neigung 
zum Konfluieren haben. 

Ganz verschieden von dieser llleist akut bis suba.kut, selten chronisch 
verIaufenden Form ist die ausgepragt chronische, kasig-ulzerose Tu ber k u­
lose. Rier findet man neben miliaren Knotchen groBere, gelbgefarbte, bis 
erbsengroBe Knoten, welche teils noch fest, teils schon verkast sind und durch 
weitere Verschwarung zur Hohlenbildung fiihren. 

Diese Rohlen, mit schmierigem, brookligem Brei gefiillt, zeichnen sich 
durch die zerfressene Bescha.ffenheit ihrer Wandungen und ihre unregelmaJ3ige 
GroBe aus. Sie reichen zuweilen bis zur Rinde heran und verleihen dadurch 
dem ganzen Organ ein buckliges Aussehen. Die Buckel fluktuiereu. Die Hohleu 
steheu zum Teil miteinander in Verbindung, zum Teil fiihren sie iu erweiterte 
Kelche hinein, oft aber erscheineu sie als abgeschlossene Sacke ohne jede Ver­
bindung mit dem Becken. 

Die Umgebung der Hohlen bildet meist ein auf der Schnittflache her­
vorspringendes Granulationsgewebe. In den Briicken noch erhaltenen Nieren­
parenchyms, welche die Kavernen trennen, finden sich zahlreiche frische oder 
bereits verkiiste Tuberkel, die gleichfalllS auf der Oberflache sowohl auf der 
Cap. propria als unter derselben als .feine Knotchen imponieren. Bemerkens­
wert ist, daB es zuweilen ganz isolierte Erkrankungen gibt, indem die Tuber­
kulose besonders auf einen Pol beschrankt ist (Zondeck, getrennte GefaB­
versorgung des Poles von der der iibrigen Niere). 

Zwischen diesen beiden :Formen, der miliaren und der kiisig-ulzerosen, 
finden sich zahlreiche Dbergiinge, indem wir Organen bei der Operation be­
geguen, die in einem Teile vorwiegend kasig entartet waren, wahrend an anderen 
Stellen wiedelUm die isolierte Knotchenbildung iiberwog. Die Knotchen stellen 
die frischeren Prozesse dar, wahrend die Ulzerationen und Verkasungen auf 
langer zuriickliegende Vorgange zuriickzufiihren sind. 

Man hat versucht, die Nierentuberkulose entsprechend dem verschieden­
artigen anatomischen Befunde in einzelne voneinander zu trennende Gruppen 
zu teilen. So wollte man die kasig-kavernose Form von der tuberkulosen Ul­
zeration der Papillenspitze und der chronischen disseminierten Knotenform 
trennen. Meine und anderer Autoren Beobachtungen sprechen aber dafiir 
daB es sich hier lediglich um verschiedene Ausdrucksformen desselben Pro­
zesses ill verschiedenen Stadien handelt. So scheint es, daB die Tuberkulose 
der Papillenspitze den Beginu der Erkrankung darstellt (Paul Rosenstein). 
So kommt es, daB bei sehr friih operierten Fallen man haufig dieser Art der 
Nierentuberkulose begegnen wird. Breitet sich der TuberkelprozeB weiter aus, 
so ergteift er die Umgebung der Papillen, und zwar sowohl na.ch dem Nieren­
becken als nach'dem Mark zu. In diesem Stadium trifft man die Tuberkel­
ulzeration mit ihren zackigen, immer weiter nach auf- und abwarts fressenden 
Randern. Bei langerer Da.uer kommt es dann zu kleinen Hohlen, in denen 
das Gewebe teils eitrig, teils kasig geschmolzen ist. Diese Hohlen kommuni­
zieren zum Teil mit den Kelchen und Nierenbecken, zumTeil aber auch liegen 
sie geschlossen· im Parenchym·. Konfluieren mehrere Hohlen miteinander und 



Die Nierentuberkulose. 283 

schreitet der kasige Zerfall fort, oder entsteht in den geschlossenen Kelchen 
eine Stauung, so resultieren schlieBlich jene groBen Kavemen, die schon auBer­
lich der Niere ein gebuckeltes Aussehen verleihen (Pyonephrosis tuberculosa). 

Es handelt sich also bei der Tuberkulose der Papillenspitze und bei der 
kasig-kavemosen Form nur um verschiedene Stadien desselben Prozesses. Je 
nachdem nun die eine oder andere Art das trbergewicht hat, werden wir bald 
vorzugsweise dieser, bald jener Form begegnen. 

Einzig und allein die disseminierte Knotenform ist herauszunehmen, 
indem sie seltener mit Kavemenbildung gepaart gefunden wird. Ibre Knoten 
sitzen vorzugsweise an der Oberflache der Niere und werden besonders deutlich, 
wenn man die Capsul. propria abzieht. DaB man bei dieser Form so selten 
ulzerativer Zerstorung begegnet, diirfte darin seinen Grund haben, daB diese 
Form besonders bosartig ist, daB daher der Too oft schon eintritt, ehe die kasige 
Umwandlung der Knoten beginnen kann. 

Bei langerem Bestehen greifen die Tuberkel der Niere auf die Nachbar­
schaft iiber. Die Caps. propria und adiposa werden zu dicken Bindegewebs­
und Fettschwarten umgewandelt oder es kommt zu einer eitrigen Perinephri­
tis, indem entweder der eitrig einschmelzende tuberkulOse ProzeB in der Kon­
tinuitat sich auf die K8.psel fortsetzt oder aber, das Zwischengewebe zwischen 
Niere und Kapsel iiberspringend, durch die Lymphbahnen in die letztere ein­
geschleppt wird. 

Aus dieser anatomischen Beschaffenheit erklaren sich die so sehr ver­
schiedenen GroBen verhaltnisse der tuberkulOsen Niere. Wir haben tuber­
kulose Nieren operiert, die weit iiber das Doppelte vergroBert waren, und solche, 
die kaum die Halfte einer normal groBen Niere erreichten. Dabei ist zunachst 
abzusehen von denjenigen Fallen, in welchen sich der tuberkulose ProzeB auf 
das peri- und pararenale Gewebe fortgepflanzt hat; denn hierbei konnen enorm 
groBe Tumoren entstehen, die dann aber streng genommen nicht mehr der 
Ni ere , sondem ihrer Umhiillung angehoren. 

Abgesehen aber davon kann eine tuberkulOse Niere, sei es durch Fiillung 
der eitrigen Kavemen, sei es durch gleichzeitig bestehende nephritische Schwel­
lung, groBe Dimensionen annehmen. Auch das habe ich beobachtet, daB ein 
Teil der Niere tuberkl1lOs entartet war, wahrend andere Partien hypertrophi­
sches, gesundes Nierengewebe aufwiesen, das offenbar als ein kompensatori­
scher Ausgleich fiir das verloren gegangene Nierenparenchym aufzufassen ist. 
In diesen Fallen ist immer die andere Niere mehr oder weniger miterkrankt. 

In anderen Fallen iiberwiegt der Vorgang der Schrumpfung. Die Kavemen 
sind ihres Inhaltes beraubt, der Kase ist zum Teil durch den Ureter abgegangen, 
zum Teil zerfallen und resorbiert. Die zwischen den Kavemen'liegende Ge­
websschicht ist so geschrumpft, daB daraus eine betrachtliche Verkleinerung 
des gesamten Organs resultiert. 

Die Ureteren bei der Nierentuberkulose. 
Die Hamleiter erkranken ausnahmslos bei la.ngem Bestehen der primaren 

Nierentuberkulose, und zwar handelt es sichentweder gleichfalls um tuber­
kulose oder um einfache entziindliche Prozesse, als deren Resultat der Ureter 
verdickte Wandungen aufweist, die den Kanal stenosieren und ihn in einen 
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festen Strang, der mit der Umgebung verlotet ist, ycrwandem: sklerosierende 
Periureteritis. War der ProzeB tuberkulOs, so sieht man nicht selten lenti­
kulare Geschwiire und Knotchen auf der Ureterschleimhaut. 

Almlich wie der entziindlich infiltrative ProzeB sich von der Niere auf 
deren Hiillen fortsetzt, so verbreitet er sich auch von der Schleimhaut des Ureters 
auf dessen Wand und Umgebung. Ureterenmuskulatur und Bindegewebs­
r-;cheide des Ureters werden ergriffen und fiihren zu starken Verdickungen der 
Wand. Der Ureter kann in einen fingerdicken Strang umgewandelt sein. S tr a u B 
beschreibt einen solchen von 3,4 em Durchmesser. Meist ergreift der Infiltra­
tionsprozeB nicht gleichmaBig den ganzen Ureter, sondern es wechseln dicke 
Partien mit diinneren, es kommt zu Einschnurung und Knickung, die unter 
Umstanden die Lichtung des Harnleiters ganz verlegen. SchlieBlich kann sich 
der entziindliche ProzeB des Harnleiters auf seine Umgebung fortsetzen, so daB 
es zu festen, bindegewebigen, narbigen Verwachsungen mit Bauchfell und 
Darm kommt, Verhaltnisse, auf die bei Besprechung del' op<'rativen Verfahren 
zuriickzukommen Rein win!. 

Das klinisehe Bild nnd die Diagnose der Nierl'ntuberknlose. 

An den Beginn dieser Besprechung muB ich leider den Satz stellcn, daB 
die Nierentuberkulose viel haufiger ist, als man bisher gedacht hat, und viel 
haufiger, als sie diagnostiziert wird. Zum Teilliegt das <1aran, daB die Krank. 
heit bis zu einem gewissen Stadium gar keine Symptome macht. Die Kranken 
fiihlen sich absolut wohl und haben keinerlei Klagen, die sie veranlassen, den 
Arzt aufzusuchen. Anderseits werden die objektiv yorhandenen Symptome, 
speziell der triibe, eiterhaltige Harn, miBdeutet. Alle Krankheiten mit eiter­
haltigem Ham gehen noch heute vielfach unter der Sammel<1iagnose Blasen­
katarrh. 

Schon ist aber vieles besser gewor<1en und es wird noch besser werden, 
je mehr sich die A.rzte in das Studium der Nierenphthise vertiefen. Denn heute 
begniigen wir uns nicht mehr damit, daB die Diagnose Nierenphthise iiberhaupt 
gestellt wird; heute verlangen wiT, daB sic moglichst fruh gestellt werde, so 
friih, daB noch Zeit zum Helfen ist. 

Diese Forderung ist deshalb nicht immer leicht zu erfiillen, weil die Nieren­
tuberkulose zum Teil symptomlos verlauft, zum Teil Symptome macht, die 
nicht auf die Niere bezogen werden mussen. 

Allgemeinberinden bei deI' Nierentubel'kulose. 
Es ist durch mannigfache Beobachtungen erwiesen, daB eine tuberkulOse 

Erkrankung del' Niere bestehen kann, ohne daB sie sich dmch irgend ein An­
zeichen verrat. Die Kranken sind wohlauf, ohne Temperatursteigerung, arbeits­
und leistungsfahig, sie haben keine Schmerzen; an dem Produkt der Nieren, 
dem Ham, zeigen sich keine oder so geringe Veranderungen, daB sie dem Auge 
des Laien, ja sogar dem des Arztes entgehen, wenn er nicht besonders geschult 
ist. Manchmal fiihrt eine zufallige Untersuchung des Hames zu der Entdeckung, 
da.B irgend etwas an den Hamorganen nicht in Ordnung is~. Daran schlieBt 
sich dann eine eingehendere Untersuchung, die zum Ziele fiihrt. 

In anderen Fallen sind es Storungen des Allge mein befindens viele 
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deutiger Natur, die zuuachst nicht darauf hinweisen, daB die Ursache del' 
Storung in einer Nierenerkrankung liegt. Die Kranken fiihlen, daB irgend etwas 
bei ihnen nicht in Ordnung ist, sie wissen aber nicht anzugeben, was und wo 
es sei~ Sie sind matt, leicht ermiidet, unfahig zu angestrengter Arbeit. Sie 
sehen blaB aus und vor allem, sie verlieren an Kol'pergewicht. Erst wenn man 
sie aus diesem Grunde einer genaueren Untersuehung unterzieht, steUt sich 
heraus, daB Abweichungen im Harne vorhanden sind, die dann Aufhellung 
des Leidens bringen. 

Diese Tatsachen sind nicht zu vel'wundern, da die Nierentuberkulose 
eine eminent chronisch verlaufende Krankheit sein kann. Es kann sich 
um einige geringe Herde in der Niere handeln, die Jahre brauchen, ehe es ZU!' 

Verkasung und zumZerfall der Tuberkel kommt, wodurch sieh dann die Tubel'­
kulose im Ham manifestiert. DaB dies so ist, sieht man oft genug aus den 
Autopsien bei oder naeh der Operation. Man nephrektomiert einen Kranken, 
dessen erstes Symptom der Tuberkulose - etwa eine Blutung - iiber 5 biH 
10 Jahre zuriickliegt, und ist erstaunt, wie gering die Veranderungen sind, 
welehe del' ProzeB in diesem langen Zeitraum gemacht hat. 

Demgegeniiber gibt es natiirlieh Falle genug, die einen schnelleren Ver­
lauf haben, wo es verhaltnismaBig friih zu Blutungen oder sich bemerkbar 
machenden Eitel'ungen und zu auffalligen Symptomen kommt. 

Die Harnblase bei der Nierentuberkulose. 
DaB diese Symptome haufig die Blase betreffen, obwohl die Niere der 

Sitz der Krankheit ist, darf man bei Wiirdigung der Symptome nicht ver­
gessen. 

Wie schon auseinandergesetzt, machen einige Tuberkelherde in del' Niere 
oft gar keine Beschwerden, wahrend die Blase ein viel empfindlicheres Organ 
ist. Sobald nur einige oder aueh nur ein tuberkuloser Herd dort besteht, konnen 
sich Schmerzen und Harndrang einstellen. Bemerkenswert ist, daB ander­
seits solehe Herde auch unbemerkt bleiben konnen. Es liegt das an der I..okali­
sation derselben. Die Blase ist nieht in allen ihren Teilen gleich empfindlich. 
Die obere Wand und die Seitenwande, die mit ihrer Umgebung in loekerem 
Zusammenhange stehen und eine groBere Beweglichkeit haben, sind viel weniger 
sensibel als der Blasenboden, der an die unter ihm liegenden Beckenorgane 
fest uud straff angeheftet ist. Nun wird die Blase fast uie im frUlten Stadium 
der Nierentuberkulose ergriffen, wenn auch hier die Verhaltnisse nicht immer 
gleichartig sind. Es gibt vorgeschrittene Nierentuberkulosen, welehe die Blase 
noeh unberUltrt gelassen haben, und umgekehrt finden sich bereits Blasen­
veranderungen, obwohl die Tuberkuloselokalisationen in der Niere von ge­
ringer Ausdehnung sind. Aus aHem folgt, daB Intaktheit der Blase nieht gegen 
eine langer bestehende Tuberkulose der Niere spl'icht, und anderseits, daB 
Blasensymptome nicht dafiir beweisend sind, daB die urspriingliche Affektion 
auch wirklich inder Blase liegt. 

Allgemeinbefinden bei der Nierentuberkulose. 
Gehen wir nun auf die einzelnen Symptome, welche Kranke mit Nieren­

tuberkulose aufweisen, etwas naher ein, so ist iiber das Allgemeinbefinden 
bereits das Notwendige gesagt worden. Es sei nur nochmals betont, daB, wie 
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viel berichtet und gelehrt wird, das Aussehen des Kranken uns einen wert­
vollen Fingerzeig gebe, weder meiner noch anderer Erfahrung entspricht. Es 
ist naturgemaB, daB vorgeschrittene Falle, in denen die Krankheit schon viele 
Jahre besteht und in denen nicht selten nooh andere Lokalisationen der Tuber­
kulose vorhanden sind, sich durch ein leidendes Aussehen auszeichnen. Die 
Kranken sind blaB, anamisch, oft gelb verfarbt, ihr Ernahrungszustand hat 
gelitten, sie sind trotz guten Appetits magerer geworden. 

Dem stehen aber zahlreiche Falle beginnender und sogar auch vorge­
schrittener Krankheit gegeniiber, in welchen das AuBere absolut nicht verrat, 
eine wie schwere Mfektion vorliegt. Das Aussehen der Kranken kann geradezu 
bliihend sein, sie haben guten Appetit und nehmen an Gewicht nicht ab. Es 
ist, als hatte man es mit einer rein lokalen Affektion zu tun, bei der mit Aus­
nahme des tuberkulosen Nierenherdes der ga:nze iibrige Organismus frei ge­
blieben ist 

Subjektive Symptome der Nierentuberkulose. 

Symptome von seiten der erkrankten Niere, wie spon taner Sch merz 
und Schmerzhaftigkeit auf Druck ktinnen vorhanden sein und fehlen. 
Ein gewisser spontaner Schmerz ist allerdings in der grtiBeren Zahl der Falle 
zu beobachten. Die Patienten berichten, daB sie einen Schmerz, ein Wehgefiihl, 
ein unbestimmtes Gefiihl der Schwere in der Nierengegend der betreffenden 
Seite haben, das sich besonders nach Anstrengungen steigert. Dieses Gefiihl, 
das manchmal nicht starker ist, als daB es den Kranken zum BewuBtsein bringt, 
daB dooh in der Gegend etwas nicht in Ordnung sei, ist meist bleibend. Die 
Starke desselben wechselt allerdings. Es kommen auch Tage, wo die Patienten 
gar nichts Derartiges empfinden. 

Manchmal bleibt der Schmerz nicht auf die Riickengegend beschrankt, 
sondern strahlt peripher aus, und zwar pflanzt er sich meist dem Verlaufe des 
Ureters entlang nach den Weichen zu fort. Ausnahmsweise nur geht er nach 
oben in die SchulterbIatter. 

Hiervon verschieden sind die bekannten kolikartigen Schmerzan­
falIe, die auch bei der Nierentuberkulose wie bei jeder Nieren- und Ureteren­
affektion vorkommen, bei welcher ein zeitweiliger VerschluB der Harnpassage 
vorliegt. GIeichviel, ob der VerschluB durch kasige Brookel oder Knickung 
oder Strikturen des Ureters bedingt ist, es entstehen danach nicht immer,aber 
zuweilen heftige Koliken mit Erbrechen und SchweiB, wie wir sie von den Nieren­
steinkoliken her kennen. Also auch diese Art des Schmerzes hat fUr die Nieren­
tuberkulose nichts Charakteristisches. 

Nicht anders verhalt es sich mit dem Schmerz, den man dadurch her­
vorruft, daB man auf die betreffende Niere driickt. Liegt die tuberkulOse Niere 
unter dem Rippenbogen und steigt sie bei der Inspiration nicht unter denselben 
herab, so macht die Kompression keine Schmerzen; liegt die Niere tiefer oder 
kommt sie mit der Inspiration herunter, so pflegt sie bei bimanueller Palpation 
empfindlich zu sein, doch ist das ein wenig verwertbares Symptom, da die 
Tuberkulose die Druckempfindlichkeit der Niere mit anderen Krankheiten 
gemein hat. 

1m allgemeinen werden die Schmerzen durch die krankhaften tuberkulOsen 
Prozesse an sich hervorgerufen. Da die Niere als solche ziemlich unempfind-
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lich ist, wird man nicht fehlgehen, wenn man die Schmerzhaftigkeit auf die 
Schwarten- und Adhasionsbildung bezieht, die sich um die Niere herum ent­
wickelt und sie mit dem Nachbargewebe fest verlotet. 

Auch Steinbildungen in tu berkulosen Nieren, die ohne weiteres eine ge­
wisse Schmerzhaftigkeit erklaren, kommen vor, und zwar ka.nn es sich um 
sekundare Steine handeln, indem sich Kalkablagernngen um Gewebsbrookel 
hernm zu einem Stein formieren, oder auch dadurch, daB Geschwiirsflachen 
des Nierenbeckens mit Kalksalzen inkrustiert werden. Diese Steinbildungen 
in Tuberkulosenieren sind auf einer guten Rontgenplatte erkennbar. Sie geben 
nicht so scharfe, markante und so dunkle Schatten wie die freien groBeren 
Steine, aber immerhin heben sie sich von den Konturen der Niere in undeut­
lichen Umrissen so ab, daB man sie als Tuberkulose-Steinbrei diagnostizieren kann. 

Sehr _ viel seltener als solchem SteinbrJli begegneten wir wirklichen aus 
Phosphaten, Oxalaten oder Uraten bestehenden Steinen. Albarran,· Hot­
tinger und Wild bolz sahen Ahnliches. Auch das Vorkommen von Steineil 

. der zweiten Niere bei Tuberkulose der anderen ist beobachtet worden. 
Irrefiihrend konnen die Schmerzen sein, die in der nicht erkrankten Niere 

beobachtet worden sind, wahrend das Schwesterorgan tuberkulOs ist. Wir 
kennen diese sogenannte kollaterale Schmerzempfindung auf der ge­
sunden Seite bei Nierensteinen. Wie dort konnen sie auch bei der tuberkulOsen 
Niere als auf reflektorischem Wege entstanden erklart werden. Haufiger aber 
als diese Erklarnng diirfte zutreffen, daB das Schwesterorgan als Ersatz fiir den 
Ausfall des tuberkulosen Organs sich kompensatorisch vergroBert. Dafiir 
spricht die Beobachtung, die ich wiederholt gemacht habe, daB in der ersten 
Zeit nach einer Nephrektomie Schmerzen auf der nicht operierten Seite auf­
treten. Die dauemde Intaktheit des Hames und das Aufhoren der Schmerzen 
spricht dafiir, daB es sich nur um voriibergehende, durch die VergroBerung 
des gesunden Organs entstehende StOrungen gehandelt hat. 

Weiterhin sind als subjektive Symptome bei der Nierentuberkulose Sym­
ptome zu nennen, die die Kranken auf die Blase oder Harnrohre beziehen. Sie 
bestehen in Schmerzen wahrend der Harnentleerung, in qualendem 
Harndrang, in Harnretentionen und umgekehrt in einer gewissen In­
kon tinenz. 

Die Miktionsschmerzen sind ein recht inkonstantes Symptom. Man 
sieht sie bei zahlreichen Nierentuberkulosen vollkommen fehlen, selbst wenn 
diese schon weit vorgeschritten ist, und wiederum sieht man sie schon in ver­
haltnismaBig friihem Stadium der Erkrankung. Sie lokalisieren sich fast immer 
an der Spitze des Membrum oder bei Frauen im SchoB am Ausgang der Ham­
rohre. Sie sind ohne weiteres verstandlich in Fallen, in welchen sich zu der 
Nierentuberkalose bereits eine Blasenerkrankung hinzugesellt hat, sei diese 
tuberkuloser oder auch nur einfach zystitischer Natur. Aber auch bei noch 
intakter Blase kommen sie VOf. Hier miissen sie als Reflexwirkung von seiten 
der erkrankten Niere oder so gedeutet werden, daB der Ureter miterkrankt ist 
und dadurch die Blase in ihrer Kontraktionsarbeit wahrend der Miktion hemmt. 
Dazu ist es nicht notwendig, daB die Miterkrankung des Ureters bereits objektiv 
nachweisbar sei. 

Was die Miktionsfrequenz betrifft, so kann man sagen, daB gemein­
hin das Hambediirfnis etwas gesteigert ist. Sobald die Blase miterkrankt ist, 
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beda.rl das keiner Erklarung. Bestehen lediglich katarrhalische Veranderungen 
in der Blasenschleimhaut, so sind die Miktionsverhaltnisse analog denen bei 
gewohnlichen Zystitiden: das Harnbediirlnis ist etwas gesteigert, die Kranken 
miissen sowohl bei Tag als bei Na.cht etwas haufiger ala gesunde Menschen 
harnen. Infolge des chronischen entziindlichen Prozesses verdickt sich die Mu­
kosa., sie kann deshalb nicht die gleiche Ausdehnung erla.h.ren wie die gesunde 
Schleimhaut. Daher entsteht schon bei geringerem Fiillungszustand ein Harn­
bediirlnis, das sich um so mehi: steigert, je mehr der VerdickungsprozeB der 
Blasenwand zunimmt. 

In viel hoherem MaBe noch treten diese Verhaltnisse bei der wirklichen 
Tuberkulosea.:ffektion der Blase in Erscheinung. Wir kommen darauf bei Be­
sprechung der zystoskopischen Blasenbilder der Tuberkulose noch zuriick. Hier 
sei nur erwahnt, daB schon geringfiigige Tu berkuloseveranderungen, wie z. B. 
einige ganz zirkumskripte Infiltr~tionen oder Ulzerationen in der Vesika aus­
reichen, einen recht imperiosen Harndrang hervorzurufen, dessen Erklarung 
aus der eben gegebenen Darstellung leicht begreiflich ist. Doch sei auch hiet 
wiederum betont, daB wir auch solch charakteristische Tuberkuloseveranderungen 
in der Blase sahen, ohne daB gesteigertes Ha.rnbediirlnis vorhanden gewesen 
ware. In solchen Fallen pflegen die Veranderungen an der oberen oder an den 
Seitenwanden zu sitzen, wahrend bei denen am Blasenhals oder am Blasen­
boden der Harndrang wohl nicht fehlt. Schreitet der TuberkuloseprozeB in 
der Blase weiter fort, so durchdringt er die ganze Blasenwand, infiltriert sie 
und verwandelt sie in eine mehr oder minder starre Gewebsmasse, die von ihrer 
Kontraktionsfahigkeit erheblich eingebiiBt hat. Gerade der tuberkulose Harn­
blasenprozeB disponiert deshalb zur Entstehung der Schrumpfblase, bei welcher 
die Blasenwand bis zur Daumenstarke verdickt werden und ihre Ausdehnbar­
keit so gelitten haben kann, daB sie nicht mehr als einen EBloffel Harnes zu 
beherbergen vermag. Zwischen diesem extremen Grade der Schrumpfung und 
der beginnenden Erkrankung liegen eine Reihe von Zwischenstadien, aus denen 
sich der wechselnd starke Hamdrang erklart. 

Aber auch ohne jedes merkbare Ergriffensein der Harnblase kann, wie 
. schon hervorgehoben, sich bei der Nierentuberkulose gesteigertes Harnbediirlnis 
finden. Man sieht die Blase in ihrer Totalitat absolut gesund, und dennoch 
besteht Pollakiurie, wenn sie auch meist nicht sehr ausgepragt ist. Es handelt 
sich hier mit Sicherheit urn eine Reflexwirkung, einen Reiz, der von dem 
erkrankten Nierenbecken oder Ureter ausgeiibt wird. Ja, ich moohte glauben, 
daB diese Erklarung sogar fiir Falle zutrifft, in welchen sich bereits oberllach­
liche Schleimhautverandernngen in der Harnblase finden. Ich schlieBe das 
aus der oft gemachten Erfahrung, daB Kranke yom Tage an, nachdem ihnendie 
tuberkulOse Niere entfernt worden ist, viel seltener harnen miissen als vorher. 

Man wende nicht ein, daB nach der Nephrektomie in den ersten Tagen 
weniger Harn von der einen vorhandenen Niere abgesondert wird, also die 
Frequenz dementsprechend geringer sein muB. Das trifft hochstens fiir die 
ersten ein oder zwei Tage zu. Meist schon am dritten Tage ist die Harnmenge 
die gleiche wie friiher, und dennoch brauchen die Kranken nicht so haufig zu 
harnen a.la vor der Operation. Das ist nur so zu erklaren, daB die kranke 
Niere oder derenBecken oder der Harnleiter einen dauernden Reiz auf die 
Blase ausgeiibt hat. 
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DaB diese Erklarung zutrifft, dafiir sprechen zwei andere Beobachtungen. 
Bei Nierensteinkranken beobachtet man nicht selten, daB kurz vor einer Kolik, 
wenn der Stein ins Wandem gerat und den Ureter hinabsteigt, ein auffallender 
Hamdrang auftritt. Die Kranken miissen in kurzen Intervallen zum Geschirr 
greifen, der Effekt dieser Anstrengung sind meist nur einige Tropfen Urin. 

In der gleichen Richtung liegen einige Beobachtungen iiber Pyelitis. 
1m allgemeinen macht die Pyelitis, sei sie akut oder chronisch, keinen Ham­
drang. In einigen allerdings sehr wenigen Fallen beobachtete ich einen sehr 
starken, durch Narkotika kaum zu mildemden Hamblasentenesmus. Man war 
deshalb versucht anzunehmen, daB eine Zystitis im Vordergrunde stande. Einmal 
aber wurde durch den aus der einen Niere aufgefangenen Ham nachgewiesen, 
daB der Eiter aus dem zugehorigen Nierenbecken stammte. Unmittelbar 
nachdem ich durch eine energische Argentumwaschung 1/200 das Nierenbecken 
ausgespiilt hatte, horte der Tenesmus auf, das Krankheitsbild war wie um­
gewandelt. Je mehr sich der Ham klarte, um so seltener wurden die Miktionen. 

Diese Beobachtung ist nicht anders zu verstehen, als daB das entziindete 
Nierenbecken einen Reizzustand der Harnblase ausgelost hatte. Auffallend 
ist ja allerdings, daB wir diese Beobachtung unter den zahlreichen Fallen von 
Pyelitis nur so selten machen konnten. Dafiir weiB ich eine Erklarung nicht 
anzugeben. 

Harn verhaltung kompletter Natur haben wir bei Nierentuberkulose 
nur dann beobachtet, wenn eine schwere Blutung zur Bildung von Koagulis 
in der Hamblase fiihrte, welche den Blasenausgang verstopften. DaB sich die 
Blase nicht vollig entleert, also eine inkomplette Hamretention besteht, findet 
man ofter. Sie diirfte darauf zuriickzufiihren sein, daB die totale Entleerung 
der Blase zu Schmerzempfindungen fiihrt, die ihren Sitz hauptsachlich im 
Blasenhals haben. Man kann sich vorstellen, daB die Kontraktionen der Blase, 
die beimAuspressen der letzten Hammenge besonders heftig sind, diese Schmerzen 
auslOsen und deshalb instinktiv von den Kranken gemieden werden. Die Kon­
traktionen der Blase verursachen begreiflicherweise in einem entziindeten Organ 
Schmerzen; sind die Kontraktionen geringer, wie sie zum Austreiben nur 
eines Teiles des Hames notwendig sind, so vermindem sich die Schmerzen. 

Auch verhaltnismaBig selten, aber immerhin haufiger als Harnretentionen 
begegnen wir der lncontinentia urinae bei der Nierentuberkulose. Die­
jenigen Falle, in welchen schwere Blasenveranderungen vorliegen, bediirfen 
keiner Erlauterung. Wie schon ausgefiihrt, schrumpft die Blase bis zum auBer­
sten, dabei kommt es zu Verzerrung und Verziehung des SchlieBmuskels, als 
deren Folge ein Nicht-mehr-Dichthalten eintritt. Auch Ulzerationen in der 
Nahe des Blasenhalses konnen Defekte und Narbenbildung im SchlieBmuskel 
zur Folge haben, welche die lnkontinenz herbeifiihren miissen. 

Von diesen selbstverstandlichen Fallen aber abgesehen, kommt Inkonti­
nenz schon im ersten Stadium der Krankheit vor, ehe es zu Blasenkomplikationen 
gekommen ist, ja dies kann das erste Symptom der Krankheit iiberhaupt sein. 
Die Kranken pflegen nicht groBe Mengen, sondem meist nur Tropfen oder 
kleinere Quantitaten sowohl des Nachts als bei Tage zu verlieren, und zwar 
trifft das nicht etwa nur fiir Kinder zu. 

lch behandelte eine Kranke, die nur wahrend der Nacht etwas Ham 
verlor, und einen mannlichen Patienten, bei welchem die Inkontinenz auch bei 
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Tage vorhanden war. In beiden Fallen war in der Blase kystoskopisch keine 
Veranderung wahrnehmbar. DaB aber ein tieferes Leiden vorlag, dokumen­
tierte sich dadurch, daB aus einer Niere mit Pus beladener Harn entleert wurde. 
Fiir die Diagnose ist dieses Symptom der Inkontinenz kaum zu verwerten, 
weil es ja eines der inkonstantesten der Nierentuberkulose ist und sich bei vielen 
anderen Affektionen des Harnapparats findet. Constan tinesco und Pousson 
berichten iiber ahnliche Beobachtungen. 

Erklaren kann man sich dieses Symptom nur durch die Annahme eines 
reno vesikalen Reflexes. Wie wir vorhin sahen, daB von der Niere aus eine 
Reflexwirkung auf das Detrusorenzentrum stattfinden kann, so muB man 
annehmen, daB auch der Tonus des Sphinkters von der erkrankten Niere aus 
nach der gedachten Richtung hin beeinfluBt werden kann. 

Die subjektiven Symptome der Nierentuberkulose sind demnach mannig­
facher aber auch recht unbestimmter Art. Da sie teils ganzlich fehlen, da sie 
bald diese, bald jene Gestalt annehmen, da sie sich auch bei anderen Affek­
tionen des Harntraktus finden, so ist fiir die Diagnose der Nierentuberkulose 
nicht viel mit ihnen anzufangen. Sie vermogen hochstens unseren Sinn dahin 
zu lenken, daB wir auf die Tuberkuloseaffektion fahnden und aus diesem Grunde 
vielleicht friiher zu einem Entdecken derselben kommen, als es ohne ihre richtige 
Wiirdigung geschehen ware. 

Unsere Aufmerksamkeit richtet sich dann in hoherem MaBe auf die 0 b­
jektiven Zeichen. 

Objektive Symptome der Nierentuberkulose. 
Als eines dieser finden wir vielfach die Ergebnisse der Nieren- und 

Ureterpalpation angegeben (Israel). 

Palpation der Niere. 
Es wurde schon bei der Besprechung der pathologischen Anatomie darauf 

hingewiesen, daB die tuberkulOsen Nieren meist vergroBert sind, wenn auch 
die VergroBerungen nicht so ausgiebig zu sein pflegen wie bei den nicht tuberku­
losen Pyonephrosen. Diese vergroBerten tuberkulOsen Nieren fiihlt man natiir­
lich, wenn sie nicht unter dem Rippenbogen verborgen liegen. Auch in diesen 
Fallen hat man aber den Eindruck, daB die betreffende Nierengegend resistenter, 
ausgefiillter ist als die gesunde. Das deutet nicht selten darauf hin, daB die an 
und fiir sich vielleicht nicht vergroBerte Niere mit ihrer umgebenden Kapsel 
narbige Verlotungen eingegangen ist, aus denen als Gesamtergebnis eine Ver­
groBerung des Organs resultiert. 

Darauf ist auch der ofter beobachtete Umstand zuriickzufiihren, daB 
die tuberkulOsen Nieren eine weniger ausgiebige Verschiebbarkeit zeigen 
als sonst die Nieren und andere Nierengeschwiilste (Pyonephrosen und Tu­
moren). 

Aus einer solchen VergroBerung der Niere kann man aber nicht einmal 
auf ihre Erkrankung iiberhaupt, viel weniger darauf schlieBen, daB sie tuber­
kulOs sei. Zunachst kommt es unter ganz normalen Verhaltnissen vor, daB eine 
gesunde Niere als groB imponiert. Man fiihlt nicht die Niere allein, sondern 
diese mit ihrer Kapsel. Wenn diese stark ausgepragt und fettreich ist und 
die Niere tief liegt, so hat man den Eindruck einer vergroBerten Niere, wie-
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wohl nichts davon vorhanden ist.· Dazu kommt, daB gerade die groBere Niere 
zuweilen die nicht erkrankte, sondern die kompensatorisch hypertrophierte 
gesunde ist. S.olcher Falle habe ich mehrere beobachtet. Endlich kann ja eine 
tuberkulOse Niere klein und geschrumpft sein, kann so versteckt unter dem 
Rippenbogen liegen, daB es ganz unmoglich ist, etwas herauszupalpieren. Dem­
nach kann man der Palpation irgend eine ausschlaggebende Bedeutung bei 
der Diagnose der Nierentuberkulose nicht beimessen. Sie wird nur als unter­
stiitzendes Moment mit gleichzeitiger Verwertung der anderen eruierbaren 
Fakten ins Gewicht fallen. 

Palpation der Ureteren. 
Ahnlich, vielleicht etwas besser steht es mit der Palpation der Ure­

teren, durch welche man einen Anhalt iiber die Seite der Erkrankung gewinnen 
wollte. Bazy gab drei Punkte im Verlauf des Ureters an, die sich auf Druck 
als besonders schmerzhaft erweisen, den einen am Abgang des Harnleiters yom 
Nierenbecken, den zweiten an der Stelle, wo der Ureter und die Linea innomi­
nata pelvis sich kreuzen, und den dritten an der Einmiindung des Ureters in 
die Blase. Israel betont eine Druckempfindlichkeit am auBeren Leisten­
kanal und an der Innenseite des vorderen oberen Darmbeinstachels. 

Diese Merkmale sind so unbestimmter Natur und so vieldeutig, daB aus 
ihnen, selbst wenn sie vorhanden sind, was nicht oft der Fall ist, ein bindender 
SchluB nicht gezogen werden darf. Wir haben ja bei der Beschreibung der 
pathologischen Anatomie hervorgehoben, daB zuweilen oder sogar oft der Ureter 
der erkrankten Seite verdickt ist. Wenn man also einen solchen von der Vagina 
oder yom Darm aus deutlich als rollenden Strang unter dem Finger fiihlt, so 
gibt das einen gewissen Hinweis fUr die Seite der Erkrankung. ' Allein nicht 
immer ist der Ureter verdickt, und wenn er es ist, so geht die Verdickung nicht 
immer bis zUIh Becken herunter, und schlieBlich kann das Gefiihl Tauschungen 
unterliegen. Also auch auf die Ureterpalpation ist kein besonderer Wert 
zu legen. 

Der Ram bei der Nierentuberkulose. 
Sichere und verIaBliche Zeichen fiir das Bestehen einer Nierentuberkulose 

gibt nur das Produkt der Niere, der Harn. Auf gewisse Abweichungen von 
der Norm wie stark saure Reaktionen, Polyurie und leichte Albuminurie moohten 
wir nur hinweisen. Sie sind keine bestimmten Anzeichen, sie kommen ge­
legentlich vor, sind aber in keiner Weise pathognomonisch. 

Der Harn kann alkalisch reagieren, wenn z. B. eine Mischinfektion 
vorliegt, d. i. gleichzeitig neben den Tuberkelbazillen andere Mikroorganismen 
vorhanden sind oder eine Phosphaturie besteht. Die Harn menge ist meist 
normal, eine als Reflexpolyurie aufzufassende Steigerung der Harnmenge kommt 
auch bei vielen anderen Krankheiten vor. 

EiweiBausscheidung bei klarem Harn, d. h. bei solchem ohne Eiter­
beimischung, bei welchem sich also das Albumen nicht aus dem vorhandenen 
Plus erklart, ist selten, aber ofter als pramonitorisches Moment beobachtet 
worden. 

Wesentlich, weil standig und dauernd, sind die Veranderungen, die sich 
in dem Harn finden als Ausdruck des anatomischen· Prozesses, der die Niere 
befallen hat. Der oder die Tuberkel setzen eine Entziindung in ihrer Umgebung. 

19* 
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Sobald diese das Becken oder ein Harnkanalchen erreicht hat, gehen ro te 
und weiBe Blutzellen mit in den Harn iiber. 

Verweilen wir zunachst bei den Blutbeimischungen zum Harn, so 
ist zu nnterscheiden zwischen einer groBeren makroskopisch sichtbaren Blutung 
und den minimalen Blutbeimengungen zum Harn, die nur auf mikroskopischem 
Wege erkannt werden konnen. 

Starke Blutungen, wahrscheinlich dUTCh eine GefaBarrosion hervor­
gerufen, findet man zwar selten bei der Nierentuberkulose, aber sie sind von 
anderen und mir mehrfach beobachtet worden. Das Merkwiirdige ist, daB sie 
meist im Beginn der Erkrankung vorkommen; im spateren Stadium sind sie 
selten. J a, es gibt Falle, in welchen aus voller Gesundheit des Kranken heraus, 
ohne daB vorher irgend etwas auf eine Erkrankung hindeutete, die Nieren­
tuberkulose mit einer starken Blutung einsetzt, Falle, in welchen diese erste 
Hamaturie uns darauf bringt, auf das Bestehen der Tuberkulose zu fahnden. 

Meist aber zeigt der Harn schon vorher Veranderungen, namlich An­
wesenheit von Ei ter korperchen. Wohl kann es vorkommen, daB die Eite­
rung so gering ist, daB die Triibung des Harns vollstandig iibersehen wird. 
Man findet die Eiterkorperchen erst, nachdem die Blutung eine genaue mikro­
skopische Harnuntersuchung veranlaBt hat. In fast allen Fallen, die wir zu 
Gesicht bekommen haben, ging der Blutung das Vorhandensein von Pus im 
Harn voraus. In zwei Fallen war die Beimischung von Eiter allerdings so gering, 
daB makroskopisch der Ham nicht getriibt war. Die mikroskopische Unter­
suchung des durch die ZentTifuge gewonnenen Harnsedimentes ergab aber 
das Vorhandensein desselben. 

Gegeniiber den selten vorkommenden profusen Initialblutungen ist das 
Vorhandensein kleinster Blutmengen, also roter Blutzellen im Harn, 
die nur mikroskopisch entdeckt werden konnen, ein Symptom der Nieren­
tuberkulose, das dieselbe vielfach wahrend des ganzen Verlauftf begleitet. In 
spateren Stadien, wenn viel Eiter im Harn ist, werden sie meist durch die Eiter­
zellen verdeckt. 

Diese fehlen im Harn der an Nierentuberkulose Erkrankten nie. Die 
Eiterung kann gering sein, so daB der Harn kaum triibe, sondern nur opak 
genannt werden kann. Selbst bei langem Stehen oder Zentrifugieren kommt 
es zu keinem Sediment. 1st etwas mehr Eiter vorhanden, so nimmt der Harn ein 
molkenartiges Aussehen an, bis er schlieBlich bei starker Eiterbeimischung dick­
rahmig, triib wird, so daB sich beim Zentrifugieren ein betrachtlicher Satz bildet. 

DaB die Eiterbeimischung im friihesten Stadium beginnt, ist ohne weiteres 
erklarlich. Es braucht nicht einmal zum Durchbruch eines Tuberkels ins Nieren­
becken oder in ein Harnkanalchen gekommen zu sein, sondern die reaktive 
Entziindung, die urn den Tuoerkel durch Zirkulationsstorungen einsetzt, ge­
niigt, urn eine Diapedese von roten und Einwanderung von weiBen Zellen in 
die Harnkanalchen zu bewirken. 

Die Eiterkorperchen erscheinen unter dem Mikroskop zum Teil de­
formiert. Nicht alle, aber viele von ihnen sind nicht rund, sondern unregel­
maBig langlich, mit Auswiichsen versehen. Sie haben meist mehrere Keme 
und nicht selten Vakuolen. Das Protoplasma ragt iiber die Zellmernbran hinaus. 
Diesen Wahrnehrnungen, auf die zuerst Colornbino hingewiesen hat, wird 
man begegnen, wenn man die Praparate ungefarbt und gefarbt durchrnustert. 
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Wenn der Ham eines NierentuberkulOsen, der lange Zeit eitrig triib war, 
plotzlich klar und frei von Eiterbeimischung wird, so besteht Verdacht, daB 
die tuberkulOse Niere abgeschlossen ist und man es nur mit dem Ham der ge­
sunden Seite zu tun hatte. 

Tuberkelbazillen im Harn bei der Nierentuberkulose. 
Da nun Blut- und Eiterzellen sich bei vielen anderen Krankheiten des 

Hamapparates finden, so beweist ihre Anwesenheit natiirlich nichts fUr den 
tuberkulOsen Charakter. Ausschlaggebend wiirde allein der Befund der Tu­
berkelbazillen sein. Wie verhiilt es sich nun damit 1 Wir haben im Laufe 
der Jahre die Erfahrung gemacht, daB bei richtiger Technik in ca. 80% del' 
FaIle die vorhandenen Tuberkelbazillen gefunden werden. 

Wir verfahren zu diesem Behufe folgendermaBen: Wir lassen eine groBe 
Menge Hames, am besten die 24stiindige Menge, sammeln. In dem so lange 
stehenden Ham setzt sich ein Bodensatz abo Diesen mit 'einer kleinen Menge 
des gesammelten Hames lassen wir besonders abgieBen nnd uns in einem Flasch­
chen zur Untersuchung bringen. Das Flaschchen wird tiichtig durchgeschiittelt 
und der Inhalt dann ganz energisch drei bis fiiuf Minuten lang zentrifugiert. 
Der iiber dem Sediment befindliche Ham wird abgegossen und das erst ere 
auf den groBten Teil des Obje~ttragers ausgestrichen. 

Nun farht man in bekannter Weise mit Karbolfuchsin, entfarbt mit 3% 
Salzsaure-Alkohol und farbt mit Methylenblau nacho Wenn Tuberkelbazillen 
vorhanden sind, so wird man sie bei sorgfaltiger Durchmusterung meist finden. 
Das Durchmustem ist aber nicht eine Sache von einigen Minuten, dazu gehort 
oft eine halbe Stunde. 

Wie olt man nun bei den an Nierentuberkulose erkrankten Personen 
Tuberkelbazillen im Ham findet, dariiber sind die Angaben verschieden. Ich 
fand sie, wie gesagt, in 80% meiner FaIle, Kronlein viel ~eltener, von Frisch, 
Kfimmel und Wild bolz noch hiiufiger. Diese Differenz erklart sich ohne 
weiteres aus dem verschiedenen Material, den verschiedenen Methoden nnd 
der auf die Untersuchung verwendelien Zeit. Wenn wir nicht bald in dem Eiter­
ham die Bazillen finden nnd begriindeter Verdacht auf das Bestehen einer 
Tuberkulose vorliegt, so pflegen wir nicht lange Zeit uns mit dem Untersuchen 
unter dem Mikroskop aufzuhalten, sondem stellen, worauf tlogleich zuriickzn­
kommen sein wird, ein Tierexperi men tan. 

Dabei ergibt sich, daB tatsachlich Bazillen in so manchem Ham vor­
handen waren, die mikroskopisch nicht gefunden wurden Es ist hier genau 
so wie mit den Blutuntersuchungen bei Sepsis, auch hierfindet man die offenbar 
vorhandenen Streptokokken nicht immer. Die Ursache kann kaum eine andere 
sein, als daB ih.a Zahl so gering ist, daB sie in der reichlichen Menge Eiters iiber­
sehen werden. Fur diese dfirfte vielleicht das neue Verfahren von H. Citron 
Vorteile bieten. Citron sagt: 

"Bekanntlich ist der Nachweis der Tuberkelbazillen im Drin nicht ganz 
leicht, da sich die meist sparlichen Bazillen fiber eine groBe Flussigkeitsmenge 
verteilen, von welcher in dem kleinen Raum eines Zentrifugenglases nur ein 
verschwindender Bruchteil zur Verarbeitung gelangt. - Ein Verfahren, das 
die Erschopfung einer beliebig groBen Hammenge ermoglicht, muBte aus-
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sichtsvoll erscheinen. Bedingungen zum Gelingen waren: Exakteste Tren­
nung von Bazillen und Ham, rasches Arbeiten und moglichst restlose Ge­
winnung des Riickstandes. Diese Anforderungen wurden vollkommen erfiillt 
bei einem Verfahren, das ich ausgearbeitet und erprobt habe. Die Grund­
ziige des Verfahrens bestehen darin, daB ein beliebig groBes Harnquantum 
- je nach Verfiigbarkeit 50-500 ccm - nach vorheriger Erwarmung auf 
40 0 auf ein Zsigmondifilter gegossen und bis auf wenige Kubikzentimeter ab­
gesaugt wird. Der Riickstand wird mit einem Platinspatel vom Filter zu­
sammengekehrt, abgegossen und scharf zentrifugiert. Das Sediment wird 
breit ausgestrichen und in iiblicher Weise fixiert und gefarbt. Die Resultate 
waren auBerordentlich zufriedenstellend. Bisher wurden acht Urine von Uro­
genitaltuberkulose untersucht. In sieben Fallen wurden gleich im ersten Pra­
parat Tuberkelbazillen gefunden, teilweise in Mengen, wie in einem Sputum­
praparll,t von einer schweren Lungentuberkulose, sowie in charakteristischen, 
zopfformigen Anordn ungen." 

Sicherlich wechselt die Menge der vorhandenen Bazillen. Wir sehen sie 
viel haufiger im Beginn der Erkrankung als gegen Ende, wenn bereits eine 
Pyonephrose mit Hohlenbildung besteht. Man findet sie seltener, wahrend 
die Niere blutet, und sie sind am reichlichsten bei. vorgeschrittener Blasen­
tuberkulose, wora.uf auch Israel hingewiesen ha.t. Fehlen werden begreiflicher­
weise die Bazillen, wenn die Tuberkelbildungen Harnkanalchen und Nieren­
becken noch nicht durchbrochen haben oder wenn die kranke Niere oder ihr 
Ureter durch irgend einen Umstand gegen die Blase hin abgeschlossen sind. 

Tuberkel- und Smegmabazillen. 

Hat man nun die roten, saurefesten, leicht gebogenen Stabchen gefunden, 
dann entsteht nach der Meinung vieler die neue Schwierigkeit, ob das nun auch 
wirkliche Tuberkelbazillen und nicht etwa die mit ihnen so leicht zu verwech­
selnden Smegmabazillen sind. Wir miissen gestehen, daB in Wirklichkeit 
diese Schwierigkeit nicht vorhanden ist. Einmal sehen die Tuberkelbazillen 
anders aus als die Smegmabazillen. Die letzteren sind fast immer dicker als 
die ersteren. Es sei aber zugegeben, daB es auch zuweilen dicke Tuberkelstab­
chen gibt. Die Smegmabazillen sind aber nicht so hellrot wie die Tuberkel­
bazillen. Es ist das ein Beweis dafiir, daB die ersteren etwasvon dem Rot durch 
die Saure verloren und danach etwas Blau angenommen haben; sie erscheinen 
fast immer blaurot. 

Weiter liegen die Smegmabazillen iiber das gauze Gesichtsfeld zerstreut, 
die Tuberkelbazillen dagegen in kleinen oder groBeren Haufchen und Nestern 
dicht beisammen. Oft muB man ein oder mehrere Gesichtsfelder absuchen, 
ehe man wieder eine Gruppe solcher Zopfe zu sehen bekommt.· Die Smegma­
bazillen sind gleichmaBig dicke Stabchen, d~ Tuberkelbazillen im Ham sind 
meist zerfranst oder zerfasert, was auf die· Einwirkung des Hames zuriick­
zufiihren ist. 

Unrichtig ist, daB der absolute Alkohol ein Unterscheidungsmittel beider 
Arten abgibt. Wir haben Smegmabazillen eine Viertelstunde und noch langer 
unter der Wirkung des absoluten Alkohols gelassen, dieselben verloren ihre 
rote Farbe ebensowenig wie die Tuberkelbazillen. 
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Ob das Verfahren von Gasis mit Sicherheit die Tuberkelbazillen von 
den Smegmabazillen unterscheiden laBt, steht dahin. Gasis hat gefunden, 
daB sich die Tuberkelbazillen durch eine nie fehlende Alkalifestigkeit auszeichnen. 
Wenn man das mit saurem Farbstoff gefarbte Praparat statt mit saurem Alkohol 
mit einer alkalischen Losung von Jodkali behandelt, so bleiben die Tuberkel­
bazillen gefarbt, wahrend die Smegmabazillen ihre Farbe abgeben. Richter 
bestatigt die Angaben von Gasis. 

Wertvoll ist das Moment, daB die Smegmabazillen ausnahmslos kom­
biniert mit zahlreichen anderen Bakterien vorkommen, wahrend bei der Tuber­
kulose meistens andere Bakterien fehlen. 

DaB man in dem Kulturverfahren ein Mittel zur Unterscheidung 
besitze, wie man ,bisher glaubte, ist durch neuere Untersuchungen widerlegt 
worden. Karl Frankel hat dargetan, daB die von Laser und' Czaplewski 
geziichteten und als Smegmabazillen angesprochenen Mikroorganismen gar 
keine Smegmabazillen waren, sondem daB es sich um Pseudodiphtheriebazillen 
handelte, die fast stets im Smegma vorkommen. Die Kultur der eigentlichen 
Smegmabazillen, sagt er, ist bis heute noch nicht gelungen. 

Bei der immerhin vorhandenen Moglichkeit der Verwechslung ist es des­
halb zweckmaBig, den zu untersuchenden Ham mit dem Katheter zu ent· 
nehmen, um ihn vor Verunreinigung mit Smegma zu bewahren. Allerdings 
kounten die Smegmabazillen auch schon vorher durch Fortwandem in die Blase 
gelangt sein, allein dies hat wenig Wahrscheinlichkeit, da wir bei der ungeheuren 
Verbreitung der Smegmabazillen diese sonst viel ofter im Ham Gesunder oder 
andersartig Erkrankter finden miiBten, als I)S der Fall ist. 

Endlich hilft uns die einfache Dberlegung, daB, weun jemand die Sym­
ptome einer Tuberkulose zeigt und wir saurefeste Bazillen finden, es geradezu 
als eine gezwungene Annahme erscheinen muB, diesa Bazillen nun als Smegma· 
bazillen ansprechen zu wollen. Die Annahme erscheint um so unberechtigter, 
als wir in anderen Fallen Smegmabazillen im Ham begegnen, welche keinerlei 
Symptome auslosen. 

Werden also sautefeste Bazillen gefunden, dann, glaube ich, wird die 
Entscheidung leicht zu treffen sein. Viel schwieriger liegen:die FaIle, in weI· 
chen Tuberkelbazillen trotz eifrigen wiederholten Suchens nicht. 
gefunden worden sind. 

Fur diese sei vorerst daran erinnert, daB das Fehlen jeglicher Bak­
terien in zystitischem Ham hoohst suspekt ist. Wir wiesen schon oben darauf 
hin, daB bei Gegenwart von Tuberkelbazillen andere Mikroorganismen meist 
fehlen. Tuberkuloseham, in welchem keine Tuberkelbazillen zugegen sind, 
zeichnet sich nun dadurch aus, daB nicht immel', abel' sehr oft auch keine anderen 
Arten von Kleinlebewesen gefunden werden. Es ist hier genau wie bei den 
Pleuraergussen: sind keine Tuberkelbazillen und keine anderen Mikroorganismen 
zugegen, so handelt es sich meist um Tn berkulose. 

Solcher Befund muB also stets unseren Argwohn hervorrufen und uns 
veranlassen, noch weitere Aufhellungsmittel, namlich das Kulturverfahren und 
die Impfung anzuwenden. 

Nicht absolut beweisend, aber unterstutzend ist das Kulturverfahren, 
dem Suter das Wort redet. Legt man von dem mit sterilem Katheter auf­
gefangenen Blasenham Kulturen auf den gewohnlichen Nahrboden an, so wachst 
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bei gewohnlicher pyogener Infektion immer ein Mikroorganismus auf dem 
Nahrboden; bei tuberkulOsem Urin dagegen wachst meistens nichts, weil die 
Tuberkelbazillen sich auf gewohnlichen NahrbOden nicht entwickeln. Da nun 
·invielen Fallen von Tuberkulose der Nieren der Ham keine anderen Bakterien 
als Tuberkelbazillen enthalt, so hat der Ausfall dieser Untersuchung immerhin 
eine gewisse Bedeutung. 

I~h sage: eine gewisse; denn absolut einwandfrei ist sie deshalb nicht, 
weil es Nierentuberkulosen gibt, bei denen eine Mischinfektion vorliegt, bei 
denen wir auGer den Tuberkelbazillen auchandere Bakterien (Bact. coli, Sta­
phylokokken etc.) finden. 

Das Tierexperiment. 
Das beste, einfachste und relativ sicherste Verfahren zum Nachweis des 

tuberkulosen Charakters der Erkrankung ist die Verimpfung des Harns 
auf Meerschweinchen. Wir haben die Impfung in die vordere Augenkammer 
der Kaninchen ganzlich aufgegeben und benutzen nur noch Meerschweinchen, 
denen wir das zentrifugierte und mit sterilem Wasser ausgewaschene Ham­
sediment intraperitoneal und subkutan einspritzen. Wir verfahren seit einem 
Jahre mit bestem Erfolge wie folgt: 

Meerschweinchen bekommen zunachst 0,5 von dem alten Kochschen 
Tuberkulin T. R. Es dient das zum Beweise, daB sie nicht vor der Impfung 
tuberkulos waren. Sind sie tuberkulos, so ist diese Dosis fUr sie absolut todlich; 
bleiben sie einige Tage nach dieser Injektion am Leben, so sind sie sicher nicht 
tuberkulOs. Dann erhalt das eine das ausgewaschene Hamsediment in ca. 0,2 
sterilem Wasser aufgeschwemmt in die Bauchhohle, das andere die gleiche 
Menge subkutan. Enthielt der Ham Tuberkelbazillen, so zeigen sich bei dem 
letzteren bereits nach drei bis vier W ochen groBe, schon von auBen fiihlbare 
Drusen in der Gegend der Vorder- oder HinterfuGe, je nach der Stelle, wo man 
die Impfung vorgenommen hatte. Die Drusen sind zum Teil schon verkast 
und enthalten die Tuberkelbazillen. 

Die intraperitoneal geimpften Meerschweinchen bekommen allgemeine 
Miliartuberkulose. Man totet sie nach sechs Wochen und findet die charakte­
ristischen Knotchen am Peritoneum, am Netz, in der Milz, den Lungen, den 
Nieren oder in einzelnen dieser Organe. 

Der Einwand, daB dies Verfahren zu lange dauert und kostbare Zeit fUr 
einen Eingriff verstreichen laBt, ist nicht hoch anzuschlagen. Es gibt nur wenige 
FaIle, z. B. solche mit hohem Fieber, . wo ein schnelles Einschreiten geboten 
ist,in allen anderenkann man das Impfresultat abwarten. Gabe es eine Me­
thode; die einwandfrei eine Beschleunigung des Resultats des Tierversuchs 
brachte, so ware das freudig zu begruBen. 

Man hat verschiedenes nach dieser Richtung hin versucht. Einer der 
erfolgreichsten, der dem geforderten Postulat naher zu kommen suchte, war 
Bloch. Er machte durch Quetschung der Leistendruse die Meerschweinchen 
zu tuberkulOser Erkrankung starker disponiert und fand, daB bei so behandelten 
Tieren die subkutane Einspritzung des Impfmaterials in die Leistengegend 
schneller haftete. Er konnte schon nach 9 bis 11 Tagen nach der Impfung Ba­
zillen im Gewebe nachweisen. Die Richtigkeit seiner Angaben wurde von J 0-

annovicz und Kapsammer bestatigt, und ich kann das gleiche tun. Denno~ 
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kann ich das Verfahren nicht empfehlen, denn einmal entsteht durch die 
Quetschung im Driisengewebe leicht eine Entziindung, durch welche der Ver­
such gestort wird, und anderseits machte G6tzl den nicht unberechtigten 
Einwand, daB dadurch Meerschweinchen an Driisentuberkulose erkranken 
konnten, ohne daB ihnen mit dem Hamsediment Tuberkelbazillen eingeimpft 
worden sind. Da die Tuberkulose bei den Meerschweinchen sehr haufig ist 
mid ohne auBerliche Schadigung lange Zeit latent bleiben kann, so ware denk­
'oar, daB die nach der Impfung und Quetschung ausgebrochene Tuberkulose 
der Driisen durch das Trauma entstanden ist. Es waren danri die im Organismus 
des Tierchens bereits vorhandenen Bazillen florid geworden. Einen gewissen 
Schutz hiergegen gewahrt allerdings die vorherige Behandlung mit Tubet­
kulin T. K. 

Denselben Einwand muB ich erheben gegen das Verfahren von Detre, 
der raschere Impfergebnisse dadurch zu erzielen suchte, daB er zu den Impf- , 
versuchen Meerschweinchen benutzte, die drei bis vier W ochen vorher mit 
Tuberkulose infiziert worden waren. 

Oppenheimer (Frankfurt a. M.) versuchte auf andere Weise zum Ziele 
zu gelangen. Er spritzte den Impftieren Impfmaterial in die nachste Umgebung 
von Leber und Milz, die eine besondere Disposition zur Erkrankung an Tuber­
kulose besitzen und fand bei Verwendung bazillenhaltigen Materials schon nach 
5 bis 6 Tagen eine Aussaat kleiner TuberkeL Es scheint, daB die Methode zu­
verlassig ist, doch es bedarf das uoch genauerer Nachpriifung. Nach aHem 
wird man an dem alten, zwar laugsamen, aber sicheren Verfahren festhalten. 

Aber die Frage der Sicherheit dieser Methode bedarf noch einer Auseinan­
dersetzung. Wenn das Resulta t ein nega ti yes ist, dann ist zweierlei 
moglich. Entweder der ProzeB ist wirklich kein tuberkuloser, oder aber es 
waren im Moment der Impfung keine oder zu wenig Tuberkelbazillen zugegen, 
urn eine allgemeine Infektion des Tieres herbeizufiihren, obwohl die fragliche 
Niere tuberkulOs ist. 

Dies kann, wie schon hervorgehoben, der Fall sein im allerersten Be­
ginn der Erkrankung, wenn die Tuberkelbildung weder Nierenbecken noch 
Harnkanalchen erreicht hat. Dann finden sich auch sonst kaum korperliche 
Bestandteile im Ham auf. Es ist klar, daB die meisten Falle, die allmahlich 
und leicht beginnen, dieses Stadium durchlaufen. Dieses Stadium ist begreif­
licherweise nicht zu diagnostizieren.ErfahrungsgemaB dauert es aber nicht 
lange, bis sich die Kennzeichen der Nierenaffektion im Ham verraten. 

Der zweite Fall ist der, daB die tuberkulOse Niere zeitweise verschlossen 
ist und deshalb kein tu berkulOses Produkt in den Ham, der zum Verimpfen 
benutzt wurde, entsendet. Dies macht sich aber klinisch so deutlich bemerkbar, 
sei es durch Storung des Aligemeinbefindens, sei es dadurch, daB der Ham 
plOtzlich klar wird, wahrend er vorher durch Eiterbeimengung getriibt war, daB 
es dem beobachtenden und untersuchenden Arzt nicht entgehen kann. 

Es bleiben nur jene Falle iibrig, in denen zcitweise durch einen voriiber­
gehenden Stillstand des Tu berkelprozesses keine oder zu wenig Bazillen aus­
geschieden werden, so daB das Impfresultat negativ ausfallt. Ausnahmsweise 
beobachtete ich, daB von zwei mit demselbenHamsediment geimpften Meer­
schweinchen das eine tuberkulos wurde, wahrend das andere gesund blieb. 
Da das tuberkulos gewordene Tier vorher gesund gewesen war, so kann der 
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Fall nur so erkl.art werden, daB das gesund gebliebene Meerschweinchen der 
geringen eingeimpften Bazillenmenge gegeniiber refra.ktiir war, es war aus­
nahmsweise ein gegen Tuberkel immunes Meerschweinchen. Dieser Fall ist 
so selten, daB kaum damit gerechnet zu werden braucht, immerhin wird es 
sich aber empfehlen, stets zwei Tiere mit demselben Ham zu impfen. Femer 
muB die Forderung gestellt werden, daB man sich mit eine m negativen Impf­
versuch nicht zufrieden geben darf, sondem denselben wiederholen muB. Erst 
wenn auch die zweite lmpfung nicht gehaftet hat, kann man schlieBen, daB 
eine Tuberkulose bei den betreffenden Kranken nicht vorliegt. 

Sind die geimpften' Meerschweinchen an . .a.llgemeiner Tuber­
kulose erkrankt, so kann man inrallgemeinen den Beweis alserbracht an­
sehen, daB der Ham, mit dem geimpft wurde, von einem tuberkulosen ProzeB. 
stammt. Hier und da konnen aber selbst dann noch Zweifel auftreten. Einige 
Autoren wie Kuster und andere wenden ein: die BaziIlen, welche die Tuber­
kulose des Meerschweinchens hervorgerufen haben, konnen lediglich durch die 
Niere ausgeschieden worden sein, ohne daB darum die Niere tuberkulOs zu 
sein braucht. 

Ausscheidungstubcrkulose. 

Was hat es mit dieser Ausscheidungstuberkulosefiireine Bewandtnis 1 
Passieren wirklich Ba.kterien, in diesem FaIle also TuberkelbaziIlen, welche 
im Kreislauf vorhanden sind, die Nieren, ohne daB diese erkrankt sind 1 Wenn 
es so ware, so wiirde der Nachweis der Tuberkeibazillen im Ham nichts fiir 
das Bestehen einer Nierentu berkulose beweisen. 

GroB ist die Zahl der Arbeiten, die iiber dieses Thema gema.cht worden 
sind. Orth wies na.ch, daB bei Uberschwemmung des Blutes mit Tuberkel­
bazillen diese auch in dem Lumen der Harnkanalchen, der Rinde wie des Marks 
vorkommen. Ernst Meyer untersuchte in acht Fallen von Miliartuberknlose 
die Nieren bakteriologisch, anatomisch, mikroskopisch; es fanden sich Tu­
berkel im Mark mit Ba'liIlen, welche durch Ausscheidung der Bazi)len in die 
Markkanalchen entstanden waren. D'Arrigo fand, "wenn der verhangnisvolle 
Fortschritt der Tuberkulose in der Lunge fortdauert und die durch den fort­
wahrenden Durchgang des Toxins in den GefaBen ,hervorgebra.chten Altera-­
tionen immer schwerer werden, gehen mit den Toxinen auch Kochsche Ba­
~dllen in die Niere iiber und bilden Kolonien darin." "Die Ansiedlung der Ba­
zillen in der Niere wird ohne Zweifel erleichtert durch die zirkulatorischen 
und funktionellen Storungen, die in der ersten Zeit durch das Tuberkelgift 
hervorgerufen waren. Die Niere ist in diesem FaIle ein Locus minoris resi­
stentiae geworden." Sch wei tzer hat verschiedenen Tieren eine Aufschwem­
mung von einem griinen Bazillus in die Blutbahn gebracht, hat aus dem Ham 
Proben entnommen und konnte dann durch Aufgehen der Kulturen dieselben 
Bazillen im Ham na.chweisen. Er nimmt dasselbe anch fiir andere Mikro­
organismen (Typhus, Milzbrand, Tuberkulose) an. Wyssokowitsch glaubt, 
daB eine physiologische Abscheidung von Mikroorganismen durch die Niere 
nicht stattfindet, sondem daB das Auftreten pathogener Bakterien im Ham 
an lokale Erkrankung des Hamapparats gebunden ist. 

lch habe mich schon vor vielen Jahren mit dieser Frage eingehend be­
schaftigt und kam zu dem Resultat, daB gesunde Nieren Tu berkeibazillen nicht 
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durchlassen, daB dagegen bei kranken, z. B. nephritischen Nieren die Tuberkel­
bazillen durchpassieren konnen. 

Lassen wir den praktischen unwichtigen Fall der Miliartuberkulose, bei 
welcher sich gemaB den obigen Ausfillirungen Tuberkelbazillen im Ram finden, 
beiseite, so spitzt sich demnach das Problem auf die Frage zu: in einem ge­
gebenen FaJle von tuberkelha.ltigem Urin miiBte entschieden werden, ob der 
meerschweinchenvirulente Ram von einer wirklich tuberkulos erkrankten Niere 
oder von einer nephritischen Niere stammt, welche die Tuberkelbazillen nur 
hat passieren lassen, selbst aber keine tuberkulOsen Veranderungen beherbergt. 
Mit a.nd6'ren Worten: .Liegt eine Nierentuberkulose oder eine Nephritis eines 
sonstwo an TuberkuloseLeidenden vod 

Fiir diese Frage isteine Arbeit Kielleu thners von groBem Interesse. 
Kielleuthner fap.d 1. in allen :Fallen von Phthisis pulmonum, in denen der 
Ram frei von EiweiB und korperlichen Elementen war, fiel die Impfung mit 
ihm auf Meerschweinchen negativ aus. Durch die Sektion wurde bestii.tigt, 
daB es sich um unveranderte Nieren gehandelt hatte. Dernnach laBt die ge­
sunde Niere bei aktiver Tuberkulose in einem anderen Organe des Korpers 
die Tuberkelbazillen nicht durchgehen, ein Resultat, das ganz und gar meinen 
eigenen Beobachtungen entspricht. 2. Der zwar klare, von Pus und roten Zellen 
freie, aber doch albumenhaltige Ram von 18 Phthisikem erzeugte dreimal 
bei der Impfung auf Meerschweinchen Tuberkulose, obwohl in den dazu ge­
horigen Nieren bei der Sektion keine Spur von tuberkulOser Veranderung ge­
funden wurde. Kielleu thner zieht daraus den SchluB, daB nur dann eine 
Niere als tuberkulOs anzusprechen ist, wenn sich in dem von ihr gelieferten 
meerschweinchenvirulenten Ram weiBe oder rote Blutzellen als Ausdruck eines 
destruierenden Prozesses finden. 1st das nicht der Fall und ist der Ram den­
noch tierexperimentell positiv, so handelt es sich um eine Ausscheidungs­
tuberkulose. 

Sieht man sich diese drei Falle Kielleu thners genau an, so muB ein 
Moment starker in den Vordergrund geriickt werden: in allen drei Fallen be­
stand namlich einf:} Nephritis, die wahrend des Lebens durch Vorhandensein 
von EiweiB im Rarn gekennzeichnet und spater bei der Sektion mikroskopisch 
nachgewiesen wurde. 

Das -aber entspricht meinem schon frillier betonten und nunmehr besm­
tigten Standpunkt, da.B nephritisch erkrankte Nieren bei Vorhandensein eines 
a.ktiven-1UberkUldseherdes im Korper'·Bazillen passieren lassen. 

Demna.ch konnen wir bei einem Patienten mit a.ktiver Tuberkulose eines 
Organs aus seinem meerschweinchenvirulenten Ram, der gleichzeitig die Cha­
raktere der Nephritis, Albumen und Zylinder zeigt, nur schlieBen, daB die dazu 
gehorige Niere nephl'itisch, nicht aber daB sie tuberkulos erkrankt ist. 

lch bin nun in der Lage, einen Fall mitteilen zu konnen, der die Richtig­
keit dieser Anschauung auf Grund klinischer Beobachtung sehr wahrschein­
lich macht. 

Es handelt sich um einen Kranken, den ich aus anderen Griinden in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft vorgestellt habe. lch hatte ihm vor 13 
Jahren wegen vorgeschrittener Nephrophthisis sinistra die linke Niere exstir­
piert. Sechs Jahre darauf entwickelte sich eine schwere Blasentuberkulose, 
die mich zwang, die Blase auszuschalten, indem ich den rechten Ureter lumbal-
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warts in die Haut einnahte. Dies geschah vor sieben Jahren. Der damals aus 
dem rechten Ureter aufgefangene, nur vereinzelte Leukozyten zeigende, klare, 
aber zylinder- und albumenhaltige, von einer gut funktionierenden Niere stam­
mende Ham enthielt tierexperimentell Tuberkelbazillen. Dies wurde zu zwei 
verschiedenen Zeiten an vier Meerschweinchen festgestellt. lch hielt dem" 
gemaB auch die rechte Niere fUr tuberkulOs. 

Ein halb Jahr daratif wurde wiederum der dem rechten Ureter entnommene 
klare, nur einige Leukozyten enthaltende Ham auf Meerschweinchen verimpft. 
Das Resultat war negativ. Das gleiche bestatigte sich zweiMonate spater. 
Der Ham, klar, mit nur einigen Leukozyten versehen, war sieril und nicht 
virulent fUr Meerschweinchen. 

Wie ist das zu deuten 1 Es wiirde allen unseren Erfahrungen widersprechen, 
wollte man aunehmen, daB die rechte Niere des elenden Kranken vor sieben 
Jahren tuberkulos war und inzwischen ausgeheilt ist. Vielmehr muB man 
schlieBen, daB damals, vor sieben Jahren, unter dem EinfluB der schweren 
eitemden tuberkulosen Zystitis sich eine Nephritis entwickelt hatte, die Tu­
berkelbazillen durchtreten lieB. Das Bestehen der Nephritis wurde durch das 
vorhandene EiweiB und die Zylinder bewiesen. Nach Ausschaltung der Blase 
trat eine ganz eklatante Besserung im Befinden des Kranken ein, das Korper­
gewicht nahm zU,die Blaseneiterung lieB nacho Diese Umstande hatten den 
Zustand der toxisch erkrankten rechten Niere so gebessert, daB die Niere als 
gesundet zu betrachten war (wofiir die Abwesenheit von Zylindem und Albumen 
sprach). Diese gesunde Niere lieB nun die Bazillen, deren Anwesenheit im 
Korper unzweifelhaft war, nicht mehr durch. 

Hiermit glaube ich es sehr wahrscheinlich gemacht zu haben, daB tuberkel­
bazillenhaltiger Ham, der gleichzeitig die Charaktere der Nephritis tragt, nicht 
beweisend ist fUr das Bestehen einer Tuberkulose. Es leuchtet ein, daB diese 
Feststellung vom praktischen Gesichtspunkt von gro.Ber Wichtigkeit ist. 

Die Entscheidung ist nicht ganz so einfa.ch, wie Kielleu thner aus­
fiihrt. Er stellt die Anwesenheit von weiBen und roten Zellen in meerschwein­
chenvirulentem Ham als Beweis fUr das Vorhandensein eines destruierenden 
tuberkulosen Prozesses in der dazugehorigen Niere hin. Nun wird die Sache 
aber dadurch kompliziert, daB weiBe und rote Zellen gar nicht so seiten im 
Nephritisham vorkommen. Demna.ch miissen wir folgende zwei FaIle unter­
scheiden: 

1. Der Ham enthli.lt Bazillen und Albumen, Zylinder kounen vorhanden 
sein oder fehien weiBe und rote Blutzellen sind aber abwesend, daun 
darf man - falls sich dieser Befund wiederholt - mit Kielleu thner schlie.Ben: 
hier liegt eine Ausscheidungstuberkulose in einer nephritisch erkrankten 
Niere vor. 

2. In dem meerschweinchenvirulenten Ham sind Albumen, Leuko - und 
Erythrozyten vorhanden. Daun kaun es sich urn einen destruierenden 
tuberkulOsen ProzeB in der betreffenden Niere handeln; es kaun aber auch, 
da ja Leuko- und Erythrozyten auch Produkte eines nephritischen Prozesses 
sind, eine Ausscheidungstuberkulose aus einer nephritischen Niere vorliegen. 

Ein tieferes Eindringen in die Details eines solchen Falies wird aber auch 
diese Zweifel zu beheben imstande sein. Eine maBige toxische Nephritis -
und von einer solchen kaun hier nur die Rede sein - IaBt, wenn iiberhaupt, 
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weiBe und rote BIu tzellen im Ham nur in geringer Zahl und meist ni ch t d a u e rn d 
erscheinen. Neben diesen findet man haufig Zylinder und eine Albuminurie, 
die starker ist, als sie durch den Gehalt an korpuskularen Elementen erklart 
wird. Auch zu Zeiten, wo weiBe und rote Zellen fehlen, findet man Albumen. 
Die Funktion dieser leicht nephritisch erkrankten Niere pflegt gut erhalten 
zu sein, wie wir durch die bekannten Methoden feststellen konnen. . 

1m Gegensatz dazu finden wir bei wirklicher Tuberkulose der Niere das 
Sediment des Hames viel reicher an weiBen und roten Zellen. Auch sind die 
Leukozyten - eine geschlossene Tuberkulose kommt hier nicht in Frage -
dauernd vorhanden. Zylinder werden fast immer vermiBt oder sind nur in 
verschwindender Anzahl da. Der Albumengehalt entspricht den im Ham be­
findlichen korperlichen Elementen, und als wichtigstes: die Funktion tuberku­
loser Nieren ist stets, selbst wenn sich der ProzeB im Anfange befindet, be­
trachtlich herabgesetzt. 

Somit ware die vorhin aufgestellte Frage, fallt das Tierexperiment positiv 
aus, unter Beriicksichtigung der genannten Einschrankungen so zu beant­
worten l daB dieses Resultat fast immer gleichbedeutend ist mit dem Be­
stehen einer wirklichen Nierentuberkulose. 

Ophthalmoreaktion, Pirquetreaktion, Tuberkuline. 

Gegeniiber diesem ausschlaggebenden Untersuchungsmittel des . Tier­
experimentes treten alle anderen Verfahren, die man noch hat anwenden wollen, 
wie z. B. Ophthalmoreaktion, Pirquetreaktion oder Tuberkulin­
inj ektionen, ganz in den Hintergrund. Die Ophthalmoreaktion ist wegen 
ihrer Gefahrlichkeit zu unterlassen. Zudem beweist sie gar nichts fUr den tuber­
kulOsen Charakter der Nierenaffektion. Sie konnte hochstens dartun, daB ein 
tuberkulOser ProzeB im Organismus vorhanden ist. Die Pirquetreaktion ist 
ganzlich unverlaBlich und auch die diagnostischen Tuberkulininjektionen sind 
unsicher. Zudem sagen sie bei positivem Ausfall nichts dariiber aus, wo sich 
der Tuberkelherd befindet, und endlich sind sie auch nicht unbedenklich. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so hat die Analysierung der bei der 
Tuberkulose auftretenden Anzeichen ergeben, daB es bei griindlicher Unter­
suchung des Hames mit Zuhilfenahme des Tierexperimeuts unter Beriick­
sichtigung der gebotenen Vorsicht gelingen muB, zu entscheiden, ob ein mit 
Beimischung von Puszellen zu dem Ham einhergehender ProzeB tuberku­
loser Natur ist oder nicht. 

Lokalisation des tuberkuli)sen Prozesses. 

Damit sind aber unsere diagnostischen Aufgaben keineswegs erschopft. 
Es eriibrigt der Nachweis, wo in dem Hamwege der TuberkelprozeB sich be­
findet, ob in der Blase und in den Nieren, ob in beiden oder nur in einer Niere. 

Fiir die Entscheidung der ersten Frage erinnere man sich daran, daB 
{line primare Blasentuberkulose ohne Erkrankung der 'Niere oder sexueller 
Organe fast nie vorkommt. Es sind einige primare BIasentuberkulosen mit­
geteilt worden, ich habe selbst eine beschrieben, doch ist der Beweis dafiir nur 
aus klinischen Schliissen erbracht worden, also nicht iiber jeden Zweifel er­
haben. In einem weiteren Fall, in welchem ich eine primare Blasentuberkulose 



302 Leopold Casper: 

annahm, ergab eine spatere Untersuchung einen Irrtum meinerseits, der be­
merkenswert ist und zeigt, wie vorsichtig man mit dieser Diagnose· sein muB. 

In dem eitrigen Ham einer Kranken waren Tuberkelbazillen nachge­
wiesen worden .. Mit dem Ureterkatheterismus erhielt man aus beiden Nieren 
klaren eiter- und bazillemreien Ham, der fiir Meerschweinchen nicht virulent 
war. Daraus schloB ich: der Sitz der Tuberkulose ist in der Blase, die auch als 
zystitisch erkrankt angesehen wurde. Nach einem halben Jahre untersuchte 
Hei mann (Dusseldorf) die Kranke von neuem und entleerte aus der linken 
Niere eitrigen tuberkelbazillenhaltigen Ham. Die Operation ergab eine Niere 
mit doppeltem Nierenbecken und Ureter, der gesunde Teil der Niere fiihrte 
in das eine, der kranke in das andere Becken. Offensichtlich hatte ich seiner­
zeit den gesunden, Hei mann den zu dem kranken Abschnitt der Niere ge­
hOrigen Ureter katheterisiert. 

Von solchen auI3erst seltenen und schwer vermeidbaren Irrtumern ab­
gesehen, geben uns die Beleuchtungsmethoden genugend Sicherheit, den Sitz. 
der Erkrankung zu erkennen. 

Die Zystoskopie bei der Nierentuberkulose. 
Was vorerst die einfache Zystoskopie betrifft, so zeigen uns die Blasen­

bilder vielfach und namentlich im Beginn der Erkrankung Veranderungen, 
die sich besonders am Fundus und den Ureter en abspielen. Man sieht diffuse 
Rotung und Schwellung am Blasenboden, die sich in nichts von anderen zystiti­
schen Affektionen unterscheiden, man sieht aber auch eng umschriebene,. von 
anscheinend gesunden Partien unterbrochene Stellen von tiefer Rote, Ulzera­
tionen und vor allem charakteristische Bildungen an und um die 
Ureteren herum. Hier gibt es mannigfache TypeIl, die zu beschreiben wichtig 
ist. Die Rander des Ostiums konnen leicht eingezogen sein, es sieht aus, als 
ob Schnitte oder EinkerbuIlgen von der Offnung ausgehen. Diese nehmen 
manchmal eine strahlen- oder sternformige Gestalt an. Auch Tuberkelknotchen 
von graugelber Farbe in verschiedener.~ahl konnen das Ostium kranzartig 
umgeben, doch ist dieser Befund sel~n. Haufiger ist die unmittelbare Um­
gebung des Harnleitermundes geschwollen und gequollen, er liegt versteckt, 
wie vergraben in der samtartig veranderten Schleimhaut. Die Schwellung ist 
zuweilen so stark, daB das Ostium uberhaupt nicht mehr sichtbar ist. Doch 
der Kundige erkennt an der amgequollenen geroteten Stelle, da, wo die Ureter­
miindung liegen sollte, daB sie auch hier zu Buchen ist, selbst wenn man sie in 
Wirklichkeit nicht sieht. Aile diese Veranderungen erklaren sich daraus, da3 
die Ureterwandung selbst miterkrankt ist. Und wenn diese Erkrankung einen 
betrachtlichen Grad erreicht, der Ureter stark verdickt ist, so daB Zirkulations­
storungen in der Ureterblasenwand entstehen, sieht man am Ostium ein eIlg­
begrenztes kleinzelliges, bulloses Odem. Alle diese mannigfachen Veranderungen 
sind so typisch, daB der Geubte durch ihren Anblick auf die Diagnose Nieren­
tuberkulose hingelenkt wird. Anderseits muB mit Nachdruck betont werden, 
daB aus der Intaktheit des Ureterostiums nicht etwa auf die Gesundheit der 
dazugehorigen Niere geschlossen werden darf. Zahlreich sind die FaIle aus­
gesprochener Nierentuberkulose, in welchen das betreffende Ureterostium 
durchaus sein zartes jungfrauliches Aussehen bewahrt (siehe die Abb. 1-4). 

Es ist aber notwendig, hier darauf aufmerksam zu machen, daB man in 
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Abb. 1. Ureterwulst und Ureterostium (normal). 

Abb. 2. Beide Ureterostien in demselben Bilde. Del' linke von fast parallel laufenden Geflillen ein­
geschlossen, venenklappenartig, in del' Gestalt einer Bohne; die liuke Niere und del' linke Ureter 
sind gesund. Die rechte Uretermiindung steUt ein sternfiirmiges starres Loch dar, die Offnung 
tiefrot, die Umgebung ieicht geriitet, in derseJben ist die Gefallzeichnung del' Schleimhaut 
undeutJich und verschwommen. Die zu diesem Orifizium gehiirige rechte Niere und del' rechte 

Ureter sind tuberkuliis erkrankt. (Operierter Fall.) 

Abb. 3. Tllberkuliises Ureterostium, sternfiirmig, 
dariiber ein Ulcus, noeh weiter oben Tuberkel· 

kniitchen; die ganze Schleimhaut del' Blase diffus 
geriitet. 

Abb. 4. Nichttuberkuliise Knotchenbildung 
in del' Harnblase. Man sieht vier grolle er­
habene Knoten libel' die etwas verwachsene 
Blasenschleimhaut hervorragen. Del' Patient, 
von dem dieses Bild stammt, wurde operiert; 
man fand eine vereiterte Steinniere. Del' 
Kranke ist genesen, sein Harn klar, die 
Noduli sind geblieben wie VOl' del' Operation. 
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der Deutung der Bilder Irrtiimern ausgesetzt ist. Fiir denjenigen, der wenig 
zystoskopiert , ist es beinahe unmoglich, die BiIder richtig zu beurteiIen. Und 
selbst der Geiibtere kann fehlgehen. 

Gewisse Veranderungen an der Ureterenpapille sehen wir namlich auch 
bei ni ch t tu berkulOsen Prozessen der Niere. Wir haben einen Fall eines Geist­
lichen in der Annahme operiert, daB es sich um eine Tuberkulose der Niere 
handelt. Es bestand unmotivierte Eiterung seit ca. einem Jahre, keine Blu­
tung, keine Beschwerden. Der Kranke war heruntergekommen; obwohl Tu­
berkelbazillen nicht nachg~wiesen wurden - zur Impfung war keine Zeit -, 
so glaubten wir nach dem zystoskopischen Bilde bestimmt, eine Tuberkulose 
der rechten Niere annehmen zu diirfen. Es zeigte sich namlich ein Knotchen, 
gerade wie ein Tuberkelknotchen aussehend, unmittelbar an der rechten Ureteren­
papille. Aus der rechten Niere wurde eitriger Ham entleert, wahrend der linke 

Nierenham klar war. Die Operation 
der rechten Niere ergab eine St.einniere 
mit leichter Pyelitis. 

Auch bei anderen unzweifelhaft 
nichttuberkulOsen Fallen habe ich 
Knotchenbildung in der Blase beob­
achtet. Das beistehende photographisch 
aufgenommene Bild ist ein treffliches 
Beispiel davon. Man sieht (Bild 4) 
hier 4 deutliche Knoten. Es handelt 
sich, wie die Operation zeigte, um 
eine in einen hydropyonephrotischen 
Sack verwandelte Steinniere mit sekun­
darer Zystitis. Solche Knotchen habe 
ich mehrmals auch im Nierenbecken 
beobachtet. Diese Zystitis und Pyelitis 

Abb. 5. Cystitis granularis. granulosa diirfte am besten der granu-
lierenden Konjunktivitis zu vergleichen 

sein, mit der sie auch dem Aussehen nach Almlichkeit hat. Bild 5 gibt eine 
gute Vorstellung einer ausgedehnten Cystitis granularis. 

Was sodann das bullose Odem betrifft, eine Blasenerhebung der Schleim­
haut in Form von kleinen, dicht aneinander gelagerten, zum Teil durchsichtig, 
zum Teil weiB erscheinenden Trauben, so kann man nur einen RiickschluB 
machen, wenn es unmittelbar die Ureterpapille umgibt. 

Ich habe einmal eine vereiterte Steinniere operiert, bei welcher in der 
Blase urn den Sphinkter und urn den linken Ureter herum ein solches Odem 
vorhanden war. 

Von dem bullosen Odem ist also nur soviel zu sagen, daB es Stauungs­
erscheinungen in der betreffenden Blasenpartie andeutet. Diese Stauungs­
erscheinungen konnen aber auch durch andere Affektionen als durch eine 
Tuberkulose der Niere verursacht sein. 

Nach alledem wird der Anblick der Blase mit dem Zystoskop oft nur 
in dem Anfangsstadium und spater nur dann, wenn wenig und bestimmte Ver­
iinderungen an der betreffenden Ureterpapille, und zwar auf diese beschrankt, 
vorhanden sind, AufschluB geben. In allen langer bestehenden Fallen, bei 
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denen die Blase in groBerer Ausdehnung mit ergriffen ist, seien die sekundaren 
Affektionen tuberkuloser oder einfacher zystitischer Art, werden wir haufig 
noch zu anderen Hilfsmitteln der Diagnostik greifen mussen. 

Beobachtung der Uretermiindungen. 
Auch die Beobachtung der Uretermiindung kann uns nur dann weiter­

bringen, wenn die Niere einen stark truben Inhalt ausspritzt. Man sieht dann 
bei jeder Kontraktion des Harnleiters einen Strahl weiBlich dicker Fliissig­
keit aus dem Ostium austreten. Sobald aber die Triibung des Harnes gering 
ist - und das beobachteu wir besonders bei den Fallen, in welchen keine kasig 
ulzerierenden Prozesse in der· Niere bestehen, sondern in welchen es sich mehr 
um die Knotchenbildung handelt - kann man nicht unterscheiden, ob die 
austretende Fliissigkeit triib ist oder nicht. Dazu sind die Differenzen zwischen 
dem aus den Ureteren spritzenden Ham und der Fiillungsfliissigkeit der Blase 
:zu gering. Ist die Blase vollends schmutzig, schwimmen in der Fiillungsfliissig­
keit eitrige Brookel herum, so sieht man durch die bloBen Blasenkontraktionen, 
die unabhangig von den UretereIikontraktionen auftreten, Wirbel von schmutzig­
trii ber Fliissigkeit aufsteigen, von denen es unmoglich zu bestimmen ist: kommen 
sie aus dem Ureter oder haben sie mit diesem nichts zu tun? 

Der Ureterenkatheterismus. 
SchlieBlich bleibt uns als letztes, aber auch zugleich sicherstes Mittel, 

die gestellten Fragen zu entscheiden, der Ureterenkatheterismus iibrig. 
Dieser wurde ermoglicht durch mein Ureterzystoskop, das ich im Jahre 1895 
konstruierte und das das erste brauchbare Instrument zur Ausfiihrung der 
Ureterenkatheterisation war 1). 

Hat man den Ureterenkatheter in den Ureter eingefiihrt, so lehrt der 
Augenschein makroskopisch und mikroskopisch, welche der. beiden Nieren 
klaren, welche triiben Ham absondert. Die getrennt aufgefangenen Harne 
werden auf Albumen, Zylinder, Bakterien und andere Sedimente gepriift. Ist 
der Befund der Tuberkelbazillen nicht eindeutig, so werden mit dem Harn 
beider Nieren Meerschweinchen geimpft, nach 4-5 Wochen ist die klare und 
untriigliche Entscheidung getroffen. 

Dem Nichtgeiibten konnen Tauschungen in bezug auf das Sediment 
unterlaufen. Beim Einfiihren des Katheters in den engen Kanal ist es unver­
meidlich, daB oberflachliche Epithelien mitgerissen werden. So findet man 
denn in jedem Ureterkatheterharn mehr oder weniger Ureterepithelien, deren 
Form bekannt ist. die aber, selbst wenn sie klein und rund sind, sich leicht von 
den engen und mehrkernigen' Leukozyten unterscheiden. In ahnlicher Weise 
entstehen durch die bloBe Einfiihrung des Ureterkatheters minimale Lasionen 
{)der auch nur Hyperamien, die von einem Austritt roter Zellen gefolgt sind. 
Diese artefiziellen, ganz frischen, der Zahl nach sehr geringen roten Zellen wird 
der Geiibte schnell von den echten aus der Niere stammenden Erythrozyten 
unterscheiden lernen. 

Wenn man den Ham der beiden Nie1'eil getrennt auffangen konnte, ohne 

1) Nur aus historisohem Interesse darf ioh einfiigen :- weil es ofter unriehtig 
<l.argestellt wird -, daB es vor mir keine Methode des Ureterkatheterismus gab. 

Ergebnisse der Chirurgle. XII, 20 
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in die Ureteren hineingehen zu miissen, so ware es vorteilhafter, denn einmal 
wiirden die durch den Katheter gesetzten arlefiziellen Beimischungen forl­
fallen und jede Infekt.ion des Ureters von der Blase her ware ausgeschlossell. 
Aus diesem Grunde hat man versueht, den Uereterenkatheterismus wieder 
loszuwerden und ihn durch Hamsegregatoren zu ersetzen. Die Versuche sind 
aber fehlgeschlagen. 

Die Harnsegregatoren. 
Beschranken wir uns auf die Anwendung der Hamsegregatoren bei der 

Tuberkulose, so ist vorerst zu betonen, daB die Separatorentrennung schon 
deswegen nieht immer ein sieheres Resultat geben kann, weil die Blase bei 
der Nierentuberkulose oft mit erkrankt ist. Findet sieh also auf einer Seite 
Eiter im Ham, so bleibt zweifelhaft, ob dieser nicht aus der Blase stammt. 
Weiterhin ist einzuwenden, daB kein Segregator - von denen ganze Reihen 
konstruiert worden sind; ieh nenne als die bekanntesten die von Harris, Luys 
und Cathelin - die Trennung der beiden Blasenhalfttlll garantiert. Schon 
in normalen Fallen ist beobachtet worden, da.B Fliissigkeit von der einen Seite 
zur andem iibertritt. Dies ist in erhohtem MaBe der Fall bei erkrankter Blase, 
besonders bei der Tuberkulose, wo die Blasenwand durch die Erkrankung starrer 
geworden ist und sieh weniger fest anlegen kann. Auch ist die Blase kein fest· 
liegendes ruhiges Gebilde, sondem ein Organ, das Kontraktionen maeht. Diese 
Kontraktionen machen es unvermeidlieh, daB die Blasenfliissigkeit von einem 
Teil in den andem gepreBt wird. Dazu kommen die Verzerrungen der Blase 
bei der Tuberkulose, die so erheblich sein konnen, daB beide Ureteren in der 

. einen Halfte der Blase liegen. Daraus ergibt sieh, welehen Tausehungen man 
unterliegen wiirde, wollte man sieh auf die Ergebnisse der mit den Hamsegre­
gatoren herbeigefiihrten Untersuehung verla.ssen. Endlich ist es wiehtig, darauf 
hinzuweisen, daB die gewaltsame Zweiteilung der Blase bei der Tuberkulose 
das sehlechteste ist, was man tun kann. Kleine La~ionen sind dabei unver­
meidlich, groBere konnen leicht entstehen, wenn die Blase miterkrankt und 
dadurch ihre Wandung starrer geworden ist. Man leistet. dadurch geradezu 
dem Haften der aus der Niere einwandemden Bazillen in den kiinstlieh er­
zeugten Gewebsspalten der Blase Vorschub. 1st die Blase bisher von der Tu­
berkuloseerkrankung verschont gewesen, so konnte sie dureh dieses Manover 
leieht infiziert werden oder eine bereits bestehende Erkrankung konnte dadureh 
eine Verschlimmerung erleiden. Aus allen diesen Griinden sollen die Ham­
segregatoren bei der Nierentuberkulose ausgeschaltet werden. Ob sie anderswo 
etwas leisten, ist nicht Gegenstand· dieser Auseinandersetzung. 

Infektionsgefahr beim Ureteren-Katheterismus. 
Das zweite Moment sodann, das gegen die Anwendung des Ureteren­

katheterismus bei der Nierentuberkulose geltend gemacht wird, ist die Infek­
tionsgefahr. lch habe mich dariiber schon bei verschiedenen Gelegenheiten 
geauBert~ Inzwischen haben sieh meine Erfahrungen vermehrt und ieh moohte 
dariiber folgendes sagen: 

Die theoretische Mogliehkeit, daB bei Hinaufsehieben eines· dureh ein 
tuberkuloses Medium gehenden Katheters in einen Ureter daselbst eine In­
fektion entstehe, ist nicht von der Hand zu weisen, und ich glaube aueh, da.B 
sie hier und da einmal praktisch vorkommen ma.g. Einen beweisenden Fall 



Die Nierentuberkulose. 307 

dafiir habe ich aber nicht gesehen. Es kommt hauptsachlich die Katheteri­
sierung der gesunden Niere in Frage, die notwendig ist, wenn man ihr Intakt­
sein und ihr gutes Funktionieren feststellen will, wovon noch die Rede sein 
wird. Wer die Methode nicht griindlich beherrscht, mit dem Katheter lange 
in der Blasenfliissigkeit herumsuchen muB, die Ureterengegend und spater 
die Wand des Ureters grob lll.diert, dem wird eine lnfektion leichter passieren 
als demjenigen, der die Uretermiindung schnell findet, sie schnell zu entrieren 
versteht und die Aufwartsfiihrung des Katheters mit der richtigen Kriimmung 
und der notwendigen Zartheit ausfiihrt. 

lch habe schon friiher als Schutz gegen die Infektion empfohlen, nach 
der Katheterisierung etwas ArgentumlOsung (1/500) vor der Entfernung des 
Katheters aus dem Ureter, wahrend man ihn herauszieht, einzuspritzen. Statt 
dessen mag man auch nach dem Vorschlag von Wildbolz, wahrend man den 
Katheter einfiihrt, dureh einen Assistenten etwas antiseptische Fliissigkeit 
durchspritzen lassen. leh empfehle dazu 10% Ormizet oder 1/5000 Bydrarg. 
oxycyanat-Losung. Auf diese Weise wird es unmoglieh, daB mit Bazillen be­
ladene Blasenfliissigkeit in den Ureter hinaufgetrieben wird, denn der Katheter 
bleibt dauernd mit der antiseptischen Losung gefiillt, bis der Harn von oben 
nachzuriicken beginnt. 

Ein . weiteres empfehlenswertes Mittel der Vorsicht ist, den Patienten 
kurz nach der Untersuchung recht reichlich Fliissigkeit aufnehmen zu lassen, 
damit eine starke Diurese einsetzt, die in rein mechanischer Weise den Ham­
leiter reinigt. Wenn man diese VorsichtsmaBregeln waIten laBt, so darf man 
getrost die Ureteren bei der Nierentuberkulose katheterisieren, ohne Gefahr 
zu laufen, d~m Kranken zu schaden. 

Therapie der Nierentnberknlose. 
Die Behandlung der Nierentuberkulose ist entweder eine chirurgische, 

meist auf Entfernung des tuberkulOsen Organs gerichtete, oder sie ist eine 
interne, hygienisch-diatetische, deren Bestreben dahin geht, den tuberkulOsen 
ProzeB zum Stillstand oder zum Ausheilen zu bringen. 

Die interne bygieniscb-diiitetiscbe Bebandlung. 
Die medika men tose Therapie besteht wie auch bei anderen LJkali-

88.tionen der Tuberkulose zunachst in ·symptomatischen MaBnahmen: wir 
bekampfen die Symptome, den Schmerz, den Harndra.ng des Patienten, wir 
bringen ihn unter tunlichst giinstige Ernahrungsverhaltnisse und versetzen 
ihn wenn moglich auf lange Zeit in ein gleichmaBig warmes. sonnenreiches Klima. 
Dieser Klimatotherapie (Aufenthalt in Agypten, Algier, Riviera, Korsika) 
hat sich seit einigen Ja.hren die systematischeHeliotherapie (RoIlier in Leysin) 
zugesellt. Es wird von Besserung und Heilung berichtet. Besserung mag zu­
gegeben werden, die Heilungen sind zu bezweifeln. Weder habe ioh person­
lich einen Fall, iIi welchem mehrere Jahre die Strahlenbehandlung angewendet 
worden war, geheilt gesehen, noch sind die in der Literatur mitgeteilten Falle 
beweisend. Das gleiche ist von der medikamentosen Therapie zu sagen. Weder 
von Guajakol-Einverleibung, noch von Zimtsaure, 01. Santali oder irgend 
einem anderen Medikament, mag es in noeh so groBen Dosen und auf noch 

20· 
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so lange Zeit fortgesetzt werden, ist eine dauernde Beeinflussung des Leidens 
zu erwarten. 

Spontane Heilung der Nierentuberkulose. 
Wiederholt sind Mitteilungen in der medizinischen Presse erschienen. 

welche von einer spontanen Ausheilung der Nierentuberkulose berichten. Diese 
Berichte stutzen sich zum Teil darauf, daB klinisch die Erscheinungen der 
Krankheit verschwanden, zum Teilauf pathologisch -anatomische Untersuchungen. 

Von den letzteren kenne ich keinen Fall, der der Kritik standhalt. In 
zwei Fallen - Kiimmel und Pechthe - sprechen zwar die autoptischen 
Befunde an den Nieren dafiir, daB vorher eine Tuberkulose bestanden habe 
und diese ausgeheilt sei, in beiden Fallen aber ist klinisch die Tuberkulose vor­
her nicht konstatiert worden, somit konnen diese Falle nicht als beweisend 
fUr das, was sie dartun sollen, angesehen werden. 

Es ist gewiB nicht zweifelhaft, daB tuberkulOse Prozesse ausheilen konnen, 
von der Drusen-, Lungen- und Knochentuberkulose ist das sogar siQher, aber 
von der Tuberkulose der Niere ist es einwandfrei nicht nachgewiesen worden. 

Was sodann die klinisch beobachteten Falle von Spontanheilungen be­
trifft, so sind dieselben mit groBter Vorsicht zu beurteilen. Es kommt vor, 
daB ein TuberkuloseprozeB in der Niere jahrelang stillsteht und wahrend der­
selben keine Erscheinungen macht. lch habe selbst einen solchen beschrieben, 
in welchem die scheinbare Heilung 8 Jahre gedauert hat. Allein der Stillstand 
ist keine Heilung. 

Nicht gar so selten kommt eine scheinbare Heilung dadurch zustande, 
daB die Niere gegen die Blase hin abgeschlossen ist. Es kann dies die Folge 
einer Verlagerung der Niere sein, bei welcher der Ureter geknickt wird, oder 
aber der Ureter ist narbig strikturiert und wird schlieBlich unwegsam. Eine 
Folge des Verschlusses kann dann eine allmahliche Verodung des Nierenparen­
chyms sein. "Dadurch sind die unteren Harnwege von dem iIifektiosen Material 
befreit und infolgedessen zum Ausheilen disponiert, ahnlich wie die Blasen­
tuberkulosen, die wir Bach einer Nephrektomie sehr haufig heilen sehen. Diese 
Falle sind in der franzosischen Literatur als Autonephrektomie bezeichnet 
worden. 

Sicher ist, daB infolge des Verschlusses jahrzehntelanger Stillstand des 
Tuberkuloseprozesses in den Nieren und Ausheilung in den unteren Harnwegen 
stattfindet. DaB aber die Nierentuberkulose vollig ausgeheilt sei, diesen Beweis 
scheint mir kein Fall der Literatur zu erbringen. 

Umgekehrt scheint mir bewiesen, daB, obwohl die Niere gegen die Blase 
hin abgeschlossen ist, der tuberkulose ProzeB in der Niere Fortschritte macht 
und seinen deletaren EiiifluB auf andere Organe ausubt. Wild bolz beschreibt 
einen klassischen Fall der Art, in welchem die Patientin bei vollig mangelnden 
Harn- und anderen Symptomen - der Ha.rn war dauernd kla.r und frei von 
pathologischen Bestandteilen - an Myokarditis zugrunde ging. Diese letztere 
kann nur als hervorgerufen durch die Toxinwirkung von seiten der abgeschlosse­
nen kranken Niere aufgefaBt werden. Solche Falle sind also", obwohlalle ort­
lichen Symptome fehlen konnen, keine spontane Heilung, sondern, wie Pasteau 
richtig sagt, ist in ihnen die offene Nierentuberkulose in eine geschlossene urn.­
gewandelt worden. 
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BelauJdlung der Nierentuberkulose mit Tuberkulin. 
Wer sich erinnert, wie nach der Bekanntgabe des Tuberkulins Heilungen 

iii'ber Heilungen der Lungentuberkulose mit demselben berichtet worden sind 
lUnd wie dann alhnahlich die Stimmling abflaute und es immer klarer wUJ;de, 
,daB das Tuberkulin wohl haufig einen giinstigen EinfluB auf gewisse Phthisis­
ialle ausiibt, da:B .aber im groBen und ganzen trotz des Tuberkulins alles beim 
;alten geblieben ist, den wird es nicht wundernehmen, daB wir auch bei der 
Nierentuberkulose denselben Gang der Heilverkiindungen bis zu einer recht 
betrachtlichen .Erniichterung durchgemacht haben. 

Auf der ;Seite derer, die mit einem der Tuberkuline Nierentuberkulose 
geheilt haben wollen, finden wir gute vertrauenswii.rdige Namen, so die von 
Mantoux, Fenwick, Keersmaker, Leedham Green, Karo, Pielecke 
und andere. Ilhnen stehen Bachrach, Necker, Kiimmel, Israel, Wild­
-bolz gegeruiioor, und ich schlieBe mich der letzteren Gruppe an. 

'Samt1iche von den ersteren mitgeteilten Heilungen halten einer strengen 
Kritik nicht stand. Weder ist der anatomische Beweis fUr definitive Heilung 
erbracht w@ro.en, noch sind die FaIle lange genug beobachtet worden, um ein 
,abschlieBendes Urteil zu gestatten, nooh sind Tauschungen, wie lange dauernder 
Stillstand des Prozesses oder Abgeschlossensein der Niere gegen die Blase hin 
so gewiirdigt worden, daB man nicht sagen konnte, die Heilung sei nur vor­
getauscht worden. 

Meine eigenen Erfahrungen sind vollig negativ. Mehrere von mir selbst 
mit Tuberkulin behandelten FaIle von Nierentuberkulose blieben ung-eheilt, 
und zwei FaIle, die von anderen mit Tuberkulln behandelt und rus geheilt ent­
lassen worden waren, wurden spater von mir operiert. Bei beiden fand ich 
:ausgesprochene Nierenphthise mit Kavernen- und Knotchenbildung auf der 
O'berflache. 

Hierbei macht es auch gar keinen Unterschied, mit welchem Tuberkulin 
die lmpfung ausgefiihrt worden ist. lch muBte mich iiberzeugen, daB weder 
ilas Kochsche noch das Marmoreksche, noch das Kaltbluter-Tuberkulin 
von Fried mann eine Heilung herbeizufiihren vermocht hatten. In einem 
mit dem letzteren behandelten Fall, der als geheilt betrachtet wurde, weil der 
ProoeB zwei Jahre lang keine Erscheinungen gemacht hatte, fand ich eine 
groBe, abgeschlossene, tuberkulose Pyonephrose vor. Vber das Spenglersche. 
Immunserum besitze ich keine Erfahrung. doch sah ein so kiihler und objek­
tiver Beoba.chter wie Wild bolz keinen Fall, in dem dasselbe zu -einer Heilung 
gefiihrl hiitte. . 

Anerkennen will ich gem, daB Besserung nach der Tuberkulinbehand­
lung in zweierlei Richtungen vorkommen. Einmal 'sieht man des ofteren eine 
giinstige Wirkung auf das Allgemein befinden. Der Appetit heht sich, die 
Kranken werden lUaftiger, nehmen. an Gewicht zu und fiihlen sich im ganzen 
gebessert. 

Zweitens ist auch zuweilen eine gewisse lokale Wirkung nicht zu be­
streiten. So beobachtete ich wiederholt Besserung der die Nierentuberkulose 
begleitenden Blasenerkrankung und auch ein zeitweiliges Besserwerden des 
Hames. Eiter- und auch Bazillengehalt verringerten sich. Man darf annehmen, 
daB es sich hier um Herdreaktionen handelt, wie wiT sie ja von der Einwirkung 
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des Tuberkulins auf Lunge, Drusen und Haut kennen. Der Herdreaktion folgen 
Nekrosen, die eine AusstoBung der nekrotisierten Teile im Gefolge haben, wo­
durch sich die tuberkulOsen Blasenherde vermindern konnen. Die Verminde­
rung des Pus und der Bazillen erklart sich dadurch, daB nach der auf die Herd­
reaktion in den Nieren folgenden AbstoBung der zugrunde gegangenen Partien 
es erst gewisser Zeit bedarf, bis sich ein neuer Eiter und Bazillen liefernder 
Herd zum Nierenbecken oder den Harnkanalchen durchgearbeitet hat. 

Auch die Besserung des Aligemeinbefindens ist unschwer zu erklaren. 
Durch die eingefUhrten Tuberkulindosen wird die Giftfestigkeit des Organismus 
gesteigert, so daB die Tuberkulintoxine, welche die Abmagerung und Ent­
kraftung verursacht haben, ihren ungiinstigen EinfluB nicht mehr in gleichem 
MaBe wie vordem entfalten konnen. 

Dies ist aber auch alles, was ich zum Lobe des Tuberkulins anfiihren 
kann. Besserung des Allgemeinbefindens und Besserung der die Nierentuber­
kulose begleitenden Blasenaffektionen vermag es herbeizufiihren. Von da bis 
zur Heilung der Nierentuberkulose ist aber noch ein weiter Schritt. Hieraus 
ergibt sich, daB das Tuberkulin als unterstiitzendes Mittel der sogleich zu be­
sprechenden operativen Therapie sehr wohl zu verwenden ist, daB es weiterhin 
zweckmaBig zu gebrauchen sein wird in Fallen, welche aus irgend welchen 
Griinden nicht operiert werden konnen und bei solchen, in denen die begleitenden 
Blasensymptome besonders storend hervortreten. 

Strahlenbehandlung der Nierentuberkulose. 
Auch die strahlende Energie hat man als therapeutisches Agens bei der 

Nierentuberkulose versucht. Die von Bernard und RoIlier mittelst syste­
mati scher Bestrahlungen durch die Sonne des Hochgebirges erzielten Erfolge 
bei auBeren chirurgischen und Hauttuberkulosen (Rost) waren die Veran­
lassung dazu. Da nur an wenigen Orten die ausreichende Sonnenbestrahlung 
vorhanden ist, so hat man an Stelle der natiirlichen Sonne des Hochgebirges 
eine Strahlenquelle benutzt, welche die bei der Sonnenbeleuchtung wirksamsten 
Strahlen, die ultravioletten, in moglichst hohem MaBe entsendet: das ist die 
kiinstliche Hohensonne, die Quarzlampe. lch kann in das Lob weder iiber 
die eine noch iiber die andere Methode einstimmen. Es ist Phantasie zu 
glauben, daB man damit eine Nierentuberkulose zur Ausheilung 
bringen kann. Es wird niemand bestreiten wellen, daB Besserungen und 
gftnstige Beeinflussung zu erzielen sind in dem Sinne, daB nach der Nephrektomie 
die zUrUckbleibenden Tuberkelherde im Ureter, in der Blase, in der Wund­
hohle gebessert werden. Wer mehr als das erwartet und deswegen eine Nephr­
ektomie unterlaBt, verfallt in den Fehler, moglicherweise den giinstigen Zeit­
punkt fiir die Ausheilung des Leidens zu versaumen. 

Denn abgesehen davon, daB, wie wir vorhin auseinandergesetzt haben, 
spontane Heilungen der Nierentuberkulose so gut wie ausgeschlossen sind, dad 
nicht iibersehen werden, daB die Kranken in der Mehrzahl der FaIle bei Weiter­
bestehen des Leidens einer schlechten Zukunft entgegen gehen. Die Krank­
heit schreitet in der Mehrzahl der FaIle fort, und zwar in dem ergriffenen Organ 
selbst als auch anderswohin. Sie macht Metastasen und ergreift der Kontinuitat 
nach Ureteren und Blase. 

Die Niere ist ein saftreiches, von groBen und zahlreichen verastelten 
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GefaBen durchflossenes Organ, bei dem es a priori wahrscheinlich ist, daB die 
Mikroorganismen durch den GefaBstrom weiter verschleppt werden. Dazu 
kommt die Ausscheidung in die Dreteren, die den infizierenden Bazillen einen 
weiteren Weg eroffnet. So sehen wir denn eine Verschleppung des tuberku­
losenProzesses in die Drusen, in die Lungen, in das Gehirn, in die Geschlechts­
organe und in die Blase. Es kann dahingestellt bleiben, ob nicht in manchen 
der Falle, deren Verlauf hier skizziert worden ist, der Weg der Infektion ein 
umgekehrter gewesen und nicht die Nierentuberkulose sich an vorher vor­
handene latente tuberkulOse Herde angeschlossen hat. Wichtig ist nur, 
daB der umgekehrte Modus, die Verschleppung des tuberkulOsen 
Prozesses von den Nieren aus, vorkommt, und zwar nicht selten 
vorkommt. 

Die Dbertragung der Tuberkulose auf die Blase ist zwar nicht ohne weiteres 
lebensbedrohend, aber dafur gehort die Blasentuberkulose zu den schmerz­
haftesten und unertraglichsten Krankheiten, die es uberhaupt gibt. Der ent­
setzliche, durch nichts zu bekampfende schmerzhafte Tenesmus raubt den 
Kranken alle Ruhe und zerstort allmahlich ihre Konstitution, so daB auch 
Iebenswichtige Organe von den kreisenden Tuberkelbazillen ergriffen werden 
und schlieBlich das Ende herbeifiihren. 

Aber auch da, wo der tuberkulOse ProzeB auf die Nieren beschrankt 
bleibt, entfaltet eine eiternde kasige tuberkulose Niere ihre verheerende Wir­
kung. Es werden Toxine ins Blut aufgenommen und schadigen andere Organe. 
Vor allem ist hier von ausschlaggebender Bedeutung die Schadigung der zweiten 
Niere. Nephritis und amyloide Degeneration des Schwesterorgans 
haben wir leider zu oft bei lange bestehender einseitiger Nierentuberkulose 
beobachtet. 

Die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose. 
Bei dem vollig negativen Ausfall aIler auf die Heilung der Nierentuber­

kulose hinzielenden Bestrebungen ist es begreiflich, daB die chirurgische 
Therapie sich immer mehr Freunde erworben hat. Sie darf als diejenige an­
gesprochen werden, die allein Aussicht auf Heilung verspricht. Denn es wird 
fast ubereinstimmend berichtet - die Zahl der diese Ansicht teilenden Autor~n 
ist zu groB, um sie aIlc zu nennen - daB die rechtzeitig vorgenommene 
Nephrektomie in den dafiir geeignetenFaIlen ganz ausgezeichnete Resultate 
lie£ert, Resultate, die von Jahr zu Jahr besser geworden sind und die die 
Mortalitat der an Nierentuberkulose Erkrankten in geradezu erstaunenswertem 
MaBe herabgedriickt haben. 

Dnd damit kommen wir zu dem Schwerpunkt der therapeutischen Frage: 
Welches sind die geeigneten FaIle, welches sind diejenigen, die 
operiert werden sollen oder duden, und welches diejenigen, in 
denen eine Operation zu unterlassen ist? Kontraindikationen all­
gemeiner Natur brauchen wir hier nicht zu besprechen. Nach allgemeinen 
medizinischen und chirurgischen Grundsatzen wird man ermessen mussen, ob 
Patienten, die gleichzeitig andere tuberkulOse Herde haben, die an Herzfehlern, 
an Myokarditis, Diabetes, vorgeschrittener Sklerose leiden, noch operabel sind 
oder nicht. Ein schlechter Allgemeinzustand ist meist kein Grund, die 
Operation zu unterlassen, wenn angenommen werden kann, daB er durch die 
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Nierenerkrankung verursacht wird. Im Gegenteil besteht Grund zur Am}ahme. 
daB er mit Entfemung des erkrankten Organs gebessert werde. Selbst eine 
vorgeschrittene Blasentuberkulose soIl uns nicht hindem, die Operation 
auszufiihren. Denn erfahrungsgemaB bessert sich die Blase in der groBen Mehr­
zahl der Falle nach Rerausnahme der tuberkulosen Niere. 

Abgesehen von den eben besprochenen Punkten ist von einschneidender 
Bedeutung fUr die Beurteilung der Operationsfahigkeit die Beschaffenheit 
der zweiten Niere. Von Mankiewicz, mir und anderen ist nachgewiesen 
worden, daB die hohe Mortalitat nach der Nephrektomie bei Nierentuberkulose 
zum groBen Teil dem Umstand zuzuschreiben ist, daB vor der Operation nicht 
erkannt wurde, daB auch die zweite Niere krank und unfahig war, die Lebens­
funktion allein ohne ihren Partner zu erhalten. Dies zeigen mit Deutlichkeit 
die Statistiken aus friiheren Zeiten. Wir nehmen die von Israel heraus, weil 
gerade er die groBte Edahrung auf dem Gebiete der Nierenchirurgie besitzt. 
In seiner chirurgischen Klinik der Nierenkrankheiten reichen die Nierentuber­
kulosefalle von Nr. 86 bis 117 = 32 Falle. Davon starben 9; einer an Schock 
(88), zwei an Miliartuberkulose (93, 108), einer an Meningitis (104), einer an 
Amyloid der Unterleibsorgane (106), vier durch Niereninsuffizienz (90, 100. 
105, 112). Von den 9 TodesfaIlen sind demnach 4 = 4,4 % Nierentode, 
d. h. beinahe jeden zweiten Todesfall hat Israel durch eine unerkannte Er­
krankung der zweiten Niere verloren. 

Wie Israel, so ist es allen Operateuren ergangen. Die Nierentode, 
die Folge der unerkannten Insuffizienz der zweiten, nicht ope­
rierten Niere, waren die Schuld der noch verhaltnismaBig hohen 
Mortalitat der Nephrektomie bei Nierentuberkulose. 

Ratte man doch bis vor kurzem noch ganz ungewisse Mittel, sich in dieser 
Beziehung Klarheit zu verschaffen. Man begnugte sich, aus dem zystoskopisch 
erwiesenen Vorhandensein einer zweiten Uretermiindung bei gutem Allgemein­
befinden des Kranken das Vorhandensein einer zweiten Niere zu erschlieBen. 
Man vergaB, daB eine Niere zwei Ureteren haben kann, daB also zwei Ureter­
miindungen nichts fur das Vorhandensein einer zweiten Niere beweisen. 

Ratte man klaren, scheinbar nOImalen Ram aus der zweiten Ureteren­
miindung spritzen sehen, so glaubte man sich berechtigt anzunehmen, die 
zweite Niere sei gesund. Man ubersah hier wiederum, daB der klare Ram das 
Produkt einer schweren nephritischen oder amyloiden Niere sein konnte. 

Dann sollten die quantitativen Ramstoffbestimmungen und die Gefrier­
punktbestimmung des Rames wie des Blutes uns AufschluB uber die funk­
tionelle Leistungsfahigkeit der zweiten Niere geben, Methoden, die leider nicht 
den Wert haben, den man von ihnen erhoffte. Es muB das mit um so groBerem 
Nachdruck ausgesprochen werden, weil diese Methoden neben anderen auch 
von Suter aus der Basler chirurgischen Klinik Burckharts empfohlen 
werden. 

Suter sagt: ,,1st die eine Niere krank, die andere gesund, dann kann 
der Urin wie durch zwei gesunde Nieren ausgeschieden werden; ist die zweite 
Niere auch krank, dann leidet die Aufnahme und Ausscheidung der Nahrungs­
resp. Abfallstoffe. Die Ramstoffmenge ist dann vermindert und die Konzen­
tration des Urins nimmt abo Die Konzentration des Urins erfahren wir durch 
die Bestimmung des Gefrierpunkts, eine Methode, die von Koranyi in die 
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klinische Medizin eingefiihrt worden ist. Das spezifische Gewicht kann uns 
zu diesen Zwecken nicht dienen, weil der EiweiBgehalt des Drins dassel be stark 
beeinfluBt, wahrend der Gefrierpunkt durch denselben kaum verandert wird. 
Bekanntlich haben Salz16sungen ihren Gefrierpunkt unter dem NuUpunkt, und 
das um so mehr, je konzentrierter die Losungen sind. Der Gefrierpunkt des 
normalen Drins liegt zwischen 1 ° und - 3°; Gefrierpunkte oberhalb -1°, 
etwa zwischen - 0,6° und - 0,9°, weisen auf eine schlechte Nierenfunktion 
hin. Sobald der Drin konstant so hohen Getrierpunkt aufweist, ist Verdacht 
vorhanden, daB die Funktion der Niere eine ungenugende ist. 1st dazu der 
Harnstoffgehalt der 24stUndigen Menge unter 15 g, so ist die Nierenfunktion 
eine miBIiche und eine Nephrektomie von fraglichem Erfolge." 

Diese ganze Vorstellung muB leider als vollstandig irrig bezeichnet werden. 
!hr Befolgen wurde von groBtem Nachteil fur die Behandlung der Nierentuber­
kulose sein. Man kann nicht oft und scharf genug betonen, daB die Werle so­
wohl fUr den Gefrierpunkt C0J wie fUr den Harnstoff (D) absolut, d. h. 
ohne Vergleich mit der anderen Seite, keine Schlusse gestatten. Das trifft 
ausnahmslos zu beL niedrigen (dem Nullpunkt naheliegenden) Werien, weil 
niedrige Werte durch andere Drsachen, z. B. durch eine starke Diurese, ent­
stehen konnen. Nur wenn der Wert fUr den Gefrierpunkt sehr tief (vom Null­
punkt entfernt) ist, - 2° und darunter, so darf man sagen, daB kranke und 
vor aHem schlecht funktionierende Nieren niemals einen so tiefen Gefrier­
punkt aufweisen. 

DaB die ausgeschiedene Harnstoffmenge sodann unter normalen Be­
dingungen schwankt, daB sie bei volliger Gesundheit gegenuber der eingefUhrlen 
Stickstof£menge zuruckbleibt und umgekehrt bei Erkrankung beider Nieren 
die Ausfuhr gleich der Einfuhr sein kann, ist so oft besprochen und ausgefUhrt 
worden, daB es nur des Hinweises darauf bedarf, um die Vorstellung, daB man 
daraus bindende Schlusse ziehen konnte, aufzugeben. 

Was sodann den Blutgefrierpunkt betrifft, der beim normalen Men­
schen sieh annahernd auf - 56° halt, bei Insuffizienz beider Nieren aber bis 
auf - 60° und noch weiter heruntergehen soIl, so kann diese These, deren 
Richtigkeit von Koranyi und Kummel verteidigt wird, keinen Anspruch 
machen, als allgemein gUltig akzeptiert zu werden, weil mir und anderen FaIle 
bekannt geworden sind, in denen bei ausgesprochener schwerer Erkrankung 
und Insuffizienz beider Nieren der Gefrierpunkt dennoch nicht unter - 56° 
betrug. 

Weiterhin hat man versucht, durch Eingeben von Methylen blau und 
1ndigokarmin, welche beiden Stoffe durch den Ham ausgeschieden werden, 
ein Drteil uber die Beschaffenheit der zweiten Niere zu erlangen. Wird Me­
thylenblau eingegeben, so soIl bei gesunden Nieren der Drin schon nach 
einigen Stunden intensiv blau sein; bei kranken wurde er es erst sehr lang sam 
und weniger intensiv. Die Methode habe ich schon vor fUnf Jahren, nachdem 
ich sie als unzuverlassig erkannt hatte, verlassen. 

Nichts anderes kann man yom 1ndigokarmin sagen. Auch dieses 
macht den Drin blaugrun. Allein lch konnte feststellen, daB das bei vielen 
Formen und Graden nephritischer Niere ebenso geschieht wie bei gesunder. 
Wie soIl man da sich aus der Farbendifferenz einen SchluB auf die Gesund­
heit oder Funktionskraft der Nieren gestatten konnen? 
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Endlich sei noch kurz betont, daB weder der Vorschlag Kochers noch 
der Kusters gutgeheiBen werden kann. Kocher fuhlt vor der Exstirpation 
der erkrankten Niere durch den Bauchschnitt nach der zweiten, um sich durch 
Palpation von ihrer Gesundheit zu uberzeugen. Kuster empfiehlt, beide Nieren 
freizulegen, eventuell aufzuschneiden und sich erst nach der Autopsie in vivo 
zu entseheiden, ob man die eine Niere exstirpieren darf oder nicht. 

Z unachst ist es unser Bestre ben und das berech tigte Verlangen des Kranken, 
daB man eine genaue Diagnose hat, ehe man operiert; denn niemand durfte 
sich unterfangen, behaupten zu wollen, daB ein probatorisches Freilegen der 
Niere absolut ungefahrlich sei. Aber selbst wenn man nach Kocher vorgehen 
wollte, so wurde man durch die Palpation der zweiten Niere hoehstens uber 
die Anwesenheit, nicht aber uber ihre Gesundheit und ihre Funktion orientiert 
sein; denn eine kranke Niere kann sieh ganz gesund anfiihlen. 

Kusters Vorschlag verdient, abgesehen davon, daB das Freilegen beider 
Nieren denn doeh ein gewaltiger Eingriff ist, zu dem man niemand raten moehte, 
aueh aus einem anderen Grunde keine Naehahmung. Denn gesetzt, man hatte 
es getan, was ware der Erfolg? GroBe Veranderungen mag man wohl auf der 
Oberflache oder nach der Spaltung erkennen, aber weniger ausgesprochene 
kleine Herde konnen aueh dann noeh ubersehen werden; sie sitzen nieht immer 
auf der Schnittflache. 

So kommen wir denn zu dem Resultat, daB keine der gesehilderten Metho­
den das gesteckte Ziel: vor der Operation uber die Funktionskraft bezuglich 
Gesundheit der zweiten Niere orientiert zu sein, erreieht. Wir sind aber so 
glucklich, hinzufugen zu konnen, daB die Methode, welche ich in Gemeinschaft 
mit P. Fr. Richter angegeben habe, das erfullt zu haben scheint, was seit 
Jahrzehnten die Sehnsucht aller Nierenchirurgen war: eine genaue Diagnose 
daruber, wo der tuberkulOse Herd in den Harnwegen sitzt, eine Diagnose dar­
uber, ob die zweite Niere gesund und arbeitstuehtig ist, und last not 
least eine mogliehst fruhzeitige Diagnose aller dieser Verhaltnisse. 

Un sere mit dem Ureterenkatheterismus verbundene funktionelle 
Untersuehung ermoglicht uns nicht nur, das getrennt aufgefangene Nieren­
sekret auf abnorme chemische, mikroskopisehe, bakterielle Beimischungen zu 
untersuchen, sondern sie verschafft uns auch einen Einblick in die GroBe der 
Arbeit jeder einzelnen Niere im Verhaltnis zur Gesamtlei&tung beider. 

Meine Methode der FunktionspIiifung, die ieh vor 19 Jahrrn angegeben 
habe, ist bekannt genug. leh habe an ihr nichts zu andern brauehen und 
nur wenig hinzufugen mussen. Nach wie vor priifen wir an dem gleichzeitig 
aufgefangenen Sekret beider Nieren nach Einspritzung von Phloridzin und 
Indigokarmin 1. de Zeit des Eiintritts von Blau und der Zuckerreaktion, 
2. die Menge des beiderseitig ausgeschiedenen Zuekers, 3. die Intensitat 
der Farbung, 4. den Gefrierpunkt beider Harne, 5. durch die Verdun­
nungsprobe die Akkommodationsbreite beider Nieren oder mit anderen 
Worten die Fahigkeit jeder einzelnen Niere, den Harn zu verdunnen oder zu 
konzen trieren. 

Die Methoden, welehe die inneren Kliniker zur Funktionsprufung der 
Niere mit Vorliebe verwenden, die Harnstoffbestimmung, Milchsaureprobe, die 
Untersuehung des Reststickstoffs im Elute und andere, k6nnen wir vollig ent­
behren, sie sind unbequemer und, wie die Erfahrung gezeigt hatte, fiir das, 
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was festzustellen ist, nicht von Bedeutung. Daruber aber, was es fest;zustellen 
gilt, haben nicht immer klare Vorstellungen geherrscht. Es ist nicht unsere 
Aufgabe, die absolute'GroBe der Nierenarbeit zu messen oder gar ihre Reserve­
kraft zu ergriinden. Nebenbei bemerkt etwas, was es uberhaupt nicht gibt. 
Das, was die Niere leistet, ist nicht nur das, was sie arbeiten will und mag, son­
dern das, was sie arbeiten kann. Bestimmen wir also ihr TatigkeitsmaB, so 
haben wir auch ihr HochstmaB bestimmt. Doch aIle diesa Dinge fuhren yom 
Hauptthema abo Dieses lautet: Wenn die zweite, nicht zu operierende Niere 
erkrankt ist, hat die Krankheit ihre Arbeitstuchtigkeit so weit zerstort, daB 
beim Fortfall der andern zu befiirchten ist, daB ihre Funktion zur Erhaltung 
des Lebens nicht ausreicht? DaB die Gesundheit der zweiten Niere fiir die 
Exstirpation der ersten nicht erforderlich ist, das hat man sehr bald heraus­
gefunden. Zahlreiche Nephrektomien wurden mit Erfolg vorgenommen, ob­
wohl auf der anderen Seite eine Pyelitis und Pyelonephritis, eine reine Nephritis, 
·ein Stein oder gar eine Tuberkulose dieser Niere bestand. Krankheit und 
Funktion gehen durchaus nicht immer parallel. Meine oben kurz skiz­
zierte Methode der Funktionsbestimmung gestattet zunachst nur zu sagen, 
die eine Niere arbeitet besser als die andere. Wir verlangen aber mehr, wir 
wollen und mussen wissen: arbeitet die zweite Niere, wenn auch vermindert, 
gut genug, urn einen schweren Eingriff an der anderen Niere wagen zu durfen. 
Absolute Werte fur die Beantwortung dieser Frage gibt es nicht, aber eine 
fast 20jahrige Erfahrung an uber 150 Fallen von Nierentuberkulose hat 
uns gelehrt, daB niemals eine Niere, die anatomisch als gesund anzusehen war 
und die vor der Operation in unserem Sinne gut funktionierte, nach der 
Operation diese Tatigkeit eingestellt batte. 

Als gut funktionierend ist jede Niere zu bezeichnen, die unter Be­
rucksichtigung der Dichtigkeit des Hams 5-8 Minuten nach der Indigokarmin­
,einspritzung Farbstoff auszuscheiden beginnt, dessen Intensitat sehr bald blau 
wird, die 18 bis 25 Minuten nach der Phloridzininjektion Zucker produziert 
und deren Harngefrierpunkt je nach der Fliissigkeitszufuhr oder -entziehung 
betrachtlich variiert. 

Eine bemerkenswerte Verminderung der Funktion sehen wir daran, 
wenn Farbstoff nach Indigokarmineinspritzung stark verspatet ausgeschieden 
wird (die Norm sind 5-8 Minuten), wenn die Intensitat des Farbstoffs nicht 
bis zum Blau geht, wenn die Verdiinnungsprobe den Gefrierpunkt (.6.) nicht 
deutlich differieren laBt, und wenn die Zuckerausscheidung nach Phloridzin 
sehr verzogert auftritt (die Norm sind 18-22 Minuten). 

Die genannten Merkmale sind Schatzungswerte, die wir aus der Er­
fahrung gewonnen haben. Es ist selbstverstandlich, d.aB sie keine unverander­
liche GroBen darstellen. So kann, bei8pielsweise eine Niere noch ausreichend 
arbeiten, die den Zucker erst nach 35 lfinuten ausscheidet; der Gefrierpunkt 
ma.g aus hier nicht zu erorternden Grunden weniger als etwa um 0,3 differieren, 
und dennoch kanndie Niere geniigend funktionieren. 

Daraus folgt fiir die Praxis zweierlei. Einmal, daB fiir die richtige Be­
urteilung der funktionellen Untersuchungsresultate ein betrachtliches Mas von 
Erfahrung erforderlich ist und daB zweitens, da die Tatigkeit des Nierenparen­
chyms eine mannigfache iet, val'Schiedana Methoden, welche die Eliminati6ns­
kraft der Niera von verschiedenen Gesichtspunkten aus messan, zur Priifung 
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mit herangezogen werden mussen. Man dad sich also weder aliein auf die Farb­
stoff-, noch auf die PhloridzinprUfung beschrii,nken. 

Selbst alies das vorausgesetzt, wird es immer noch FaIle geben, wo in 
unserm Wissen eine Lucke bleibt, in denen es sich fragt, ob die gesetzte Funk­
tionsstorung so betrachtlich ist, daB man keine Hoffnung haben darf, die sekre­
torische Tatigkeit der Niere werde post operationem zur Aufrechterhaltung 
des Lebens ausreichen. Glucklicherweise aber sind das die Ausnahmen. Wir 
ltaben wiederholt die Beobachtung gemacht, daB nephritisch erkrankte so­
genannte zweite Nieren sich in ihrem Funktionsvermogen bessern, nachdem 
die erste krankere Niere entfernt worden ist. Gleichzeitig mit dem Geringer­
werden oder auch volligen Verschwinden der auf anatomische Lasionen zu 
beziehenden korperlichen Bestandteile, wie Zylinder, rote, weiBe Zelien und 
Albumen, wird die Farbstoff- und Zuckerausscheidung der Zeit und Menge 
nach eine gftnstigere gegenuber den bei frweren PrUfungen gefundenen Werten. 
Auch die Reaktion auf Wasserzufuhr wird eine -groBere, kurz, die Funktion 
bessert sich sichtlich. 

Das ist nicht anders zu verstehen, als daB die von der kranken Niere aus­
gehenden Noxen eine toxische Nephritis hervorgerufen haben, die ihren Aus­
druck in Albumen-, Zylinderausscheidung und entsprechend verminderter 
Leistungsfahigkeit findet. Doch sind dar;; keine irreparablen Schaden. Mit der 
Entfernung der Noxe beginnt die Gesundung und steigende Funktionskraft. 

Die Schwierigkeit liegt nun in der Entscheidung. Welche Nephritis kann 
als eine toxische reparable und welche muB als ein irreparabler, unaufhaltsam 
fortschreitender ProzeB angesehen werden ~ 

Es muB zugestanden werden, daB hier die Entscheidung sehr schwierig, 
ja zuweilen unmoglich sein kann. Am besten hilft uns hier die recht kritisch 
vorgenommene Beurteilung des Ausfalls der FunktionsprUfung. 1m allgemeinen 
funktionieren toxische heilbare Nephritiden in unserem frwer erorterten Sinne 
gut, wahrend die progressiv interstitiellen Nephritiden eine deutliche Ver­
minderung oder gar Aufgehobensein der Funktion erkennen lassen. 

Das scheint in Vbereinstimmung mit der Beobachtung, daB die Zucker­
ausscheidung nach Phloridzin bei parenchymatosen Nephritiden (Nephrosen) 
kaum gestort ist, wahrend Schrumpfnieren um so weniger Zucker durchlassen, 
je weiter der SchrumpfungsprozeB vorgeschritten ist. Da die toxischen Nephri­
tiden heilen, Schrumpfnieren aber nicht, so konnen wir schlieBen, daB die 
toxischen im wesentlichen parenchymatoser Natur sind. Nun bieten alierdings 
auch schwere parenchymatose Nephritiden eine Kontraindikation gegen die 
Operation. Diese zeigt uns aber fast immer der Harnbefund an, wir finden bei 
ihnen groBe Mengen EiweiB und aIle Arten Zylinder in groBerer Zahl. 

Um noch einen weiteren Beweis fUr die Wertigkeit meiner Funktions­
prUfung zu erbringen, habe ich auch die Kehrseite der Frage gepruft. lch habe 
viermal in Fallen doppelseitiger Erkrankung bei Nierentuberkulose eine ExstHr­
pation der Tuberkuloseniere ausge£wrt, obwohl die zweite Niere so schlecht 
funktionierte, daB ein ubler Ausgang der an der ersten Niere vorzunehmenden 
Operation zu erwarten war. DaB eS sich hierbei um vitale Indikation zur Opera­
tion handelte, spielt fUr die Beurteilung des in Frage stehenden Moments keine 
Rolle. Diese vier Operierten sind bald nach der Operation gestorben. Drei­
mal handelte es sich um einen typischen Nierentod. Ein Fall endete im 
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Kollaps, aber die ubrig gebliebene Niere zeigte eine schwere parenchymatose 
Nephritis. 

Durch diese an vier doppelseitigen Nierenerkrankungsfallen gemachten 
Erfahrungen glaube ich mich zu dem Schlusse berechtigt, daB in allen Fallen, 
in welchen die von uns empfohlene Funktionsprufung bei gleich­
zeitiger anatomischer Erkrankung eine Niereninsuffizienz der 
zweiten Niere erkennen laBt, eine Exstirpation der anderen Niere 
ein groBes Wagnis ist. Die Operation an solchen Kranken ist im hochsten 
Grade gefahrlich, und nur ausnahmsweise durfte es vorkommen, daB eine solche 
Niere noch imstande ist, postoperativ das zu leisten, was fur die Erhaltung 
des Lebens notwendig ist. 

Interessant sind die Mitteilungen Wild bolz' (Bern), der uber diesen 
Punkt schreibt: "Ich habe mich in einem einzigen Fall zur Nephrektomie ver­
leiten lassen, obwohl die funktionelle Untersuchung der Niere eine schlechte 
Funktion beider Organe erg eben hatte. In diesem einzigen FaIle starb die 
Patientin an Uramie, acht Tage nach der Operation. Hier hatte sowohl die 
Gefrierpunktsbestimmung des Urins wie hauptsachlich auch die Indigokarmin­
ausscheidung ein so schlechtes Resultat ergeben, daB eine schwere Erkrankung 
beider Nieren anzunehmen gewesen war. Ich wurde zur Nephrektomie gedrangt 
durch eine heftige Blutung aus der gespaltenen kavernosen Niere. Es ist dies 
der einzige Fall von Uramie, den ich bei uber 250 Nephrektomierten erlebt 
habe. Seit diesem FaIle, der in den Anfang meiner Tatigkeit zuruckreicht, 
habe ich allerdings auch nicht mehr gewagt, eine Nephrektomie auszufiihren, 
wenn der Ausfall der Nierenfunktionspriifung nach unseren gebrauchlichen 
Methoden ein ungunstiger gewesen war." 

Aus diesen Erfahrungen ergibt sich ubereinstimmend mit den meinigen, 
daB kein Anhalt vorliegt, eine sogenannte Reservekraft der Nieren anzu­
nehmen. Es ist das diejenige Arbeitskraft, die supponiert worden war und die 
in Tatigkeit treten sollte, wenn an die Niere nach der Operation eine groBere 
Aufgabe herantritt. In keinem meiner FaIle und auch nicht in denen des oben-

· genannten Forschers hat sich von einem solchen latenten Kraftbesitz der Niere 
etwas bemerken lassen. Wir glauben uns deshalb zu dem SchluB berechtigt, 
daB sie uberhaupt nur in der Idee existiert; tatsachlich ist kein Fall berichtet, 
der ffir ihre Existenz sprache. 

Ebenso, wie wir oben den Begriff "gu te Funktion" naher erklart haben, 
sind wir noch schuldig, den Begriff "InsuHizienz der Niere" naher zu 
prazisieren. Wann ist die zweite Niere als insuffizient anzusehen, d. h. als 
nicht mehr imstande, die Schlackenreinigung des Blutes zu bewerkstelligen 1 

Zwischen der Suffizienz und Insuffizienz liegt ein groBer Spielraum. Die 
Eliminationsfahigkeit der Niere kann vermindert sein, aber sie kann doch 
immer noch groB genug sein, um dem Trager das Fortbestehen des Lebens 

· zu ermoglichen. Einer solchen verminderten Suffizienz gibt es nun viele Grade. 
Die verschiedenen Abstufungen der Suffizienzverringerung machen sich da­
durch kenntlich, daB die Zuckerausscheidung nach Phloridzineinspritzung ver­
spatet auf tritt, ebenso die Farbstoffelimination. Ferner dadurch, daB die Inten-

· sitat des Farbstoffes gegenuber der Norm zurUckbleibt. Auf Diuretika und 
Wasserzufuhr reagieren die Nieren in bescheidenerem MaBe, als wir es von 
gesunden Nieren kennen (Nierenstarre). 
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Deshalb wurde ich eine Niere insuffizient in dem Sinne, daB Gefahr 
besteht, daB sie postoperativ eine Uramie ausbrechen laBt, nennen, wenn ein­
mal in dem von ihr abgesonderten Harn die Zuckerausscheidung nach Phlo­
ridzin ganzlich ausbleibt, Farbstoff sehr spat und nur bis zum Griinwerden 
des Harns ausgeschieden wird, wenn die Nierenstarre (mangelnde Reaktion 
auf Flussigkeitszufuhr) eine ausgesprochene ist. 

Dies sind unsere Hauptkriterien fur die Beurteilung der Insuffizienz. 
Wie ersichtlich, bevorzuge ich also als Priifstein die Reaktion der Niere auf 
korperfremde Stoffe. Man kann naturlich auch die Verminderung korpereigener 

+ . 
Substanzen als Kriterien heranziehen, so z. B. U und die Salze (NaCl); allein 
die Beurteilung dabei ist schwieriger. Da namlich bei korpereigenen Stoffen 
es nicht von vornherein ersichtlich ist, wieviel z. B. bei einer Vermehrung des 

+ 
ausgeschiedenen U auf eine Mitverwertung des KorpereiweiBes und wieviel 
bei einer Verminderung auf eine Retention von KorpereiweiB zu beziehen ist, 
da ferner die N- und NaCl-Ausscheidung auch durch extrarenale Prozesse be­
einfluBt werden kann, so scheint mir fur die Praxis die Priifung durch korper­
fremde Stoffe sicherer und zuverlassiger. 

Man muB nur'von dieser Priifung nicht mehr verlangen, als sie zu geben 
vermag, und nicht mehr in ihr sehen, als sie ist. Man hat meine Lehre lange 
so gedeutet, daB ein Mensch, der auf Phloridzin keinen Zucker ausscheidet, 
nicht mehr leben kann. Das ist nicht der Fall; die tatsachliche Beobachtung 
zeigt, daB Menschen mit Schrumpfnieren, die gar keinen Zucker mehr auf 
Phloridzin ausscheiden, dennoch leben. Aber die Menschen, die mit Schrumpf­
nieren oder arg zerstOrten Nieren noch eine gewisse Zeit leben, sind dennoch 
krank, und es durfte kaum bestritten werden, daB sie eine eingreifende Opera­
tion auszuhalten viel weniger befahigt sind als Menschen mit gesunden Nieren. 
Der negative Ausfall der Phloridzinprobe besagt nur, daB die Niere die normalen 
Organen innewohnende Fahigkeit verloren hat, auf Phloridzinzufuhr Zucker 
zu produzieren. Da man nun aIle Nieren, die keinen Zucker ausscheiden, aus­
nahmslos als schwerkrank gefunden hat, so haben wir den RuckschluB gemacht, 
daB die zweite Niere, sobald sie nicht mehr phloridzinpositiv reagiert, so schwer 
verandert ist, daB eine Operation der anderen ein groBes Risiko darstellt. Fallen 
die anderen Prufungen (Indigokarmin und Akkommodationsbreite) gleich­
sinnig oder ahnlich ungiinstig aus, so wird der EntschluB, solche Patienten 
zu operieren, immer gewagter. 

Resultate der Nephrektomien bei Nierentuberkulose. 
Am uberzeugendsten dokumentieren sich die Fortschritte und die Ver­

feinerung unserer Nierendiagnostik, wenn wir die Resultate der Nephrektomien 
miteinander vergleichen, die vor und die nach Einfuhrung der funktionellen 
Diagnostik erzielt worden sind. Und zwar handelt es sich vorerst um die Nah­
resultate. AIle Falle, die bis sechs Monate nach der Operation zugrunde ge­
gangen sind, sehen wir als Operationstode an. 

Von den alteren Statistiken sind besonders bemerkenswertdie von Schmie­
der und Kuster. Nach Schmieder starben von den in den Jahren 1880 
bis 1890 wegen Tuberkulose Nephrektomierten 35,6% und von den in den 
Jahren 1890-1900 Nephrektomierten 24,5%. Kuster berechnet in einer 
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groBen Sammelstatistik von 297 Nephrektomierten wegen Tuberkulose 18,85°/00 

Operationssterblichkeit. Czerny, Israel, Koenig, Kronlein, Suter er­
zielten ohne Verwertung der funktionellen Untersuchungsmethode bei den an 
Tuberkulose Nephrektomierten eine Mortalitat von 21,7%, Albarran, Barth, 
Rotter, Kiimmel unter Mithilfe dieser Methode eine solche von ca. 10% _ 

Man darf sagen, daB von Jahr zu Jahr mit wachsender Erfahrung und dem 
tieferen Eindringen in unsere Untersuchungsmethode sich die Resultate immer 
weiter gebessert haben. 
Al barran hatte bei 118 Nephr., bekanntgegeben i. J: 1908: 3,3% TodesfiHle 
Rovsing "" 106" " " ,,1909: 5,7 % " 

Illyes " " 63" " " ,,1909: 3,1% " 
Kiimmel "" 106" " " ,,1910: 4,0 % " 

v. Frisch "" 100" " " " 1911: 10,0% " 

Zuckerkandl" "104,, " " " 1911: 7,7 % " 

Wild bolz "" 139" " " " 1911: 2,8 % " 

Suter " " 60" " " ,,1912: 1,6% " 
Brongersma " "123,, " " ,,1912: 5,7% " 

·Ich selbst habe bei meinen wegen Tuberkulose Nephrektomierten, 125-
an Zahl, seit Einfiihrung des Ureterkatheterismus 7 Patienten = 5,5% ver­
loren. Davon fallen 65 vor das Jahr 1910. Seitdem habe ich 60 Falle operiert 
und davon nur einen einzigen verloren, was eine Sterblichkeit von 1,6% aus­
macht. Von meinen sieben Todesfallen war einmal die Ursache Amyloid des 
Darmes, zweimal akute Miliartuberkulose, einmal eine schwere Blutung durch 
ein Darmgeschwiir. Einen Fall verlor ich durch Sepsis, einen durch Nephritis. 
acutissima und einen an Herzschwache bei gleichzeitigem Diabetes. Die Trennung 
der Zeiten rechtfertigt sich, da offensichtlich in der Anfangszeit tJbung,. 
Erfahrung und Urteilsfahigkeit geringer sind als in den spateren Jahren. 

Das gleiche sehen wir ja auch in den oben angefiihrten Statistiken anderer 
Operateure (Kiimmel, Suter). Bedarf es da noch einer Auseinandersetzung,. 
worauf die Besserung der Erfolge zurUckzufiihren ist 1 Israel spricht von 
einer verbesserten Operationstechnik, Rovsing glaubt, die durch die bessere, 
Kenntnis ermaglichte Friihdiagnose brachte die zur Operation geeigneten Falle. 
zur Operation, die naturgemaB eine gftnstigere Prognose biete als die in vor­
gerftcktem Stadium Operierten. In der letzteren Ansieht liegt wohl etwas Rich­
tiges, jedoch der Hauptsache nach sind es Zystoskopie, Ureterenkatheterismus 
und funktionelle Nierenuntersuchung, welche uns die ~rung der unmittel­
baren Operationsresultate gebracht haben. Dariiber sind heute bis auf wenigc 
Widersacher aIle Chirurgen und Urologen einig. 

Femresultate der an Nierentuberkulose Operierten. 
DaB die Fernresultate der Nephrektomien sich nicht ebenso gftnstig ge­

staltet haben, kann nicht wundernehmen, handelt es sich doch um eine Krank­
heit, die oft nicht nur einen tuberkulosen Herd gesetzthat, bei der also mit der 
Entfernung des einen Hauptherdes zwar die Hauptgefahr beseitigt, aber di& 
Moglichkeit des spateren Aufflackerns anderer Herde nicht ausgeschaltet ist. 
Viele der Kranken hatten schon zur Zeit der Operation einen Spitzenkatarrh, 
wenner auch so gering war, daB er kaum oder gar nicht nachzuweisen war. 
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Tuoorkulose Drusen, die weder klinisch noch durch die Untersuchung in dio 
Erscheinung traten, mochten praexistiert haben. 

So sehen wir dann bei den verschiedenen Autoren, daB Lungenphthise, 
tuberkulose Erkrankung der zuruckgelassenen Niere, akute miliare Prozesse 
die Hauptursachen der spateren TodesfaIle sind. Israel berechnet die Spat­
mortalitat auf 14,2%, Kronlein auf 14%, Albarran auf 15%, Zucker­
kandl auf 13%, Kiimmel auf 29%. Bei mir betragt die Spatmortalitat 14,5%, 
und zwar starben meine Kranken, abgesehen von interkurrenten Erkrankungen, 
an Phthise, an Tuoorkulose der anderen Niere und an Miliartuberkulose. Ich 
habe aber Grund zur Annahme, daB die Spatmortalitat hoher bewertet werden 
muB, als in allen diesen Statistiken angegeben ist, weil wir iiber viele unserer 
Kranken, nachdem sie einmal operiert worden sind, keine Nachricht bekommen. 
Wichtiger aber ist, daB auf der anderen Seite eine betrachtliche Zahl von Dauer­
heilungen auBer jedem Zweifel sind. Soweit ich mein Material habe verfolgen 
konnen, war die erfreuliche Tatsache zu konstatieren, daB 60 0/ 0 meiner Ope­
rierten sich noch nach fiinf Jahren allgemeinen Wohlseins und allgemeiner 
Gesundheit erfreuten. 

FaIle, bei denen der Ureterenkatheterismus nieht IDoglieh ist. 
DaB die Resultate der Nephrektomien wegen Nierentuberkulose sich so 

gebessert haben und daB speziell die Operationstode fast vollig aufgehOrt haben, 
ist, wie wir schon ausgefiihrt haben, darauf zuruckzufiihren, daB wir die Ent­
scheidung, ob operiert werden darf oder nicht, neben anderen wesentlichen 
Dingen von unserer Kenntnis iiber die zweite, nicht zu operierende Niere ab­
hangig machen. Gliicklicherweise gelingt das getrennte Auffangen des Hames 
durch den Ureterenkatheterismus in fast allen Fallen. Selten ereignet es sich, 
daB die Blase so verandert ist, daB man die Ureteren nicht zu Gesicht bekommt, 
oder daB man sie, obwohl man sie sieht, nicht katheterisieren kann. Die tuber­
kulosen Blasen zeigen oft genug schwere Veranderungen, zum Teil durch die 
Einwirkung der Tuberkulose selbst, zum Teil auch als Folge der Mischinfek­
tionen. Zu den unangenehmsten Komplikationen gehort die Schrumpfung der. 
Blase, die so betrachtlich sein kann, daB man die Blase nicht geniigend aus­
dehnen kann, um mit einem Zystoskop in dem kleinen Kavum zu manipulieren. 
Ein anderes Mal ist die Blase so schmutzig, die Schleimhaut so glilschwollen und 
gequollen, daB eine Orientierung nicht angangig erscheint. Endlich kommt 
es vor, daB man wohl die Ureteren sieht, sie auch mit dem Katheter entrieren 
kann, daB dieser sich aber nicht so hoch hinaufschieben lassen, wie es notig ist, 
um Ham aufzufangen. Das erklart sich ohne wei teres durch verengende und 
verzerrende Veranderungen, welche der Ureter durch den tuberkulosen ProzeB 
durchgemacht hat. Fast immer sind, wie wir friiher besprochen haben, die 
Ureteren mitergriffen, oft zeigt uns das schon das zystoskopische Bild an, in 
welchem man die Ureterenmiindung starr klaffend, zackig oder gar sternformig 
aussehend findet. 

In solchen Fallen versuche man durch Vorbehandlung der Blase Herr 
der Situation zu werden. Sowohl die tuberkulosen Prozesse als auch die durch 
Mischinfektion hervorgerufenen Verwiistungen lassen sich bessem, so daB es 
schlieBlich noch gelingt, den Ureterenkatheterismus erlolgreich auszufiihren, 
wo es vorher nicht moglich war. Die Ureterenveranderungen sind allerdings 
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unbeeinfluBbar, aber hier muB hervorgehoben werden, daB in Fallen, in welchen 
die eine Seite als tuberkulose erkannt ist, es nur auf den Katheterismus der 
anderen ankommt. Es geniigt also, den Ham aus der zweiten Niere zu ent­
nehmen und ihn chemisch, mikroskopisch, funktionell und eventuell durch 
das Tierexperiment zu untersuchen. 

Was aber konnen wir tun, wenn auch der einseitige Katheterismus nicht 
angeht und auch die Versuche, die Blase zu bessem, nicht zum Ziele gefUhrt 
haben 1 

Da sind die abenteuerlichsten Dinge vorgeschlagen worden .. lch erinnere 
an denVorschlag Kochers, sich nach Freilegung der vermutlich kranken 
Niere vermittelst einer Offnung im Bauchfell durch Abtasten Rechenschaft 
liber Vorhandensein und Zustand der zweiten Niere zu geban. Das letztere 
ist ganz unmtiglich. Wie kann man einer Niere anfUhlen wollen, ob sie gesuil.d 
und von Tuberkeln frei ist! Das Vorhandensein einer solchen kann qamit wohl 
festgestellt werden, mehr aber nicht. 

Ebensonutzlosdiirfte derVersuchsein, demRovsing, Illyes, Schloffer, 
Paschkis u. a. das Wort reden, zunachst beide Nieren freizulegen und einer 
Okularinspektion zu unterziehen. Das mag in Fallen vorgeschrittener Erkran­
kung zum Ziele fUhren; aber wissen wir nicht, daB in viEilen Fallen die Tuber­
kulose sich auf einige Herde beschrankt, daBes noch nicht einmal geniigt, die 
Niere durchzuschneiden, weil ja die vorhandenen Tuberkuloseherde nicht ge­
rade auf der Schnittflache liegen miissen. Viel weniger wird man in allen Fallen 
der Oberflache der Niere ansehen ktinnen, ob sie frei von Tuberkeln ist oder 
nicht. Da ist noch die Palpation der Ureteren ein verhaItnismaBig sichereres 
Verfahren, denn viele tuberkultise Ureteren sind stellenweise verdickt, .aber 
auch sie laBt im Stich, denn ein nicht verdicktet Ureter beweist nicht, daB 
die dazugehOrige Niere nicht doch tuberkulos ist. 

Ebenso bringt uns die Radiographie nicht weiter. So sicher es ist, 
daB tuberkulose breiige, besonders kasige Massen auf die Platte kommen, ebenso 
sicher sind einfache Tuberkel- oder Infiltrationsherde auf dem ROntgenogramm 
nicht sichtbar. 

Von der Anwendung der Urinseparatoren mochte ich dringend ab­
raten. An und ffir sich sind sie unzuverlassig. Dazu kommt, daB sie bei tuber­
kultis erkrankten Blasen schweren Schaden anrichten konnen. Sie dehnen 
die Blase gewaltsam aus, das Gefahrlichste, was man mit einer tuberkultisen 
Blase vomehmen kann. Es entstehen Risse in der Blase, nach denen man 
schwere lokale und allgemeine Verschlimmerungen bei den Kranken auf~ 

treten sah. 
Da ware es noch ratsamer, die Blase zu eroffnen, wie Legueu und Marion 

wollen, und von hier aus die Sondierung der Ureteren vorzunehmen. Man ver~ 
gesse aber nicht, daB das unter Umstanden sehr schwierig, ja unmoglich sein 
kann. Nach ErofInung der Blase sind die Ureterenmiindungen schwerer zu 
finden und zu entrieren als auf zystoskopischem Wege. 

Ebenso muB man lsraels, Rochets und Jaboulays Vorschlage zurUck­
weisen, welche lediglich behufs der gewiinschten Feststellung eine Ureterostomie 
bzw. Nephrostomie ausfUhren wollten. Nach ihnen konnte man so den Ham 
der einen Niere aus dem Ureter oder der operierten Niere, den der andem 

Ergebnisse der Chlrurgie. XII. 21 
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durch einen in die Blase eingefiihrten Katheter auffangen. Wenigstens ware 
dieses Vorgehen nur dann zu billigen, wenn es kein milderes, weniger ein­
greifendes Verfahren gabe. 

Ein solches habe ich vor 11 Jahren vorgeschlagen: Vor der Operation 
wird ein Katheter in die Blase gelegt und 0,01 Phloridzin intramuskular ein­
gespritzt. Sobald die Operation derjenigen Niere, von welcher man Ursache hat 
zu glauben, daB sie die kranke oder krankere ist, soweit gediehen ist, daB mit 
der Aushiilsung der Niere begonnen werden kann, wird 0,08 Indigkarmin und 
0,01 Phloridzin intramuskular injiziert. 1st die zu operierende Niere freigelegt 
und gestielt, so wird der Stiel mit einer durch Drains geschiitzten Darmklemme 
a bgeklemmt und die Operationswunde zugedeckt. Nun wird die Blase mit sterilem 
Wasser gespiilt, bis dieses klar zuriicklauft. Dann wird der Blasenharn, der das 
Sekret der zweiten, nicht zu operierenden Niere darstellt, aufgefangen, auf 
Albumen untersucht und beobachtet, nach welcher Zeit Zucker. und Farbstoff 
und in welcher Intensitat das Blau ausgeschieden wird. Diese ganze Priifung 
nimmt nicht mehr als fiinfMinuten in Anspruch, da die Zuckerauscheidung nach 
etrwa 18 Minuten und die Farbstoffelimination schon nach etwa acht Minuten 
beginnt. lch habe von diesem Verfahren keine nachteiligen Folgen gesehen, 
solche sind auch bei der absoluten Unschadlichkeit dieser kleinen Phloridzin­
und Indigkarmindosen nichtzu erwarten. 

Erscheint Zucker nach 16-25 Minuten, der Farbstoff nach 8-12 Mi­
nuten, wird der Harn gut blau, und ist EiweiB gar nicht oder nur in Spuren 
vorhanden, so arbeitet die Niere prompt und gestattet eine Herausnahme des 
Schwesterorgans. Jedenfalls wird man diese Kenntnis von der Beschaffenheit 
und Funktionstiichtigkeit der zweiten Niere, ohne die eine Nephrektomie heute 
nicht mehr gestattet ist, mit einem fiir den Kranken geringeren Risiko ge­
winnen, und diese Kenntnis wird ein hoheres MaB von Sicherheit haben, als 
es mit Hilfe der friiher iiblichen zitierten Hilfsoperationen moglich war. 

Weiterungen konnen nur dann entstehen, wenn man absolut vorher nicht 
herausfinden kann, welche Niere als krank anzusprechen ist. 1m allgemeinen 
bestehen ja dariiber keine Zweifel. Unsicherheit herrscht vielmehr dariiber, 
ob und wie weit die andere gesund und arbeitskraftig ist. Fast immer ist es 
moglich, auf Grund subjektiver Angaben des Patienten iiber Schmerzen und 
Empfindungen, auf Grund der Palpation, der Pruckempfindlichkeit, des zysto­
skopischen Bildes auszusagen: die rechte oder die linke Niere ist krank, so daB 
man von vornherein weiB, welche zunachst freizulegen ist. Es gibt allerdings 
sehr seltene Falle, in denen alle Anzeichen im Stiche lassen. Man weiB nur 
durch den Befund von Tuberkelbazillen oder das Tierexperiment, daB eine 
Tuberkulose vorliegt, ohne daB es moglich ware, auf die Seite der Erkrankung 
zu raten.Hier bleibt nichts iibrig als die Freilegung auf der einen Seite zu 
versuchen. 1st an ihrer Oberflache keinerlei Erkrankung zu sehen und auch 
niehts Pathologisehes zu fiihlen, so konnte sie die gesunde oder gesundere von 
beiden sein. Deshalb .miiBte nun die andere Niere bloBgelegt werden und vor 
der Exstirpation das besehriebene Experiment mit Indigkarmin und Phoridzin 
angestellt werden, um sieher zu sein, daB die zuerst freigelegte Niere aueh aus­
reiehend funktioniert. 



Die Nierentuberkulose. 323 

Nephrektomien bei doppelseitigen Erkrankungen. 
1st nachden gemachten Ausfuhrungen auch der Hauptwert auf dieFunk­

tion der zweiten, nicht zu operierenden Niere zu legen, so muB doch ffir die 
Frage der Operation auch die Artder Erkrankung in Rechnung gezogen 
werden. 1m allgemeinen darf man sagen, daB weder eine Pyelitis, noch eine 
Pyelonephritis, noch ein Stein, noch eine echte Nephritis eine Kontraindikation 
gegen die Operation bieten, vorausgesetzt, daB die Funktion als gut befunden 
wurde. Am schwierigsten liegt die Frage bei der Nephritis. Esgibt, wie er­
wahnt, solche, die als Folge der auf der anderen Seite bestehenden Tuberkulose 
anzusprechensind. Diese Form ist allgemein unter dem Namen der toxischen 
Nephritis bekannt, sie findet ihren Ausdruck wie andere Nephritiden in Al­
bumen-, Zylinder-, Erythrozyten- und Leukozytenausscheidungen. Gerade 
diese Nephritiden sind aber nicht irreparabler Natur, sie verbieten nicht nur 
nicht eine Operation, sondern sie fordern gerade dazu heraus, denn mit der 
Entfernung der Noxen beginnt die Gesundung. Die pathologischen Elemente 
verschwinden aus dem Harn. 

Ander& liegt die Sache bei zystischer Degeneration, malignem 
Tumor oder Tuberkulose auch der zweiten Niere. In den beiden ersten 
Fallen ist jede Operation ausgeschlossen. Bei der doppelseitigen Tuberkulose 
ist die Nephrektornie nur unter gewissen Ausnahmen am Platze. Man hat, 
trotzdem sich auch in der zweiten Niere kleine Tuberkelherde befanden, ver­
sucht, die schwerer erkrankte tuberkulose Niere dennoch zu entfernen, und 
zwar mit dar Begrfindung, daB der Patient ohne diesen Eingriff sieher verloren 
ware. Dieses Vorgehen erscheint mir nicht richtig. Wir haben kennen gelernt, 
daB ein tuberkuloserNierenprozeB fast ausnahmslos progredient ist, und wir 
haben auf der anderen Seite die Erfahrung gemacht, daB Kranke mit Nephro­
phthisis zuweilen noch recht lange existieren konnen, wenn auch ihre Lebens­
dauer abgekfirzt sein wird. Entfernen wir nun eine tuberkulose Niere, ob­
wohl sich in der zweiten bereits einige kleine Tuberkelherde befinden, so steht 
zu erwarien, daB diese Herde noch schneller an Ausdehnung gewinnen, als 
wenn die Operation unterblieben ware. Ein Fortschreiten findet schon an und 
fur sich statt, es geht aber sicherlich in beschleunigtem Tempo vor sich in einem 
durch die Operation geschwachten Organismus. Daffir haben wir Anhalts­
punkte. Wir erleben vielfach das Aufflackern oder gar Floridwerden des tuber­
kulosen Prozesses gelegentlich irgend welcher Schadlichkeiten. So steht· also 
zu beffirchten, daB die Nephrektomie der' kranken Seite in solchen Fallen auch 
schadigend auf den tuberkulosen ProzeB der anderen Niere wirkt. Die Erfah­
rung hat uns gelehrt, wie gering die Aussichten, daB die Tuberkulose der Niere 
spontan ausheilt, sind. Werden sie nun noch geringer durch die Operation, 
so muB eine Nephrektomie bei tuberkulOser Erkrankung der zweiten Niere 
als das Leben verkurzend angesehen werden. 

In diesem meinem Urteil, das ich schon im Jahre 1907 ausgesprochen 
habe, hat sich trotz Garres anders lautender Empfehlung nicht viel geandert. 
Garre empfiehlt im Vertrauen auf die Heilbarkeit der Tuberkulose der zweiten 
Niere die Exstirpation des einen schwer erkrankten Organs, wenn dasandere 
nur geringe tuberkulose Veranderungen zeigt, und stutzt sich dabei auf Fried­
richs, der bei seinem Versuchstiere mit doppelseitiger Nierentuberkulose von 

21* 
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der anderen beobachtet hatte. Allein Friedrichs hat keine Ausheilung der 
der Exstirpation der einen Niere einen heilsamen EinfluB auf die Tuherkulose 
Tuherkulose, die auf diese Weise herheigefUhrt worden ware, mitgeteilt: Auch 
Israel ist meiner Ansicht und vollends sprechen die auf diesem Gebiete reichen 
ErfahrungenRochetsfiirmeinen Standpunkt. Rochethat 11 mal die Nephrek­
tomien bei doppelseitigen Tuberkulosen vorgenommen. Drei Patienten sind 
bald nach der Operation gestorben, zwei andere bekamen nach anfanglicher 
Besserung bald Fieber, Zystitis, Pyurie und gingen kurz darauf ihrer Auf­
losung entgegen, zwei weitere Kranke starben nach zwei Jahren, nur zwei 
Frauen blieben jahrelang nach der Operation anscheinend gesund. Die heiden 
restierenden waren bei Abfassung der Mitteilung noch zu kurze Zeit nach der 
Operation, um ein Urteil abgeben zu konnen. Rochet halt deshaib die Nephrek­
tomie bei Beiderseitigkeit der Tuberkulose nur fiir eine Notoperation bei schwerem 
lokalem oder Aligemeinzustand. So meine auch ich, nur wenn schwere allgemeine 
Erscheinungen bestehen, wie hohes oder dauerndes Fieber mit Eiterretention, 
heftige anhaltende Schmerzen und Blutungen, oder wenn schwerste Blasen­
symptome, die offensichtlich durch die groBe Eiter- und Bazillenmengen produ­
zierende Niere verursacht sind, vorliegen und die zweite erkrankte Niere noch 
im Anfangsstadium der Erkrankung ist, nur dann wurde ich einer Nephrektomie 
der schwerer erkrankten Niere das Wort reden. 

Allgemeine und lokale Wirkungen der Nepbrektomie. 
Raben wir im vorhergehenden gesehen, wie auBerordentlich giinstig sich 

die Sterblichkeit der Nephrektomierten im Laufe der Jahre gestaltet hat, so 
ist noch zu besprechen, welche Wirkung die Nephrektomie auf die die Operation 
Uberlebenden ausubt. Rierbei ist zu unterscheiden die nachste der Operation 
folgende Zeit und die spateren Jahre. 

Die unmittelbaren Folgen der Nephrektomie bei den Tuberkulosen sind 
iiberraschend gnte. Fast durchgangig hebt sich das Allgemeinbefinden 
der Kranken, sie hekommen Appetit, werden kraftiger und nehmen an Ge­
wicht zu. Letzteres ist eine geradezu auffallende Erscheinung. lch sah Kranke, 
die bis zu 50 Pfund Gewichtszunahme nach der Operation zu verzeichnen hatten. 
Selbstverstandlich trifft das nur fur die giinstigen FaIle zu, in derien der ProzeB 
einseitig war und in welchen auch sonst keine aktiven Tuberkuloseherde im 
Korper bestanden. 

Bleibt nach einer gelungenen Nephrektomie dieser Erfolg aus, so muB 
man damit rechnen, daB entweder Tuberkuloseprozesse in anderen 
Organen oder in der zweiten Niere im Spiele sind. Das letztere ist mog­
Hch, wenn wir auch die sich vorbereitende oder in ihrem Anfangsstadium be~ 
reits vorhandene Tuberkulose nicht di.agnostizieren konnen. Das wird immer 
erst dann angehen, wenn der ProzeB Verandertingen im Rarnbild, d. i. Bei­
mischung· von Leukozyten oder Erythrozyten verursacht. 

Ob insolchen Fallen allerersten Anfangs die Nephrektomie der krankeren 
Seite einen gi.instigen EinfluB auf die zuriickbleibende Niere ausiibt, ist noch 
nicht ausgemacht. In einzelnen Failen will es so scheinen. Dem steht aber 
der Umstand entgegen, daB wir bei den nach Jahren nach der Nephrektomie 
gestorbenen Kranken mehrfach Tuberkulose der zweiten Niere konstatieren 
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konnten. Zwar spielt bei den Spattoten diese Tuberkulose der zweiten Niere 
nicht die HauptroIle; sondern. Tuberkulose anderer Organe, speziell der Lungen, 
auch allgemeine miliare Prozesse, die als Aufflackern bereits im Korper vor­
handen gewesener Tuberkelherde anzusehen sind, stehen im Vordergrund. 

Ebenso sind die FaIle von akuter miliarer Ausbreitung der Tuber­
kulose, von Meningitis tuberculosa, Sepsis und Nephritis acutissima 
aufzufassen, die unmittelbar der Nephrektomie folgen und als haufigste Ursa.che 
der gliicklicherweise seltenen Todesfalle anzusehen sind. Man muB Israel 
beistimmen, wenn er in der Nephrektomie ein zur miliaren Aussaat disponieren­
des Moment sieht. Die bei der Operation unvermeidliche Quetschung der Niere, 
das Platzen von Kavernen, das Hineinpressen von tuberkulOsem Material in 
offene GefaB- rind Lymphdriisen macht da.s ohne weiteres begreiflich. 

Erleben wir doch .A.hnliches schon nach urethralen und vesikalen Unter­
suchungen der Tuberkulose. Wie oft Behan wir nicht nach solchen Fieber, und 
zwar lange a.nhaltendes Fieber mit Verschlechterung des lokalen Zustandes 
auftreten! Die mit. der Untersuchung notgedIungen verbundenen mechani­
schen Lasionen in der Urethra, spe2iell nahe dem Blasenha.ls, sind offensicht­
lich die Ursache der Aussaat von Tuberkelbazillen. DaB diese FaIle nicht aIle 
tOdlich enden, ist kein Beweis dagegen, sondern so zu erklaren, daB die ent­
standenen frischen Herde sich allmahlich lokalisieren und einkapseln. Aus diesem 
Grunde habe ich nicht verfehlt, immer und immer wieder darauf hinzuweisen, 
daB man bei Untersuchung tu berkuloser Harnorgane nie und nimmer 
Gewalt anwenden, daB man auch eine tuberkulose Blase nie uber 
das dem Kranken genehme MaB ausdehnen darf. Jede solche Aus­
dehnung erzeugt Risse in der kontrahierten, geschwollenen,. verdickten Blasen­
schleimhaut. Es kommt zu Blutungen und der geschilderten VerSchlimmerung 
des lokalen und a.llgemeinen Zustandes. 

Die Blasen tu berkulose ist ein besonderes Kapitel, das iiber den Rahmen 
des hier zu Besprechenden hinausgeht, aber wir konnen nicht schweigend an 
der ganz auffallenden und bemerkenswerten Tatsache voriibergehen, daB die­
selbe in der Mehrzahl der FaIle von Nierentuberkulose durch die Nephrektomie 
eine erheblicheBesserung erfahrt. Patienten, die unter dieser graBlichen Krank­
heit schwer gelitten. haben, die durch andauernden schmerzhaften Reiz und 
Tenesmus unabIassig gepIagt worden sind und bei denen sich aIle inneren und 
loka.len Therapeutika als vergeblich erwiesen hatten, erleben eine Verminderung, 
oft sogar ein Aufhoren ihrer Beschwerden na.ch der Operation. Zum Teil ist das 
sicherlich die Folge davon, daB das reizende, irritierende, eitrige, tuberkulose 
Material nach Fortnahme der Niere der Blase fernbleibt, die vorhandenen 
Prozesse kommen zum Stillstand und neue treten nicht auf. Es ist bemerkens­
wert, . daB sich Niere und Blase hierin ganz verschieden verha.lten. Wahrend 
die Nierentuberkulose einen progredienten Charakter hat, scheint die Blasen­
tuberkulose ein rein lokaler Vorgang zu sein, vergleichbar der Haut- oder Driisen­
tuberkulose, die am Orte ihres Sitzes bleibt, ohne sich auszubreiten. Nach 
Beseitigung der die Tuberkulose haufig begleitenden Mischinfektion der Vesika. 
durch die bekannten MaBnahmen gehen Hand in Hand mit dem objektiv zu 
beobachtenden besseren Zustand der Blasenschleimhaut die subjektiven Be­
schwerden der Kranken zuriick, der Ham wird heller, weniger triib, die Eite­
rung geringer, die Schleimhaut sieht im zystoskopischen Bilde weniger ge-
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schwollen und gedunsen aus, Geschwiire sind ausgeheilt; als Dberrest der Pro­
zesse sieht man vielfach noch Verzerrungen, Strange und Narben in der Blase. 
Mit dem Riickgang der zystoskopischen Prozesse bessert sieh die Ausdehnungs­
fahigkeit der Blasenwand, so daB die Kapazitat zunimmt; die Harnentleerung 
kann in ihrer Art und Haufigkeit ganz normal werden. 

Die Griinde dieses giinstigen Einflusses der Nephrektomie auf die Harn­
blase sind aber nieht allein in dem Fortfall des infektiosen Materials zu suehen. 
Dafiir sehe ieh den Beweis darin, daB die auffallende Besserung zuweilen schon 
ein bis zwei Tage naeh der Nephrektomie einsetzt, eine Zeit, in welcher es un­
moglieh zur Ausheilung tuberkuloser Blasenprozesse gekommen sein kann. 
Die kranke Niere und vor allem aueh der kranke verdickte Ureter miissen eine 
Reflexwirkung auf die Blase ausiiben, die sie in einen Zustand reizbarer 
Kontraktion versetzt und darin erhalt. Mit dem Fortfall der Niere sehwindet 
das krampfartige Zusammengezogensein der Blasenwande, diese gehen mehr 
und mehr in ihren normalen Tonus iiber. 

Leider aber sind die giinstigen Einwirkungen der Nephrektomie, die wir 
eben besprochen haben, nieht in allen Fallen vorhanden. 1m allgemeinen liegt 
fiir die Frage der Blasenausheilung der Fall um so giinstiger, je weniger die 
Blase bereits zur Zeit der Operation ergriffen ist. 1st die Blase definitiv ge­
sehrumpft, die Wande dureh konzentrisehe Hypertrophie fingerdiek geworden 
und umsehlieBen sie ein kleines Kavum, dann ist von der Nephrektomie, wenn 
aueh nieht gar niehts, so doeh nieht mehr viel zu erhoffen. 

Die versehiedenen Methoden der Behandlung der Blasentuberkulose haben 
keine guten Resultate aufzuweisen. Instillationen von Sublimat, Milchsaure, 
Karbol, Kalomel, Jod, Guajakol-Jodoform, lang fortgesetzte Gaben von 01 
Santali, eine Tuberkulinkur sind hier und da faute de mieux zu verwenden, 
der Erfolg ist fragwiirdig. Man kommt in schweren Formen ohne Narkotika 
nieht aus. Das. Leiden kann so fiirehterlich werden, daB einzelne Operateure 
sieh sogar zur Totalexstirpation der Blase entschlossen haben (Bockel, Kro­
nig). Dieser Methode kann ieh das Wort nieht reden. Sie ist einmal so gefahr­
Hch, daB die Halfte der Kranken dabei zugrunde geht, und zweitens ist der 
Zustand derjenigen Kranken, welche die Operation iiberstehen, nichts weniger 
als beneidenswert. Aueh die Aussehaltung der Blase dureh Nephrostomie 
(Watson, Legueu, Willems) seheint mir desgleichen l).icht empfehlens';Vert. 
leh habe statt ihrerdie Ureterostomie vorgeschlagen und mit Erfolg aus­
gefiihrt. 

Bei der lumbalen Nephrostomie wird die Niere bis.zumBeel--en inzidiert 
und an die Haut angenaht. Es hat sich in einem Falle gezeigt, daBvon_dem 
Tage der OperatioJ;!. an die Niere ihre Funktion. vollig einstellte. Vorh.er hatte 
sie,wenn sie aueh krank war, in beinahe ausreichender Weise gearbeitet. Die 
Kranke war vorher in befriedigendem Ernahrungszustand undzeigte keinerlei 
uramische Symptome. Die Einstellung der Arbeitstatigkeit der Niere muB also 
auf die Operation bezogen werden. Das ist sehr wohl verstandlich,wenn man er­
wagt, daB man es mit einem kranken Organ zu tun hat, das. durchschnitten . 
Wird, daB bei der Operation der GefaBstiel auf eine gewisse Zeitkomp:r:imiert 
werden muB, damit man in Blutleere operieren kann. Das ist notwendig, weil 
man das Nierenbecken sicher uud a.usgiebig eroffnen muB, um es. gut draini~ren 
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zu konnen. Aus diesem Grunde halte ich die Nephrostomie mit Kurt Frank­
Wien fiir eingreifender als die Ureterosto mie. Bei dieser wird das Organ 
selbst nicht beschadigt; es wird nur soweit freigelegt, als es zur Herausholung 
des Ureters notwendig ist. Eine Hemmung des Blutzuflusses zur Nierewahrend 
der Operation findet nicht statt. 

Allerdings ist die Operation technisch etwas schwieriger und daher viel­
leicht von etwas langerer Dauer; aber sie ist, worauf es doch allein ankommt, 
der fUr den Kranken geringere Eingriff. Der extraperitoneal gelegene Ureter 
wird ohne Eroffnung der BauchhOhle einfach in die Haut eingenaht. 

Was nun die nachfolgende Infektion der Niere oder des Nierenbeckens 
betrifft, so sind Erfahrungen hieriiber noch abzuwarten. Mir erscheint die 
Infektiqnsgefahr bei der Ureterostomie femerliegend. Tatsachlichhatten die 
von mir operierten Kranken lange Zeit klaren Ham, in welchem sich nicht 
mehr Leukozyten befanden als vor der Operation. Wenn wir einen Katheter 
in den Ureter einfiihrten, dann trat eine Triibung des Hams ein als. Ausdruck 
einer starkeren Ureteritis. Einige Argentumspiilungen haben diese aber schnell 
beseitigt und die bestehende Pyelitis hielt sich in '/30 engen Grenzen, daB die 
Kranken ohne jedes Fieber und ganzlich beschwerdefrei bli~ben. Si~ nahmen 
an Gewicht iu. Ich glaube auch aus anderen Griinden annehmen zu diirfen, 
daB die Infektion fUr den Kranken bei bestehender Verbindung des Ureters 
mit der auBeren Haut la.nge nicht so gefahrlich ist wie diejenige, die bei der 
Einnahung in den Intestinaltraktus yom Darm aus' auftritt. . 

Ob man die Einnahung des Ureterendes im Riicken ,lumbal oder oben 
am Bauch abdominal oder weiter unten suprainguinal vomimmt,hangt von 
den lokalen Verhaltnissen ab und entscheidet sich wahrend der Operation. Wichtig 
ist nur, daB man die ersten Tage einen Dauerkatheter in dem Ureter belaBt, 
damit er ohne Knickung, Torquierung oder Strikturbildung einheilt. 

Endlich noch ein Wort dariiber, wie weit man die Indikationen zu dieser 
Notbehelfsoperation ausdehnen darf. In meinen Fallen war die einzige noch 
vorhandene Niere bereits tuberkulOs. Hier kann natiirlich keine Frage sein, 
daB alles, was die Leiden des Kranken mildert, zu t:un erlaubt war. 

Etwas anders liegt es, wenn es sich um gesunae Nieren handelt. Es kann 
der Fall vorkommen - und er kommt vor -, daB die Blase durch eine tuber­
kulOse Niere zur Zeitder Operation bereits so. schwer -erkrankt und renitent 
gegen alle Heilungsversuche ist, daB die Ausschaltung der Blase an sich indi­
ziert ware. Darf man es auch dann tun, wenn die zuriickgeblfebene Niere noch 
gesund ist? Ich stehe nicht an, diese Frage zu bejahen. Einwal ka.I}n die Blasen­
tuberkulose eine so teuflische Krankheit sein, daB alles. zu tu-n ep~aubt ist, was 
dem Kra~en Linderung verschafft, coute qui coute. Sodann bildet eine schwer 
tuberkulOse Schrumpfniere mit klaffendem Ureterostium, wie ich es oft genug 
88oh, eine Gefahr, daB die noch resistierende Niere auf aszendierendem Wege 
tuberkulos infiziert wird, wahrend andererseits die durch die Ureterostomie 
drohende Pyelitis sich in so minimalen Grenzen halten kann, daB der Kranke 
damit beschwerdelos noch lange Jahre leben kann. 

So glaube ich denn, wir sollten die Ureterostomie als Palliativoperation 
bei den schwersten, auf andere Weise unbeeinfluBbaren Fallen von Blasentuber­
kulose allgemein zulassen. 
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Chirorgiscbe Technik. 
An der chirurgischen Technik hat sich im Laufe der Jahre wenig ge­

andert. Es wird zur Blol3legung der Niere fast allgemein ein ausgiebiger Schrag­
schnitt bevorzugt, der von einem Punkt in der Axillarlinie iiber der 11. Rippe 
quer na.ch vorn und unten verlauft und sein Ende in einem Punkte nimmt, 
der etwa in der Mitte zwischen Nabel und Spina. anter. superior liegt. Mit diesem 
Schnitt kommt man bequem an die Niere· und das obere Drittel des Ureters 
heran; wenn notig, kann die lnzision beliebig na.ch unten verlangert werden. 

Das Haupterfordernis jeder Nephrektomie, die wegen Tuberkulose vor­
genommen wird, bleibt immer das, sich tunlichst extraperitoneal zu halten. 
Wenn das geschieht, so verliert die Operation an Gefahr. Denn selbst bei pein­
lichstem Vorgehen kann, sobald die Bauchhohle eroffnet ist, eine Infektion 
derselben nicht immer verhiitet werden. Erfreulicherweise ist dieses Erfordernis 
fast immer zu erfiillen. 

In gewohnlichen Fallen unterliegt das gar kemen Schwierigkeiten. Die 
Fettkapsel der Niere wird mit dem Peritoneum medianwarts geschoben. Die 
Unterbindung des GefaBstiels und des Ureters geschieht lateralwarts, so daB 
man mit dem Bauchfell gar nicht in Beriihrung kommt. 

Anders und schwieriger liegen die Verhaltnisse, wenn eine ausgedehnte 
Verwa.chsungder Nierenkapsel mit dem Bauchfell stattgefunden hat., Dann 
bestehen feste Strange, harte Schwielen, die eine innige Verbindung eines Teiles 
der Niere und des Ureters mit dem Peritoneum herbeigefiihrt haben. Bei den 
Versuchen, die in Schwarten eingebettete Niere yom Bauchfell zu trennen, 
kommt es leicht zu Einrissen, die die Gefahr einer Peritonitis nahebringen. 
In solchen Fallen rate ich, von diesen Loslosungsversuchen abzustehen und 
die su bka psulare N ephrekto mie auszufiihren. 

Subkapsulare Nephrektomie. 
Hat man die Niere freigelegt, so daB sie auBerhalb oder wenigstens in der 

-Hauptschnittlinie liegt, dann ma.cht man eine feine Inzision in die Capsula propria 
und schiebt diesa mitsamt der Fettkapsel und allen Adhii.rescenzen median­
warts na.ch der Bauchhohle- zu. Auf diese Weise wird das Peritoneum vor Ein-

-rissen bewahrt, da es von Schwarte und Nierenkapsel bedeckt bleibt. Man 
kommt dann etwas schwerer an den Stiel heran, ka.nn diesen nicht so leicht 
isolieren, die Trennung zwischen Ureter und GefaBstiel geht nicht ganz so exakt 
v.or sich, aber schlieBlich gelingt es, und man hat fiir diese geringen Nachteile 
den groBen Vorteil eingetauscht, daB das Bauchfell sicher uneroffnet bleibt. 

Der Umstand, daB hierbei eventuelltuberkuloses Gewebe zuriickgelassen 
wird, ist nicht so hoch anzuschlagen, denn einmal wird bei so schwierigen Fallen 
das Wundbett fast immer unweigerlich tuberkulOs infiziert, gleichviel, ob man 
die Nephrektomie in iiblicher Weise oder subkapsularvornimmt, und-anderer­
seits hat das nicht die hOsen Folgen, die man befiirchten konnte. Wir sehen 
solche FaIle ausheilen, wenn auch die Zeitdauer der Heilung des Wundbetts 
eine erheblich groBere ist. lch habe solche FaIle gesehen, in denen ein Jahr 

_ und dariiber bis zum volligen VerschluB der Wunde verging. Das meiste des 
-tuberkulOsen zuriickgelassenen Gewebes mortifiziert, da es durch die Aus­
losung der Mehrzahl der ernahrenden GefaBe beraubt ist; und das, was zuriick-
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bleibt, habe ich niemals zu einer Quelle einer tuberkulOsen Allgemeininfektion 
werden sehen. 

Darmfisteln. 
Am ungiinstigsten liegen diejenigen Falle, in welchen die Niere Ver­

wachsungen und Verlotungen nicht nur mit dem Bauchfell, sondern auch mit 
den Darmen eingegangen ist. Duodenumnekrose und Kolonverletzung sind 
beobachtet worden, die zur Bildung von Darmfisteln fiilirten. In solchen 
Fallen ist es erst recht angezeigt, die Auslosung der Nier-e mit ihren perirenalen 
Schwarten subkapsular zu bewirken. 

Von diesen Dingen abgesehen, ist es gleichgiiltig, ob man erst den Ureter 
und dann die GefaBe durchtrennt oder, wie Zuckerkandl will, zunachst den 
GefaBstiel. Er lagert die Niere mit ihrem Ureter nach auswarts und trennt 
Harnleiter von der Niere erst ganz zum SchluB, in der Absicht, die Wunde 
nicht mit tuberkulosem Material zu infizieren. Ich habe in den Resultaten 
keinen Unterschied gefunden, ob man so oder anders verfahrt. 

VersehluB der Wunde. 
Auf einen Punkt ist noch die Aufmerksamkeit zu lenken. Er betrifft 

den SchluB der Wllnde. Wir nahen die Muskeln in zwei Schichten und dariiber 
die Raut, haben aber gefunden, daB hier das Wort "ne nimis" zutrifft. Dem 
Wunsche gemaB, eine- moglichst schnelle Heilung zu erzielen, schien es ange­
bracht, moglichst viel zu nahen. Die Erfahrung hat mich gelehrt, daB das Um­
gekehrte das Richtige ist. Immer wieder konnte ich beobachten, daB bei starker 
Verkleinerung der Wurtde sich in der Tiefe Verhaltungen bildeten, daB die 
Wunde in ihren oberen Schichten schnell verheilte, daB es aber trotzdem nicht 
zum SchluB der Wunde kam, weil die Heilungsvorgange in der Tiefe mit denen 
der Ober£lache nicht Schritt hielten. Dadurch kommt es zu langanhaltenden 
Fistelgangen, die eine miiliselige, Il).onatelang dauernde Behandlung notwendig 
machen. . 

Wenn wir dagegen die Hohlenwunde weiter offen lieBen, so ging meist 
der Heilungsvorgang schnell und ungestort vonstatten. Wir legen deshalb 
in die groBe Wundhohle eine Mikuliczsche Schiirze imd in diese einen groBen 
und langen Gazetampon hinein; dariiber vernahen wir dann die Muskeln, lassen 
aber einen Spalt von mindestens 8 cm vom hinteren Wundwinkel an gerechnet 
offen, durch welchen nach 6-10 Tagen die Schiirze entfernt wird. Wir haben 
gefunden, daB wir so am schnellsten und sichersten zum Ziele kommen. 

Die Versorgung des Ureterstumpfes. 
Drei iible Folgen nach der Nephrektomie, die tuberkulOse Infektion 

des Wundbettes, Unterhaltung der Blasentuberkulose und das Per­
sistieren von Fisteln, werden dem zuriickbleibenden Ureterstumpf zur Last 
gelegt. Durch Sektions- und Operationsbefunde wird zwar bewiesen, daB nach 
der Exstirpation der Niere das restierende Ureterstiick allmahlich zu einem 
soliden Bindegewebsstrang vernarbt. Aber so lange im Ureterstumpfdie Schleim­
haut noch, in voller Kontinuitat erhalten pleibt, bildet er einen mit der Blase 
in offener Verbindung stehenden tuberkulOsen Herd. Das Schleimhautsekret 
des tuberkulOsen Ureterstumpfes findet nach erfolgter Nekrose des Ligatur-
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stumpfes seinen AbfluB entweder in die Operationswunde oder nach der Blase 
zu. Der tuberkulOse Ureterstumpf birgt also bis zu seiner Vernar­
bung die Gefahr, die Blasentuberkulose zu unterhalten oder die 
vorher noch intakte Blasenschleimhaut zu infizieren. 

Die Vernarbung des Uerterstumpfes kann sich jahrelang verzogern und 
zur Ausbildung eines Ureterempyems fUhren. In anderen Fallen restiert 
aus der allmahlich heilenden Weichteiltuberkulose eine Fistel, die keine Neigung 
zum SchluB zeigt. Man hat sich deshalb mit dem Problem, eine moglichst ein­
wandfreie Versorgung des Ureters zu bewirken, vielfach befaBt, ohne daB bislang 
eine einhellige Losung gefunden worden ist. 

Am radikalsten gingen diejenigen vor, die den Ureter in seiner ganzen 
Ausdehnung bis zur Blase exstirpieren wollten (Alessandri, Garceau, Kap­
sammer, Ramsay). Giordano und Kelly schlugen sogar vor, auch das 
den Ureter umgebende Blasenstiick mitzunehmen. Dieses Vorgeheu erschwert 
und verlangert die Operation erheblich, macht sie gefahrlicher und schiitzt 
trotzdem nicht vor der lnfektion der Wunde. Deshalb fand auch der Vor­
schlag keine Anhanger. 

Paschkis, Rovsing, Zuckerkandl und Volker nahen den Ureter­
stumpf in die Hautwunde ein, ein Verfahren, das ich nicht empfehlen kann. 
lch habe es wiederholt angewendet und gefunden, daB es einmal die gefUrchtete 
Fistelbildung nicht vermeidet und auBerdem einen ungiinstigen EinfluB auf 
die Blase ausiibt. Die Blase blieb wiederholt viele Monate lang in einem Zu­
stand der Reizung, demzufolge Harndrang und Schmerz, auftraten. lch sehe 
das als eine Folge davon an, daB die Blase, durch die Fixierung des Ureters 
nachoben gezerrt, in ihrer fUr die Kontraktion notwendigen Bewegungsfreiheit 
gehindert wird. 

Andere wollten den TuberkuloseprozeB im Ureter beseitigen, so daB sein 
Zuriickbleioon unschadlich sein riliiBte. Zu diesem Zwecke wurde er gebrannt, 
geatzt oder verschorft. Kummel erstrebt das durch einen Thermokauter, 
den er in die Lichtung des Ureters brachte, Albarran durch Hitze, Israel 
durch Einbringen von konzentrierter Karbolsaure, Kocher durch Jodtinktur. 
Keine dieser MaBnahmen hat den ersttebten Erfolg. Es gibt Falle, in welchen 
ohne sie eine glatte Ausheilung erfolgte, und andere, in denen' trotz dieses Ver­
fah"ens Fisteln zuriickblieben. 

Da es nicht mi;iglich ist, den tuberkulOsen ProzeB, der sich inder Ureter­
wand abspielt, ganzlich beiseite zu raumen,scheint 'es mir rationeller, den­
selbell' tunlichst unschadlich, zu machen. Hierzu kommt'"es amehesten, wenn 
es gelingt, die Ureteroffnung nach der Wunde hin zur Vernarbung zu bringen, 
so daB kein offenet Tuberkelherd im Wundbett zuriickbleibt. Wird der Ureter 
lediglich unterbunden und schneidet die Unterbindung durch, ehe es :zur volligen 
Verwachsung und Vernarbung des Ureterstumpfes mit seinerUnigebung kommt, 
so ist die Kommunikation des tuberkulosen Organs mit der Wundhohle vor-
handen. Das muB moglichst verhiitet werden. ' 

·Zu diesem Zwecke halte ich das Verfahren fiir zweckmii.11ig, das Koenig 
und Pels-Leusdtm angewendet haben, den Ureterstumpf zu iibernahen. Wir 
nehmen dies in ahnlicher Weise vor, wie man es mit dem Wundranddes ex­
,stirpierten Processus vermiformis tut. Es ist nicht immer leicht; wei! die Ureter­
wand durch die Ureteritis, oft dick ,und unnachgiebig ist, abermit Zuhilfenahme 
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des periureteralen Gewebes ist es meist moglich, besonders wenn man den 
Ureterstumpf behufs Vornahme der Naht nach oben ziehen kann, so daB er 
in das Niveau der Schnittflache fallt. Zu diesem Behufe ist es zweckmaBig, 
den Ureter nicht sehrtief, d. h. nicht sehr weit entfernt yom Nierenbecken 
zu durchtrennen. Bei diesem Vorgehen haben WIT selten iiber persistierende 
Fisteln zu klagen gehabt, wenn schon hin und wieder solche bestehen blieben 
und auch eine Wundinfektion mit Tuberkulose nicht immer zu vermeiden war. 

Zusammenfassung. 
Die Nierentuberkulose gehort zu den bestgekannten Krankheiten, sie 

ist eine Infektionskrankheit, ihre Entstehung ist an die Gegenwart des 
Tuberkelbazillus gebunden. Sie entsteht fast immer hamatogen, die aszen­
dierende Form ist die Ausnahme. Die Krankheit ist meistens einseitig,sie 
beginnt wenigstens fast ausschlieBlich ,auf einer Seite. Deshalb bietet die 
friihe Operation die beste Chance. . 

Dber die Disposition zur Nierentuberkulose ist ~enig bekannt. Trauma, 
MiBbildung der Niere, Hydronephrose und Gonorrhoe scheinen den Boden 
fiir die Entwicklung der Tuberkulose zu ebnen. 

Wir begegnen der Nierentuberkulose in den klinisch zur Beobachtung 
und Operation gelangenden Fallen in zwei Formen, in der akuten miliaren 
Tuberkulose und in der chronisch kasig-ulzerosen Form. TuberkulOse Verande­
rungen der Umgebung und Nierenhiillen, Perinephritis und besonders Ureteritis 
sind die Begleiter der Krankheit. 

Das klinische Bild der Nierentuberkulose ist mannigfach. Aus den sub­
jektiven Symptomen ist oft nicht viel zu schlieBen. Eiterungen des Harn­
apparats, die ohne Veranlassung aufzutreten scheinen und deren Besserung 
durch die gewohnliche Therapie ausbleibt, lenken den Verdacht auf Nieren­
tuberkulose hin. 

Die Diagnose ist gebunden an die objektiven Symptome: Gegenwart 
roter Blutzellen, Eiter und Tuberkelbazillen im Harn. Die Nieren- und Ureter­
palpation gibt keine verlaBlichen Anhaltspunkte fiir -die Diagnose. Die mikro­
skopische Untersuchung des Harns ist durch das Tierexperiment zu erganzen. 
Wenn die Nieren nicht erkrankt sind, werden Tuberkelbazillen bei Tuberku­
lOsen durch die Niere nicht ausgeschieden. Die Unterscheidung zwischen einer 
Ausscheidungstuberkulose bei Nephritis und echten Tuberkuloseprozessen der 
Niere kann zuweilen Schwierigkeiten machen. Ophthalmo-, Pirquet~-und Tu­
berkulinreaktionen sind unzuverlassig. 

Die Lokalisation des Tuberkuloseprozesses ist mit Hilfe der Zystoskopie 
und vor aHem des Ureterenkatheterismus fast immer in praziser Weise mog­
lich. Dber die Funktion der zweiten, nicht zu operierenden Niere gibt allein 
der Ureterenkatheterismus in Verbindung mit der funktionellen Diagnostik 
AufschluB. Alle anderen vorgeschlagenen Methoden, wie Freilegung der zweiten 
Niere, sind zu verwerfen. Die Harnsegregatoren sind abzulehnen. 

Die Therapie der Nierentuberkulose muB, wenn tunlich. eine chirurgische 
sein. Je friiher die tuberkulOse Niere exstirpiert wird, urn so giinstiger sind 
die Aussichten. Eine spontane Heilung der Nierentuberkulose ist 
nicht zu erwarten. Es ist bis jetzt kein einwandfreier Fall von Spontan-
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heilung bekannt. Ebenso haben Strahlenbehandlung und eine salcha durch 
Tuberkulin keine sicheren und endgiiltigen Erfolge aufzuweisen. Die Autone­
phrektomie (allmi:i.hliche Schrumpfung geschlossener Nierentuberkulosen) ist 
keine Heilung. 

Die geeignetsten Falle zur chriurgischen Behandlung, d.· i. zur Nephrek­
tomie - andere Operationen kommen nicht in Frage - sind natiirlich die 
einseitigen und diejenigen, in welchen die zweite Niere, auch abgesehen von 
der Tuberkulose, frei von Erkrankungen ist. Jedoch auch tuberkulOse Nieren, 
deren Partner nicht gesund ist (Pyelitis, Pyelonephritis, Nephritis) konnen 
exstirpiert werden, wenn nur die zweite Niere arbeitstiichtig genug ist. Dber 
die Arbeitstiichtigkeit geben uns die funktionellen Untersuchungsmethoden 
geniigend sichere Auskunft, urn die Entscheidung treffen zu konnen, ob ein 
Fall mit Riicksicht auf die Beschaffenheit der zweiten Niere operiert werden 
darf oder von der Operation auszuschlieBen ist. Eine toxische Nephritis der 
zweiten Niere ist keine Kontraindikation, sondern im Gegenteil eine Indi­
kation zur Nephrektomie. Doppelseitige Tuberkulosen werden nicht operiert. 
Nur vitale Indikation oder unertragliche Beschwerden machen ausnahmsweise 
bei ihnen eine Operation notwendig. 

Die Resultate der Nephrektomie sind im Laufe der Jahre vorziigliche 
geworden. Bei den Nahresultaten hat sich die Sterblichkeit von friiher 20-30% 
auf 5-1,6% vermindert. Die Spatmortalitat betragt ca. 15%. 
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Einleitnng. 
Die Tabes mesaraiea, die "Darrsueht" der Kinder, welehe den alten 

Arzten ·ein gelaufiges und haufiges Krankheitsbild war, hat in neuerer Zeit 
kaum mehr Beachtung gefunden. Friiher war dieselbe eben ein bequemer 
Sammelbegriff, unter welehem sieh eine ganze Reihe heute wohl differenzierter 
Baueherkrankungen, vor aHem die Peritonealtuberkulose, ferner rhaehitisehe 
Bauehe, Atrophia infantum, und andere Affektionen fanden. Aufgetriebener 
Leib und allmahlieher Verfall genugten fUr die Diagnose:' Phthisis mesaraiea. 
Von dem alten Sammelbegriff ist nur ein eng umgrenztes Leiden ubrig ge­
blieben, das keine selbstandige Bedeutung zu haben sehien. So erklart es sieh, 
daB man in den bekanntenLehr- und Handbuehern der Chirurgie uber die 
Mesenterialdriisentuberkulose niehts mehr findet. In der deutsehen und auS­
landisehen Literatur finden sieh groBtenteils kasuistisehe Beitrage, nur wenige 
Arbeiten versuehen das Krankheitsbild eingehender darzusteHen. Und doeh 
unterliegt es keinem Zweifel, daB die Me'senterialdrusentuberkulose selbstandig 
auftreten kann, daB sie differentialdiagnostiseh wiehtig ist und daB 
sie ernste Besehwerden hervorzurufen vermag, welehe dann unter Um­
standen ehirurgisches Eingreifen erfordern. 

Begriffsbestimmung und Umgrenzung. 
Allerdings haben wir da nieht im Auge jene haufigste undwohlbekannte 

Form der sekundaren Mesenterialdriisentuberkulose, die sieh beiPhthisikern, 
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meist mit gleichzeitiger Darmtuberkulose, bei der tumorbildenden DeocokaJ­
tuberkulose, den verschiedenen Formen der Peritonealtuberkuloseetc. als 
Nebenbefund findet, wo also die Erscheinungen der Mesenterialdriisentubet:kti­
lose als Baucherkrankung ganz in den Hintergrund treten, sondem wir meinen' 
ausschlie.Blich die Falle, in denen die Mesenterialdrusentuberkulose volligselb­
standig in Erscheinung tritt. Das sind vor allem jeneKrankheitsbilder, welche 
in der Literatur als prim are oder isolierte Mesenterialdriisentuberkulose 
beschrieben worden sind. 

1m pathologisch-anatomischen Sinne verstehen wir daruntet Falle, 
die weder ander Stelle der Eintrittspforteam Darm, noch sonst iIn' Korper 
einen weiteren Tuberkuloseherd erkennen lassen. - Als klinischer Beg;riff 
ist die primare Mesenterialdriisentuberkulose umfassender, wenn wir darunter 
alle FaIle begreifen, bei denen weder die Anamnese, noch die genaueste Unter­
suchung, noch auch eventuell die Operation einen anderen Primarherd nach~ 
weist (Floderus). Daruber hinaus haben aber noch mancheFalle i ffir den 
Chirurgen Bedeutung, wenn die Mesenterialdriisentuberkulose ZWlj.r als iso­
lierte Baucherkrankung, d. h. ohne Darm- oder Peritonealtuberkulose auf­
tritt, aber daneben alte oder frische, jedoch in dem betreffenden,Krankheits­
bild weniger wichtige andere Organtuberkulose, z. B. Drusen- oderLungen­
tuberkulose besteht. Dies sind zum groBen Teile schon FaIle vonsekundarel' 
Mesenterialdriisentuberkulose. AusschlieBen von unserer Betrachtung miisSElll 
wir dagegen einen groBen Teil gerade der typischen Tabes mesaraica, die sich 
am haufigsten bei rhachitischen Kindem findet. Es sind dies Falle haufig pri­
marer oder auch sekundarer Mesenterialdriisentuberkulose; die zu ganz dif­

,fuser schwerer Erkrankung der Gekrosedriisen und meistemi bereits zu Bauch. 
felltuberkulose gefiihrt haben. - Am treffendsten wird entsprechend diesen 
Definitionen unser Krankheitsbild nicht als "primare", sondem als "chirurgi­
sche" Mesenterialdrusentuberkulose bezeichnet, ein Ausdruck, den 'schon 
Thiemann gebraucht. 

Atiologie und Pathogenese. 
Ffir die menschIiche Pathologie kommt sowohl der Typus hu.manus 

als der Typus bovinus des Tuberkelbazillus in Betracht, 
Die Lehre R. Kochs von der geringen praktischen Bedeutung der Gefahr der In­

fektion des Menschen mit Rindertuberkelbazillen ~nn als schwer erschiittert angesehen 
werden. Der hauptsii.chlichste Gegner der Kochschen Anschauungen, Orth, und seine 
Schiller haben gezeigt, daB die Zahlen der Infektionen mit dem Typus bovinus, bei denen 
der Darm als Eintrittspforte fiir die Tuberkelbazillen anzunehmen war, erheblich groBer 
sind, als man vordem angenommen hatte. 

1m Reichsgesundheitsamte wurde bei Kindern unter 12 Jahren der Typus bovinus 
in 58,33%, bei einer englischen Sammelforschung in 48% ala der Krankheitserreger fest­
gestellt. Die Haufigkeitdes Typus bovinus im KindesaIter als Erreger, der intestinalen 
Tuberkulose weist zwingend auf die Kuhmilch und ihre Prooukte als Infektionsquelle 
hin. Beitzke fand denselben fiir Berlin in 8%, Oehlecker in 100/ 0, Spronck in 20%. 
Orth selbst hatte ungefahr 10% der Infektionen der Perlsucht des Rindes zugeschrieben. 
Die Gesamtzahlen der solcherart infizierten Individuen sind als bedeutend zubezeichnen. 
Nach Orth haben ungefahr 20% der Kinder bis zum 15. Lebensjahre erne Tuberkulose­
infektion erlitten. Rechnet man die Kinder bis zu diesem Lebensalter als l/S der Bevolke­
rung, so wiirden sich fiir Deutschland 4 Millionen tuberkulose Kinder unddavon 400000 
mit dem Typus bovinus infizierte ergeben! An der Bedeutung dieser Befunde andert es 

22* 
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niehts, daB es sieh bei der Infektion mit Rindertuberkelbazillen zum Teil um gutartige 
Formen der Erkrankung handelt; diesen stehen zahlreiche Todesfiille gegeniiber. Bazillen 
der Vogeltuberkulose sind beim Menschen nur ganz vereinzelt beobachtet worden. Unter-

-suehungen von Hart und von Rabinowitsch aus neuester Zeit bei kasiger auf primiire 
Darminfektion zuriickzufiihrender Mesenterial. und Darmtuberkulose haben in 83,3 0/ 0 

den Typus bovinus ergeben. 
Die GroBe der von der Milch und den iibrigen Molkereiprodukten dem Menschen 

und besonders dem Kindesalter drohenden Gefahr moge durch ein paar Zahlen Ebers 
vorgefiihrt werden. Von 70 dreimal im Laufe eines Jahres kontrollierten Milchgeschaften 
fiihrten 27,1% mindestens einmal durch mehr oder weniger lange Zeit tuberkelbazillen­
haltige Milch. Von 210 Proben waren 10,5% tuberkulos, von ~50 untersuchten Butter­
proben erwiesen sich 12% als bazillenhaltig, von 150 Margarineproben keine einzige. In 
50 Sahneproben wurden in 6% , in 50 Quarkproben in 40/ 0 Tuberkelbazillen gefunden. 

Nach Ostermann ist ein Gehalt derMilch von 50000-100000 Tuberkelbazillen 
in 1 ecm nieht selten. Es liegt auf der Hand, daB dureh eine einzige eutertuberkulose Kuh 
die Gesamtmileh einer ganzen Molkerei infiziert werden kann. 

An dieser Stelle solI aueh ein Wort iiber die Zunahme der Mesenterialdriisen­
tuberkulose wahrend des Krieges und ihre Ursachen gesagt werden. 

Hart und Rabinowitseh fanden in den Kriegsjahren 1915 und 1916 eine ganz 
auffallende Zunahme dieser Erkrankung. Wahrend sie im Jahre 1914 als isolierte Driisen. 
tuberkulose bei Kindem unter 14 Jahren 2,42% betrug, stieg sie im Jahre 1915 auf 4,11 0/0' 

im Jahre 1916 auf 12,22%. Dieses Emporschnellen der Morbiditatsziffem ist naeh Payrs 
Ansieht 1. dureh die Unteremiihrung (s. u.), 2. dureh den GenuB von ungekochter Milch, 
3. von Butter unbekannter Herkunft und 4. dureh den Ersatz der wohlausgebildeten, zum 
Heeresdienst eingezogenen Stallsehweizer dureh weniger oder gar nicht saehkundiges 
Personal, endlieh 5. durch Verschleehterung des Tiermaterials selbst zu erkliiren. 

Naeh Bongers klime auch hiiufiger GenuB tuberkulos erkrankter Organe infolge 
ungeniigenden Funktionierens der Fleischbeschau in Betracht. 

Eintrittspforten, Ausbreitungswege. An Stellederfriihergebrauch­
lichen Unterscheidung zwischen Inhalations- und Futterungstuberkulose 
hat 'man, um den Ort, wo die Keime zur Ansiedelung gelangen, zu bezeichnen, 
die Begriffe Aspirations- und Deglutitionstuberkulose gesetzt (Orth, 
Frankel, Beitzke). 

Jedoch umfassen auch diese Begriffe das Gebiet der Eintrittspforten 
nicht vollstandig, ganz abgesehen davon, daB das Wort Deglutitionstuberkulose 
sprachlich wenig erfreulich wirkt. Respirations- und Darminfekt nennen 
dieselben ebenso deutlich. Der Streit, welcher der beiden Infektionswege, be­
sonders im Kindesalter der bevorzugte ist, kann heute als dahin entschieden 
gelten, daB die Respirationsorgane am haufigsten den primaren Sitz der tuber­
kulosen Infektion ini Kindesalter darstelIen, daB 20-25% der primaren Darm­
und Mesenterialdriisentuberkulose zufallen (Bei tzke, Price -J ones). 

Es kann als erwiesen angesehen werden, daB sich an der Eintritts­
pforte des Tuberkelbazillus keine spezifischen krankhaften Veranderungen 
entwickeln mussen. Diese Tatsache ist trotz der entgegengesetzten, auch heute 
noch vertretenen Ansicht v. Baumgartens durch zahlreiche Autoren durch 
experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen einwandfrei fest­
gestellt (Orth, Rabinowitsch, Gaffky, P. Grawitz, Weichselbaum, 
Barthel, Harbitz u. v. a.). Es konnen die Bazillen an der Eintrittspforte, 
ohne irgend erhebliche oder uberhaupt erkennbare Veranderungen zu erzeugen, 
die Schleimhaute rasch durchwandem und mit dem Lymphstrome in die regio­
naren Lymphdrusen gelangen. Da sich in diesen die erstenund ffir den 
Verlauf der Krankheit bedeutungsvollen Veranderungen abspielen, so kann 
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man die Tuberkulose, besonders jene des Kindesalters, als eine Lymphdriisen­
tuberkulose bezeichnen. 

Das Cornetsch~ Lokalisationsgesetz, daB die fiir die Infektions­
i;Jtelle regionaren Lymphdrusen tuberkulOs erkranken, hat, allerdings mit 
einigen Ausnahmen, fiir die groBe Mehrzahl der FaIle Gultigkeit. Am haufigsten 
befallen sind die Tracheobronchialdrusen, in zweiter Linie die yom Munde, 
lymphatischem Rachenring, Mittelohr aus erkrankten Zervikaldrusen, in 
dritter Linie die Mesenterialdrusen, mit besonderer Bevorzugung der 
Ileocokalgegend. 

Uber das femere Schicksal der Bazillen nach erfoIgter Schleimhautpassage ver· 
danken wir der Weichselbaumschen Schule und besonders Bartel sehr wertvolle, aus 
dem Tierexperiment gewonnene Aufkliirungen. 

Die Tuberkelbazillen erleiden sowohl bei ihrem Durchtritt durch die Schleimhaute, 
als auch bei ihrem Eindringen in die Lymphdriisen eine Abschwachung ihrer Viru­
lenz, die so bedeutend sein kann, dall einige Wochen nach der Fiitterung ihr Nachweis 
nicht mehr gelingt. Dann kommt es zu neuerlicher Virulenzsteigerung, die jedoch nur 
histologisch nachweisbare Verii.nderungen in den Lymphknoten hervorruft. Eine vollige 
Uberwindung der Infektion in diesem Stadium ist nicht ausgeschlossen. Dieses Stadium 
der Latenz kann ziemlich lange dauern (104 Tage). Unter giinstigen Umstii.nden kommt 
es zunachst gar nicht zur histologisch nachweisbaren Bildung von Tuberkeln, sondem 
zu einer einfachen lymphoiden Hyperplasie mit starker Schwellung der Lymphdriisen. 

Kommt es zu schwereren Verii.nderungen, so sind Nachschiibe von infektiOsem 
Material wahrscheinlich. Jedenfalls kommt es bei Infektion des Digestionstraktus spater 
zu manifesten Erscheinungen von Tuberkulose als bei der Aspiration bazillenhaltigen 
Materials. Dall eine gleichzeitige Infektion durch Darm und Lunge stattfinden kann, 
kann als erwiesen angesehen werden. 

Kehren wir zu den Verhii.ltnissen der menschlichen Pathologie zuriick, so ist zu 
sagen, dall die mit dem Lymphstrome aus dem Darm fortgeschwemmten Bazillen sich 
in den zugehorigen Lymphdriisen ansiedeln und zu den charakteristischen Veranderungen 
(siehe pathologische Anatomie) fiihren. 

Von den Mesenterialdriisen konnen die Tuberkelbazillen durch die grollen abdomi­
nellen und thorakalen Lymphgii.nge (Ductus thoracicus und Truncus lymphat. superior) 
und das venOse Blut in die Lungen gelangen. Es kann aber auch zu einer etappenweise 
fortschreitenden Infektion der Lymphdriisen kommen, indem die Mesenterialdriisen ja 
bekanntlich zahlreiche Verbindungen mit dem gesamten Lymphgefallsystem der Brust­
organe (LgL aorticae usw.) besitzen; dadurch wird es auch verstii.ndlich, dall gelegentlich 
ein Sektionsbefund es nahelegt, dall die Infektion der Gekroselymphdriisen von einer 
primaren Lungen-Bronchialdriisentuberkulose ihren Ausgang genommen hat. 

Dall die mit der Nahrung verschluckten Tuberkelbazillen in der iibergrollen Mehr­
zahl der FaIle die Infektion der Mesenterialdriisen bedingen, ergibt sich aus den sorgfii.ltigen 
bakteriologischen Untersuchungen makroskopisch nicht tuberkuloser Kindesleichen 
durch Harbitz, Weichselbaum und Bartel, Gaffky, die ergaben, dall die regio­
naren Lymphdriisen des Verdauungstraktus im Kindesalter sehr haufig Tuberkelbazillen 
aufnehmen, haufiger, als sie sichtbar tuberkulos erkranken. Sie stellen also eine vorIaufige 
Endstation des Infektionsprozesses dar! In letzter Zeit haben sich verschiedene Stimmen 
gemeldet, welche den Wurmfortsatz fiir eine keineswegs allzu seltene Eingangspforte 
fiir abdominelle Driisentuberkulose ansehen (Corner, Herz, Miloslavich). Damit sind 
die wohlbekannten Falle selbstii.ndiger Appendixtuberkulose nicht gemeint! 

Ein anderer Infektionsmodus ist in der Uberleitung einer Tuberkulose der retro­
peritonealen Lymphdriisen (Ausgangspunkt Nebenhoden, Vas deferens, Nebenniere, 
weibliches Genitale) auf Gekroselymphdriisen erwiesen. - Eine vom Hoden ausgehende 
Infektion der Mesenterialdriisen haben Hutinel und Deschamps beschreiben. 

Ficker und Moro haben im Tierversuche festgestellt, dall im Hungerzustande 
die Keimdurchlii.ssigkeit des Darmes und seiner Driisen wesentlich erhOht ist. Der 
Ausgang des Kampfes bei der Erstinfektion hii.ngt sehr wesentlich von der Konstitution 
des Individuums ab, nicht nur von der Menge, Virulenz und dem Typ der eingedrungenen 



342 E. Gehrels: 

Bazillen. Eine Hauptrolie bei diesen AbwehrmaBnahmen des Organismus spielen nach 
Bartel die Lymphozyten. 

Lymphatische Konstitution scheint nach Bartel angesichts der Neigung zu Binde­
gewebsproliferation den Verlauf der Darm-Mesenterialdriisentuberkulose eher im gu t­
artigen Sinne zu beeinflussen, wiihrend andererseits der Status lymphaticus seinen Trager 
weniger widerstandsfiihig gegen das tuberkulose Virus macht. Eine groBe Anzahl an Mesen­
terialdriisentuberkulose leidender Kinder zeigt aIle Anzeichen des Status lymphaticus. 
v. Kundrat, Hart, Zielinski u. a. verdanken wir diesbeziigliche systematische Unter­
suchungen an 854 Leichen Tuberkuloser. Er fand beispielsweise, daB ein abnorm langes 
Mesokolon und Mesocokum zu Tuberkulose disponieren. 

Fur die sekundare Mesenterialdriisentuberkulose, der, wie gesagt, eine 
Anzahl unserer Falle sicherlich angehOren, bildet die Lungen- und Bronchial­
driisentuberkulose gewohnlich den Ausgangspunkt. Wenn die zunachst meist 
entstehende Darmtuberkulose geringfugig ist oder ausheilt und die Mesen­
terialdriisen starker erkranken, konnen diese im klinischen Krankheitsbilde 
die uberwiegenden Erscheinungen machen. Vielleicht kann auch hier die ver­
mittelnde Darmtuberkulose ganz fehlen. Grawitz (zit. nach Pertik) betont 
die Seltenheit der Erkrankung der Darmschleimhaut, selbst in Fallen, wo die 
Gekrosedrusen schwer befallen sind und Jahre hindurch tuberkelbazillenhaltiges 
Sputum verschluckt wurde. Andere Infektionswege als der Darm scheinen 
jedenfalls fur die sekundare Mesenterialdriisentuberkulose geringe Bedeutung 
zu haben. Die hamatogene Infektion hat von vornherein wenig Wahrschein­
lichkeit fUr sich bei einer Driisentuberkulose. Eher kame noch ein Einschleppen 
von Tuberkelbazillen auf dem Lymphwege von den Bronchialdriisen aus' in 
Betracht. 

Normale Anatomie. 
Diinndarm: Die zu den Lymphdriisen des Mesenteriums (Lymphoglandulae 

mesentericae) fiihrenden LymphgefiiBe verlassen gemeinsam mit den BlutgefiiBen den 
Darm an seiner mesenterialen Seite und verlaufen zwischen den Bliittern des Gekroses 
zu dessen Wurzel. Die Lymphknoten liegen beim Menschen in mehreren (3) hintereinander 
geschalteten Reihen (Bartels), welche als von einander zu unterscheidende Einzelgruppen 
angesehen werden konnen. 1. Eine iiuBere oder periphere, fast an den Darm heranreichende 
Reihe von kleineren Driisen, 2, eine mittlere, welche schon etwas groBere und entsprechend 
der VerschmiiJerung des Mesenteriums nach der Radix hin dichter zusammenliegende Driisen 
enthiilt; 3. eine innere, zentrale Gruppe, ganz an und in der Radix mesenterii gelegen und 
die groBten Lymphknoten umfassend. 

Aus diesen Driisen an der Gekrosewurzel senkt sich der Lymphstrom des gesamten 
Diinndarmes in die Lgl. aorticae oder direkt in die Anfiinge des D. thoracicus (Truncus 
intestinalis). Zuweilen erfolgt die Abgabe der Vasa efferentia zum Teil auf einem Umweg 
iiber obere Lgi. aorticae (Bartels). 

Diese GroBendifferenzierung der Lymphdriisenhaufen, ihre etappenweise Anordnung 
in mehreren Reihen ist unter allen Siiugetieren beim Menscben am ausgesprochensten 
(Bartels). Die Zahl der Gekrosedriisen des Diinndarms ist eine bedeutende; Cruik­
shank nennt sie mit 130-150, nach W. Krause schwankt sie zwischen 100 und 200im 
Durchschnitt. 

Dickdarm: Die mesokolischen Lymphknoten (LYJllphoglandulae mesocolicae) 
liegen zwischen den Bliittern des Dickdarmgekroses, sowohl an Zahl als an GroBe weniger 
bedeutend als die vorigen. Nach Cruikshank ziihlt man nur selten iiber 20 oder 30 (Bar­
tels). Sie nehmen die LymphgefiiBe des Dickdarms auf und geben Vasa efferentia an die 
MesenterialIymphdriisen ab. 

Ihre Anordnung innerhalb des Mesokolon ist keine so regelmiiBige, wie die der Lgi. 
mesentericae. Sie lassen sich jedoch ohne Zwang in mehrere, den topographischen Ab­
schnitten des Dickdarmes entsprechende Gruppen einteilen, deren praktisch wichtigste 
in der Regio ileocoecalis liegt. 
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Die Lymphbahnen des Dickdarms £lieBen, soweit sic dem Cokum, Colon ascendens 
und transversum angehoren, dem Plexus coeliacus zu, nachdem sie zahlreiche kleine, der 
Darmwand nahegelegene Driisen passiert haben. Von der Flexura lienalis und dem Colon 
descendens aus sammelt sich die Lymphe in dcm Verlaufe der A. colica sinistra folgenden 
Driisen, die dann weiterhin teils mit dem Plexus lumbalis, teils mit dem Plexus coeliacus 
der Glandulae aorticae in Verbindung stehen (Mos t). Die Flexura sigmoidea sendet ihre 
Lymphe in die Glandulae lumbales (Franke). Am Cokum und Colon ascendens ist stets 
eine Verbindung mit den parietalen Lymphbahnen und so mit den oberfachlichen Nieren­
gefaBen darzustellen. An der Flexura coli sinistra ist dies nicht moglich (Stahr, Bartels, 
Franke). Bekanntlich konnen auf diesem Wege infektiose Prozesse yom Kolon auf die 
rechte Niere und umgekehrt iibergreifen. 

Wie schon angedeutet, beanspruchen die Lymphbahnen und -driisen des Cokums 
und Proc. vermiformis ein besonderes Interesse. Sie fiihren samtlich ihre Lymphe zu den 
Lgl. ileo-coecales, welche der Endausbreitung der A. ileocoecalis im vorderen und hin­
teren Mesocokumblatt als Lgl. prae- und retrocoecales folgen (Bartels). Aus diesen Driisen 
geht der Lymphstrom weiter nach den Mesenterialdriisen. Diesen Lgl. ileocoecales sind 
noch kleine, zum Teil unregelmaBige Driisenstationen vorgeschaltet (Most). 1m Mesen­
teriolum finden sich nahe dessen Wurzel im B1inddarmgekrose die kleinen, unregelmaBig 
angeordneten Glandulae appendiculares. 

Die friiher angenommenen Verbindungsziige zwischen den Lymphbahnen des Wurm­
fortsatzes und Jenen der Beckenorgane (Ovarium) im Lig. appendico-ovaricum (Clado) 
sind durch die neueren eingehenden Untersuchungen Frankes nicht bestatigt worden. 

Die fiir die Chirurgie der Mesenterialdriisentuberkulose ganz besonders wichtige 
Gruppe der Lgl. ileocoecales liegt also im Winkel zwischen Colon ascendens und Ciikum 
einerseits, der letzten IIeumstrecke andererseits. 

AuBerdem haben Magen und Duodenum, die Regio pancreatico-lienalis, das Gebiet 
der Leber und groBen Gallengange, endlich der Mastdarm ihre eigenen Lymphdriisengruppen; 
sie kommen Jedoch fiir unsere nachfolgenden Ausfiihrungen nur wenig in Betracht und 
werden nur gelegentlich gestreift werden miissen. 

Pathologische Anatomie. 
In der anatomischen Verteilung der tuberku16sen Mesenterialdrusen hat 

man zwei Wachstumstypen unterschieden, die lokalisierte und die diffuse 
Form (Thiemann). Fur die erstere charakteristisch ist die Bildung groBerer 
Tumoren und Drusenpakete durch Hyperplasie des Drusengewebes, wobei es 
nicht so bald zur Verkasung und Verkalkung und damit zum Stillstande des 
Wachstums kommt. Dies ist auch die klinisch am haufigst~n beobachtete 
Form, welche der Diagnose und Untersuchung zuganglicher ist, als die diffuse 
Ausbreitung der Drusenerkrankung, bei der die Bildung eines Tumors fehlt, 
dagegen friihzeitig Verkasung und Vereiterung eintritt. Letztere scheint auch 
deshalb die gefahrlichere Form zu sein, weil sie haufiger fruhzeitig zu Kom­
plikationen fiihrt (Prutz), vor allem zum Ileus. Auch pathologisch-anatomisch 
scheint der tuberkulose ProzeB in den ersteren Fallen in der Regel eine geringere 
Virulenz und einen langsameren Verlauf zu haben (Floderus). 1m ubrigen 
ist die Scheidung beider Formen nicht so streng durchzufiihren, besonders 
nicht in vorgeschrittenen Fallen. 

Payr miichte fiir die klinische Betrachtung des Krankheitsbildes folgende topo­
graphische Einteilung fiir zweckmaBig halten: 1. multiple kleine, nahe dem Mesenterial­
ansatz, sowie groBe, im Diinndarmmesenterium, jedoch isoliert liegende Driisen; 

2. griiBere nahe der Radix mesenterii eingelagerte, meist zusammengebackene 
Driisentumoren; 

3. vereinzelte, im Bereiche der Abschnitte des Mesokolongelegene griiBere Lymphknoten; 
4. der tuberkulose Driisentumor der Glandulae ileocoecales. 
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Der Haufigkeit nach ist flir die Lokalisation der tuberkulosen Mesenterial­
drusen die Bevorzugung des ileocokalen Ge bietes hervorzuhe ben. 
Kotstauung und Follikelreichtum in diesem Darmabschnitt geben die Erkla­
rung fUr die leichtere Durchwanderungsmoglichkeit der Tuberkelbazillen an 
dieser Stelle und Ansiedelung in den Mesenterialdrusen, sei es ohne oder mit 
Erkrankung der Darmschleimhaut. 

So ergibt sich uberwiegend ein rcchtsseitiger Sitz der Lymphome, 
in selteneren Fallen erkranken zuerst uberwiegend andere Drusengruppen, so 
die des Mesocolon transversum oder die des Mesocolon ascendens, aber meist 
sekundar, imm<C)rhin muB man auch mit linksseitigem Sitze rechnen. Unter 
25 Fallen fand Thiemann die Drusentumoren zweimal links allein, viermal 
rechts und links. - Pag£'nstecher nennt als Lieblingslokalisationen der Tumor­
form: Mesocokum, Dunndarm-Mesenterium nahe seiner Radix, etwa am zweiten 
Lendenwirbel, Mesocolon ascendens und Mesosigma. 

Jedenfalls muB die primare Erkrankung der ileocokalen Drusengruppe 
als das Gewohnliche betrachtet werden. Meist erst sekundar erkranken die 
Drusen in der Mesenterialwurzel und an der Wirbelsaule, welche die Lymphe 
des ganzen Darmes aufnehmen. Dieser Bezirk der Erkrankungsausbreitung 
hat entsprechend dem Verlauf der Lymphbahnen nach Thiemann die Form 
eines Dreieckes, dessen Basis Cokum und unteres Ileum bilden, wahrend die 
Spitze am zweiten Lendenwirbel liegt. So entsteht die oben genannte diffuse 
Form, welche haufig bald zur Peritonealtuberkulose und damit zu dem fUr die 
alten Arzte typischen Bilde der Tabes mesaraic a fUhrt. 

Was den pathologisch.anatomischen Befund an den vergriiBerten Lymph­
driisen anlangt, so finden sich dieselben Veranderungen, wie sie andere Kiirperdriisen durch­
machen. Folgende Einteilung entspricht den bisherigen Befunden (Payr). 

1. Markige Schwellung ohne an der Oberflache der Driisenkiirper wahrnehmbare 
Veranderungen, ohne Periadenitis (hyperplastische Form). 

2. GriiBere Einzeldriisen mit Anzeichen von Verkasung und zentraler Erweichung 
(Abszedierung) mit bald leichter, bald schwerer Periadenitis (Serosa-Injektion, leichte 
Fibrinauflagerungen, Adhasionsbildung, plastische Verklebung mit benachbarten Serosa­
bezirken und den ihnen zugehiirigen Organen (Ciikum). 

3. GriiBere Lymphdriisenpakete in Tumorform a) in der Form markiger Schwel­
lung, b) mit entziindlichen Xachbarveranderungen (progressives Stadium). 

4. Weitere Komplikationen des progressiven Stadiums, umschriebene oder aus­
IlCbreitete Peritonitis, Bildung kalter Abszesse, fistuliise Durchbriiche in benachbarte 
Hohlorgane, besonders Darmschlingen, umschriebene Aussaat von Tuberkelkniitehen. 

5. Stadium der Verkreidung und Verkalkung, bald einzelner kleinerer und griiBerer 
Driisen, bald zusammenhangender Driisenpakete, mit und ohne plastische adhasive Vor­
gange in der Umgebung. Manehmal sind die kreidehaltigen Knoten durch sehr derbe Konsi­
stenz zu erweisen, in anderen Fallen ragen Kalkspitzen und Zaeken iiber die Oberflache 
der Driisenkapsel hervor, sind deutlichst zu fiihlen (regressi ves Stadium). 

Die topographische Lage der Driisen ist fiir das pathologisch-anatomische Bild 
nach Ansicht Payrs nicht ohne EinfluB. Die nahe dem Mesenterialansatze des Darmes 
gelegenen Driisen zeigen fast immer nur die hyperplastische Form der markigen Schwellung, 
wahrend die mittleren und besonders die nahe dcr Radix mesenterii gelegenen, sowie die 
ileociikale Gruppe fast aussehlieBlich Erweiehung, Verkasung, Abszedierung und Perfora­
tion zeigen. Auch die plastisehen Vorgange, welehe zu Wegsamkeitsstiirungen des Darmes 
dureh Bander, Strangkniekungen, Drehungen von Darmsehlingen fiihren, werden fast nur 
an diesen griiBeren Lymphknoten-Individuen oder -Tumoren beobaehtet. 

Die rech tssei tig gelegenen Lymphdriisengruppen des Mesokolon zeigen viel 
griiBere Neigung zu Komplikationen der angedeuteten Art, als jene der Flexura 
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coli sin, und dem absteigenden Dickdarm zugehorigen. Der kalte AbszeB in der Radix 
mesent€rii verdankt seinen Ursprung der Erweichung, Abszedierung der in ihr gelegenen 
zentralen Driisengruppe. 

Durch den Vorgang der Verkasung mit und ohnc nachfolgende Erweichung und 
gleichzeitige Einschmelzung der Driisen wird teils durch die Koagulationsnekrose, teils 
durch giftige Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen ein Reiz in der Driise gesetzt, 
der fUr die Naehbarschaft nicht ohne EinfluB bleibt (chemotaktischer Reiz). Seine 
hauptsachlichsten Folgen heiBen: Spasmus und Funktionsstorung des Darmes, Schmerz, 
Adhasionsbildung. 

Eine mechanische Folge der Verkasung der Mesenterialdriisen ist die Chyluss ta u ung 
(siehe Abb. 1. Dieselbe zeigt Bowohl Lymphknoten, als die rosenkranzformige Reihe 
der ChylusgefaBe in geradezu klassischer Form.) 

Von den der Verkasung folgenden Ausgangen sind Verkreidung und Verkalkung 
durch Metaplasie eventuell Verknocherung haufiger als Erweichung und Vereiterung, 

Abb. 1. Zyklusstauung bei hoehgradiger Verkasung der mesenterialen Lymphknoten_ 
(Aus Aschoff, Lehrbuch der pathologisehen Anatomie.) 

welch letztere wenn auch seltener, doch klinisch bedeutsamer sind. Warum zeigen die Mesen­
terialdriisen eine groBere Neigung zu regressiven Prozessen, zu Verkalkung, als andere 
Driisengebiete, in denen man sie verhaltnismaBig selten findet, z. B. bei den tuberkulosen 
Lymphomen des Halses (Edens, Floderus)? Diese Tatsache laBt sich vielleicht in fol­
gender Weise beantworten (Payr): Wells braehte durch Kochen sterilisierte Gewebs­
stucke in die Bauchhohle von Kaninchen und beobachtete reichliche Kalkaufnahme, Durch 
EiweiBfallung veranderte Gewebe wirken als Kalkfanger, wenn eine Kalklosung die Fahig­
keit hat, auf osmotischem Wege in die Gewebe hineinzugelangen. Die alkalische Reaktion 
des Darmsaftes begiinstigt wahrscheinlich das reichliche Ausfallen von kohlensaurem Kalk. 
Der Darmkanal enthalt sehr bedeutende Mengen an aus der Nahrung stammendem Kalk 
in verschiedenen chemischen Verbindungen (Darmsteine, Kotsteine im Wurmfortsatze). 
Allerdings muB zugegeben werden, daB auch andere ausheilende tuberkulose Lymphdriisen, 
Bronchial-, Mediastinaldriisen sehr haufig Verkalkung aufweisen. Es ist ja bekannt, daB 
i.iberhaupt in tuberkulosen Lymphdriisen bei trockener Verkasung es leicht zur Verkalkung 
kommt. 
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Klinik. 
Frequenz. 

Ist nun die Mesenterialdrusentuberkulose in dem beschrankten Umfange 
einer selbstandigen Baucherkrankung von praktischer Bedeutung, ist sie haufig 1 
Nach den in der Literatur berichteten Fallen zu schlieBen, ist sie es nicht. Die 
in neuester Zeit erschienene, ausfuhrliehe Arbeit von Floderus bringt aus den 
gesamten in- und auslandischen Veroffentliehungen noch nieht hundert FaIle 
zusammen. 1912 schreibt SchloBmann: "Als feststehend muB angenommen 
werden, daB die primare Tuberkulose der Gekrosedrusen auch klinisch als Aus­
nahme, vielleicht als Seltenheit anzusehen ist." Er verzeichnet damals nur 
26 Beobachtungen. Wenn wir dagegen glauben, daB dieses Krankheitsbild 
nicht ganz so selten ist, so kann man sich zunachst auf die Ergebnisse von 
Pathologen stutzen, die ihr Augenmerk speziell auf die primare Mesenterial­
drusentuberkulose gerichtet haben. Hof gibt aus einem Material von rund 
15000 Sektionen des Kieler pathologischen Institutes etwa 1 % primare Mesen­
terialdrusentuberkulose an (zit. nach Floderus). Etwa dieselbe Zahl findet 
Beitzke. Daraus ware nur zu folgern, daB dies Leiden meistens latent ver­
lauft. Aber es scheint doch auch klini8ch viel haufiger Erscheinungen zu 
machen, als es diagnostiziert und in der Literatur behandelt wird. DafUr spricht 
die Tatsaehe, daB einzelne Beobachter, die ihr Augenmerk mehr auf diese Er­
krankung richteten, groBere Zahlen von operativ erwiescnen Fallen gefunden 
haben. So berichtet Thiemann von 11 eigenen, Corner von einem Dutzend 
operierten, Flodcrus von 20 sieher erwiesenen Fallen. Von drei Autoren 
stammt die Halfte samtlieher Beobachtungen der Literatur. Auch die Chi­
rurgenkongresse zeigen, daB die Krankheit nieht so selten ist und vielen Chirurgen 
FaIle begegnet sind. 

Alter, Geschlecht. 
Die primare Mesenterialdrusentuberkulose ist mehr eine Krankheit der 

Kinder als der Erwachsenen. Es hangt dies mit der groBeren Durchlassigkeit 
der infantilen Schleimhaute und LymphgefaBe zusammen, die auch in der 
haufigen Tuberkulose der Hals- und Bronchialdrusen ohne Veranderungen des 
den Eintrittspforten entspreehenden Wurzelgebietes hervortritt. Nach der Zu­
sammenstellung Floderus' fallen 2/3 der beschriebenen FaIle in die ersten 
15 Lebensjahre, und zwar am haufigsten in das zweite Jahrfunft. Aber auch 
bei Erwachsenen ist sie, wie gesagt, nicht ganz selten. Vor allem scheinen die 
schweren Formen der Erkrankung, welehe ehirurgisehes Eingreifen erfordern, 
sich mindestens eben so haufig beim jugendliehen Erwachsenen wie beim Kinde, 
mit Vorliebe urn das fiinfzehnte Jahr zu finden (Chastenet de Gery). - Bei 
Knaben ist die Erkrankung haufiger als bei Madehen 1). 

Allgemeines tiber das Krankheitsbild und die beiden Hauptformen. 
Das Krankhei ts bild der chirurgischen Mesenterialdriisentuberkulose 

kann noch nicht als ein gutbekanntes und feststehendes betrachtet werden. 
Wie jung dasselbe ist, sehen wir, wenn wir die Darstellung Mach tIes voran-

1) Zarfl fand hei einem Saugling an der Porta hepatis einen 5 em im Durehmesser 
haltendcn Driisentumor mit Verfliissigung der verkasten Massen. 
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stellen, der 19M als erster in der deutschen Literatur nicht nur einen kasuisti­
schen Beitrag, sondern eine Krankheitsdarstellung lieferte. Er schreibt zu­
sammenfassend: "Es gibt eine primare tuberkulOse Erkrankung der Lymph­
drusen des Mesenteriums, die als Geschwulstbildung in Erscheinung tritt und 
sich als ein vollstandig einheitliches Krankheitsbild zusammenfassen laBt. Si() 
beginnt mit anfallsweise auftretenden Schmerzen, fUhrt zu den mannigfaltigsten 
Digestionsstorungen, wie Verstopfung, Erbrechen, Durchfallen und macht sich 
noch durch Abmagerung bemerkbar. Die Untersuchung ergibt einen leicht 
beweglichen, hoc kerigen , druckempfindlichen Abdominaltumor, meist auf der 
rechten Bauchseite; dieser Tumor laBt sich gegen die anderen Bauchorgane 
abgrenzen und zuweilen einen Stiel gegen die Tiefe erkennen." Diese Dar­
stellung ist insofern zu eng gefaBt, als sie die Krankheitsform ohne Bildung 
eines palpablen Tumors und auch die akute Form des Auftretens nicht be­
rucksichtigt. 

Noch weniger als den Chirurgen ist den Internisten die selbstandig auf­
tretende, schmerzhafte Form der Mesenterialdrusentuberkulose bekannt. Z. B. 
im Handbuch von Mohr-Staehelin heiBt es nur: "Werden die mesenterialen 
Drusen stark ergriffen, so leidet die auf die Lymphwege angewiesene Fett­
resorption im Darme und es entsteht das durch starke Abmagerung der Kinder, 
Anamie, anhaltendes Fieber und Fettstuhle charakterisierte Bild der Tabes 
mesaraica." Dies ist die altbekannte sekundare Form, bei der infolge diffuser 
tl"berschwenmmug mit Tuberkelbazillen yom Darmkanale her die Mesenterial­
drusen ebenfalls sofort diffus erkranken. Von Schmerzen bei dieser Erkrankung 
wird nichts erwahnt. 

Bei Ansehung des Krankheitsbildes im ganzen lassen sich zwanglos eine 
aku te und eine chronische Form unterscheiden, welch letztere den haufigsten 
und eigentlich fur dieses Leiden charakteristischen Typ bildet. Dabei sehen 
wir von den klinisch latent verlaufenden Fallen, welche vielleicht am aIler­
haufigsten sind, abo Die chronische Form flihrt infolge Verkasung, Ver­
eiterung oder auch Verkalkung der tuberkulos erkrankten Mesenterialdrusen 
und besonders bei Beteiligung der Umgebung durch Bauchfelladhasionen zu 
chronischen rezidivierenden Beschwerden, unbestimmten ziehenden Schmerzen, 
meist in der Ileocokalgegend, zu wenig charakteristischen Verdauungs­
storungen und manchmal zu ausgesprochener Allgemeinreduktion. Wenn beim 
Rezidivieren der Erkrankung plotzlich einmal heftige Schmerzen auftreten, 
oder auch gleich der erste yom Kranken bemerkte Anfall so verlauft, entsteht 
eventuell unter starkeren peritonealen Reizerscheinungen ein aku tes Bild, 
welches andere akute Baucherkrankungen tauschend nachahmen kann. Ana­
tomisch finden sich in diesen Fallen oft nur dieselben Veranderungen, wie bei 
der chronischen Form, haufig aber ausgedehnt verkaste oder vereiterte, dicht 
vor der Perforation stehende oder frisch perforierte Drusen, aber auch alte 
verkalkte Lymphome. Zu den geschilderten typischen Formen kommt eine 
weitere Zahl von Verlaufsarten, da die Symptome des Leidens inkonstant und 
verschieden zusammengesetzt sind und eine groBe Reihe von Baucherkran­
kungen durch die Mesenterialdrusentuberkulose nachgeahmt werden kann. 

Dazu kommen die Komplikationen, von denen die wichtigsten und 
haufigsten DarmverschluB und Peritonitis sind. 
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Symptomatologie. 
Subjektive Symptome. 

Welche subjektiven Symptome fiihren nun die Patienten zum Arzt t 
Seltener sind Erscheinungen der allgemeinen Reduktion, Appetitlosigkeit, 
Blasse, Abmagerung oder NachtschweiBe im Beginn vorhanden. In einigen 
Fallen treten sie so stark hervor, daB dadurch der Verdacht auf eine okkulte 
Tuberkulose gelenkt wird. Bei einer Reihe von Fallen uberwiegen friih die 
Darmstorungen, eine Anzahl kommt als ausgebHdeter Deus zuerst zur Be­
handlung. 

Am haufigsten aber haben Bauchschmerzen die Kranken zum Arzte 
gefiihrt, sie sind das hauptsachliche und haufigste Symptom der uberhaupt 
zur Behandlung kommenden FaIle. Wenn man die Literatur durchsieht, so 
gewinnt man den Eindruck, daB die Mesenterialtuberkulose stets eine schmerz­
hafte Erkrankung ist. Nur ganz vereinzelt fehlten Schmerzen vollig, meist 
waren sie das Initialsymptom. Auch auf dem ChirurgenkongreB 1914 be­
tonten samtliche Redner die Schmerzhaftigkeit des Leidens, die wiederholt 
zur Diagnose Appendizitis, mcus duodeni (Bier), Cholelithiasis (Riedel) etc. 
gefiihrt hatte. Die Verwechslung mit diesen anfallsweise auftretenden Krank­
heiten liegt nahe bei der Neigung der MesenterialdriiBentuberkulose, eher in 
periodischen Attacken als in kontinuierlichen Schmerzen sich zu aul3em. Thie­
mann meint, daB diese Anfalle durch die in einzelnen entziindlichen Schuben 
erfolgende Vereiterung der Drusengruppen bewirkt werden. 

Der bevorzugte Sitz der Beschwerden ist die Deocoka.lgegend entspre­
chend der Lieblingsloka.lisation der Drusen. Daher die leichte und haufige 
Verwechslung mit chronischer Appendizitis. Bei genauer Betrachtung 
der FaIle ergibt sich aber, daB der Schmerz bei Mesenterialdriisentuberkulose 
sich haufig weiter yom Mc Burneyschen Punkte nach der Mittellinie zu ent­
femt. Dies entspricht den Erfahrungen uber die Schmerzen bei anderen Mesen­
terialtumoren, welche gemaB der Ausstrahlung im Mesenterium ins Epigastrium 
projiziert werden. Bei Kindem entsteht so der "Nabelschmerz". 

Am starksten wechselt die Intensitat 'der Beschwerden. Am haufigsten 
sind sicherlich leichte ziehende unbestimmte Bauchschmerzen, oft nur ein 
leichtes Unbehagen, so geringe Beschwerden, daB sie haufig nicht beachtet 
werden. Dann aber gibt es anfallsweise Exazerbationen, manche FaIle treten 
sofort mit heftigsten Schmerzanfallen in Erscheinung, bei welchen sich die 
Kranken zusammenkriimmen, die Kinder laut schreien und ein Bild schwerer 
Erkrankung bieten. Dieses akute Auftreten der MesenterialdriiBentuberku­
lose ist zu vergleichen mit den bekannten akuten Fallen der Peritonealtuber­
kulose. 

Floderus findet nach Zusammenstellung aller beka.nnten FaIle, daB die 
klinisch manifeste Dauer der Erkrankung vor der Operation in der Halfte der 
FaIle weniger als einen Monat betragen hatte. Auf dem ChirurgenkongreB 
1914 wurde eine Reihe ganz akuter FaIle berichtet, wie sie schon Thiemann 
und SchloBmann beschrieben hatten. Franke schildert das Krankheitsbild: 
"Plotzlich schwerster Kollaps, heftige Bauchschmerzen, starkes Erbrechen, 
hohes Fieber bis 40° und daruber, kieiner Puls, also ganz wie bei einer Perfora­
tionsperitonitis. Die Operation ergab tuberkulose verkil.ste MesenterialdriiBen, die-
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nur von diinnster Membran bedeckt dicht vor der Perforation standen." Thie· 
mann betonte schon friiher, daB selbst relativ kleine Drusen, auch wenn die 
Nachbarschaft noch vollig unbeteiligt ist, imstande sind, plozlich ohne jede 
Vorboten die schwersten Erscheinungen hervorzurufen, wobei die Operation 
nicht die geringsten entziindlichen Erscheinungen in der BauchhOhle ergibt. 

Besondere Oharakteristika der Schmerzen bei der Mesenterialdriisentuber­
kulose sind vielfach vergeblich gesucht worden. Floderus betont nach Durch­
sicht samtlicher bisher gesammelter FaIle, daB weder ein Zusammenhang mit 
der Nahrungsaufnahme, noch eine Einwirkung von Korperbewegung oder 
Korperlage auf'die Schmerzen sich konstruieren laBt. Es ergibt sich demnach, 
daB die Scllmerien bei Mesenterialdrusentuberkulose in keiner Beziehung etwas 
unmittelb~r Oharakteristisches haben, wie haufig bei anderen Affektionen, dem 
Ulcus ventriculi, dem Gallen- oder Nierenstein, wo wir aus der Anamnese allein 
haufig die Diagnose stellen konnen, aber sie konnen fast jede dieser charak­
teristischen Schmerzarten in einzelnen Fallen tauschend nachahmen. 

Ortner ist beziiglich nicht entziindlicher Mesenterialtumoren ganz anderer An­
sicht: "Es wird verstandlich, daB dauernde Schmerzen um den Nabel, unterbrochen von 
haufig, oft taglich sich wiederholenden Schmerzanfallen heftigster Art, wenigstens nach 
meiner Auffassung, auch bei Erkrankung im Mesenterium selbst vorkommen. lch sah 
dies bei einem Kranken mit Sarkomatose zahlreicher mesenterialer Lymphdriisen usw. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Sarkomatose des Mesenteriums zu stellen, 
dazu drangte mich die Tatsache, daB der Kranke seine hochst intensiven, ziehenden und 
driickenden Schmerzen einerseits um den Nabel und nach riickwarts gegen die Wirbel­
saule zu in der Rohe der letzten Rippen, von hier nach beiden Seiten ausstrahlend angab, 
andererseits aber auch von der Gegend der Lendenwirbelsaule ausgehende und von hier 
nach vorn abwarts lokalisierte Schmerzen, welche sich in hockender Stellung des Kranken 
milderten. An dieser doppelten Lokalisation und Zugrichtung vermeinte ich den Rinweis 
auf das Mesenterium als Quelle der Schmerzen erblicken zu diirfen, und die Obduktion 
gab mir insoweit recht, als sich zwar, wie erwahnt, auch metastatische Knoten im Magen 
und Darme, aber nirgends irgendwelehe Stenosen an diesen Organen fanden. 

Ganz das gleiehe gilt auch nach meiner Erfahrung von den Metastasen eines Kar­
zinoms in den Mesenteriallymphdriisen, so daB fUr mich die diagnostische Regel dahin 
gefaBt werden kann, daB Klage iiber intensive, dauernde und oft anfallsweise exazerbierende 
Schmerzen in der Nabelgegend (auch unterhalb des Nabels), namentlich wenn sie gegen 
die Lendengegend ausstrahlw, bei einem abdominalen Karzinom und Sarkom stets an 
Driisenmetastasen im Mesenterium erinnern miissen." 

Payr kann diese Ausfiihrungen Ortners in allenwesentlichen Punkten bestatigen. 
Nur hat er die Beobachtung gemaeht, daB Patienten mit groBeren tuberkulosen Lymph­
knoten im Mesepterium gelegentlich auch iiber heftige Kreuz- und Riickenschmerzen klagen. 
Sonst lebhafte Kinder legen sich von selbst auf ein Ruhebett und ziehen die Beine an den 
Leib oder legen sie auf die Lehne. Ferner maehte Payr die Erfahrung, daB Kinder iiber 
nach dem Stuhlgang und reichlicher Entleerung auftretende Schmerzen klagten, die 
sich erst nacb einiger Zeit wieder verloren. Bei allen diesen subjektiven Angaben handelt 
es sich wahrscheinlich um den klinischen Ausdruek von dureh Zug an den Mesenterien 
bedingten Schmerzen. Die schmerzhaften Empfindungen naeh der Defakation erklaren 
sich wohl auch in der Weise, daB naeh reiehlieher Entleerung von Darminhalt und Gasen 
ein starkerer Zug am Gekrose ausgeiibt wird, wahrend dieser friiher gleiehsam durch ein 
"Luftkissen" in der Unterbauchgegend liegender Darmschlingen gehoben war (Payr). 

Uber den Zusammenhang der Schmerzen mit dem anatomischen Cha­
rakter der Driisenerkrankung ist es schwer, ein Urteil zu gewinnen. Die nur ge­
sehwollenen, diffusen Driisen machen wohl sieher keine klinischen Erscheinungen. Erst 
im Stadium der Verkasung machen sie Unbehagen oder Sehmerzen (Corner). Die GroBe 
des Tumors an sieh scheint keine groBe Bedeutung zu haben. Dies entsprieht aueh den 
Erfahrungen bei anderen nicht entziindliehen Mesenterialtumoren. Welche Rolle die Ver­
eiterung spielt, ist schwer zu sagen. Wie erwiihnt, glaubt Thiemann, daB sie die Krank-
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heitsschiibe bewirkt. Aber auch nicht vereiterte Driisen machen periodische Attacken. 
Eines hebt sich deutlich hervor: die Scmnerzhaftigkeit der stark in die Peritonealhohle 
prominierenden, womoglich gestielten, verkasten und dicht vor der Perforation stehenden 
und der prominierenden verkalkten Driisen mit dariiber stark verdiinnter, ausgespannter 
Serosa. Fast aIle FaIle der Literatur, welche die oben erwahnten schweren, akuten Er­
scheinungen boten, gehoren in diese Kategorie. Haufig fanden sich auch die Driisen frisch 
perforiert. Bier sagt, er habe die schweren AnIaIle nur bei verkalkteri Driisen gesehen. 
Uber die Bedeutung von peritonealen Adhasionen bnn man aus der Durchsicht der FaIle 
kein sicheres Urteil gewinnen. Thiemann meint: "Die klinischen Symptome derartiger 
Driisenerkrankungen sind offenbar solange gering und unsicher, als die Umgebung, Peri­
toneum und Darm, nicht in Mitleidenschaft gezogen sind." Aber in vielen der wegen be· 
drohlichster Erscheinungen operierten FaIle ist das Fehlen jeglicher Beteiligung des Peri· 
toneums betont worden. 

Die Schmerzen der Mesenterialdriisentuberkulose sind offenbar weniger Entziin· 
dungsschmerzen, sondern mechanische Verhaltnisse spielen die groBte Rolle. Die 
Erklarung der Schmerzhaftigkeit ist hier vielleicht leichter als z. B. beim Magengeschwiir, 
das die groBten Schwierigkeiten bietet, wenn man den Gegensatz zwischen der immer wieder 
bestatigten Unempfindlichkeit des Magens bei Operationen und den hochgradigen Schmerzen 
schon eines kleinen Ulkus deuten will. - Stellt man sich auf den Boden der strengen Len· 
nanderschen Theorie, nach der nur das parietale Peritoneum Schmerzempfindlichkeit 
besitzt, dagegen den Organen der Bauchhohle und dem Mesenterium als yom Sympathikus 
versorgten Gebieten eine solche voIlkommen fehlt, so muB man eine Zerrung der spinalen 
Nervenaste der hinteren Bauchwand durch Zug an einem gestielten oder prominierenden 
Tumor infolge Darmbewegung etc. annehmen. Es scheint aber aus vielen Beobachtungen 
am Menschen (Propping, Ritter, Wilms), wie aus neueren experimentellen Arbeiten 
(Kappis) hervorzugehen, daB das Mesenterium, wenigstens stellenweise, besonders an den 
GefaBen und in groBerer Entfernung yom Darme schmerzempfindlich ist, auch ohne Zug 
an der Wurzel des Gekroses, also sensible Nerven enthalt. Es konnte demnach die Dehnung 
und Spannung des Mesenteriums durch die vergroBerten Driisen ohne Zug an der Wurzel 
des Gekroses die Schmerzen hervorrufen. Sch16Bmann zieht fUr die Erklarung der plotz. 
lichen, anfallsweise auftretenden schweren Erscheinungen die Goldscheidersche Theorie 
von der Entstehung einer Uberempfindlichkeit durch chronische Reize im Abdomen heran, 
wo dann eine geringe Reizerhohung, schon der Zug, den eine zufallig gesteigerte Peristaltik 
am Diinndarmansatze ausiibt (Wilms), geniigt, urn nach Analogie der Neuralgien die heftig. 
sten Schmerzen zu erzeugen. 

Objektiver Befund. 
Er bietet, wie die subjektiven Symptome des Leidens meist unbest.immt 

sind, wenig in die Augen Springendes. 
Die Erscheinungen und Folgen der Mesenterialdrusentuberkulose lassen 

sich in folgender Weise einteilen: 
1. Schadigung des Allgemeinbefindens, Anamie, Abmagerung, Kraftever­

fall, Fieber. 
2. Funktionelle Storpngen im Darme: Spasmen, spastische Obsti­

pation, bedingt durch den Reiz des Tuberkulosegiftes auf die nervosen 
Apparate des Darmtraktus, sowie in spateren Stadien durch Adhasionen; 
in anderen Fallen Diarrhoen durch ebenfalls auf nervose Reize zuruckzufiihrende, 
allgemein vermehrte Peristaltik. 

3. Lokale mechanische Storungen durch Weitergreifen des Prozesses 
uber die Drusen hinaus. Diese durch Beteiligung der Umgebung bedingten 
Erscheinungen sind als Komplikationen von den Symptomen des Grund­
leidens abzutrennen. 

,Die Schadigung des Allgemeinbefindens tritt haufig vor allem 
bei den jugendlichen Individuen mit dieser Krankheit hervor, jedenfalls be-
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dingt durch die Beeintrachtigung der Darmresorption durch plastische Vor­
gange in den Lymphbahnen. Trotz oft geradezu unersattlichen Appetits erfolgt 
immer starkere Abmagerung und schlieBlich volliger KrafteverfaU. Haufig 
bieten die Patiehten l1usgesprochen phthisischen Habitus. Von groBter Be­
deutung-ist die sekundareAnamiebei dieser Krankheit. Fast aIle Patienten, 
die Payr gesehen hat, fielen durch ihre auffallend blasse Gesichtsfarbe aut 
Sowie Besserung durch Verkalkung eintritt, zeigtsich diese'durch ein gesiin­
deres Aussehen und Wiederkehr der Gesichtsfarbe. 

FUr die primare Mesenterialdrusentuberkulose ist charakteristisch das 
Fehlen jeder anderweitigenOrgantuberkulose. Daaber manche FaIle der chir­
urgischen Mesenterialdriisentuberkulose sicherlich, wie erwahnt, sekundarer 
NatursJ'nd, so ist genaue Durchuntersuchung des ganzen Korpers;das Fahnden 
nach weiteren tuberku16sen Prozessen, besonders nach Drusentuberku­
lose am ,:RaIse erforderlich, wobei die Drusenschwellungen in der Supraklavi­
kulargrube, vor allem links nahe der Einmiindung des Ductus thoracicus, 
wie bei anderen Bauchaffektionen, insbesondere Karzinomen, stets zu beachten 
sind. Der rontgenologische Nachweis vergroBerter Bronchialdrusen ist auch 
heranzuziehen. 

Meist kommen die Patienten zu einem Zeitpunkt des Wiederauf£lackems 
der Krankheit zurBehandlung. Dann sind Temperatursteigerungen fast 
immer nachzuweisen. Entsprechend der Neigung des Leidens, in Schuben 
hervorzutreten, ist das Fieber ein periodisches. Es verlauftfast kein Fall 
ohne intermittierendes Fieber (Friedrich). Hohe Steigerungen bis 39 0 und 
daruber kommen vor, so daB bei Fortdauer derselben sogar Verwechslung mit 
Typhus vorgekommen ist (FaIle von Wilmanns, Vautrin). Haufiger sind 
die subfebrilen Steigerungen. Wir messen daher bei Verdacht auf Mesenterial­
drnsentuberkulose stets ,dreistiindlich die Temperatur, wodurch auch an­
scheinend fieberfreie FaIle differentialdiagnostisch geklart werden konnen. Fur 
die Diagnose des anatomischen Stadiums der Krankheit laSt sich das Fieber nur 
mit Vorbehalt verwerten. Immerhin muB man bei hoheren Temperatursteige­
rungen eher mit abszedierenden Prozessen rechnen. Aber auch groBe Abszesse 
konnen fieberfrei verlaufen. 

In den zur Untersuchung kommenden Fallen wird in der Regel schon durch 
die Art der Beschwerden, die Schmerzen etc. das Augenmerk auf das Abdomen 
gelenkt. Darmstorungen sind haufig eine Begleiterscheinung dieser Krankheit, 
haben aber wenig Charakteristisches, sondem sind im Gegenteil geeignet, das 
Bild noch unklarer zu machen. Erbrechen gehort nicht zur Mesenterialdrusen­
tuberkulose, es fehlt in der Mehrzahl der FaIle, vor allem fehlt das fUr die An­
falle der Appendizitis typische initiale Erbrechen, was diagnostisch beachtlich 
ist. Andererseits kann bei der Neigung der Kinder, auf irgend welche Reize 
mit Erbrechen zu reagieren, dieses jederzeit im Verlaufe der Krankheit auf­
treten, ist aber in den nicht komplizierten Fallen nach Durchsicht der Literatur 
selten. Wenn es auf tritt, verdient es Beachtung, da es zu den emstesten Kom­
plikationen, der Perforationsperitonitis, dem Ileus und der Miliartuberkulose 
als initiales Symptom gehOrt. 

Ebenso wechselnd sind die eigentlichen Darmstorungen. Verstopfung 
ist beobachtet worden, mehrfach auch Durchfall, Beimischung von Schleim 
und Blut zum Stuhl vereinzelt gefunden worden. Letzteres muB natUrlich 
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den Verdacht auf Darmtuberkulose erwecken, ebenso wie DurchflUle, die auf 
interne Therapie nicht verschwinden. Eine gewisse Neigung zu letzteren, wahr­
scheinlich durch eine auf Nervenreize zuruckzufiihrende allgemein vermehrte 
Peristaltik bedingt, scheint zum Krankheitsbilde in manchen Fallen hinzu­
zugehoren. Floderus meint, daB diese Durchfalle meist nicht Zeichen einer 
Darmtuberkulose gewesen sind, da in mehreren derartigen Fallen unmittelbar 
durch Besichtigung des operativ resezierten Darmes das Fehlen jeglicher Tuber­
kulose in dem betreffenden Abschnitt nachgewiesen werden konnte. 

Am haufigsten pflegen die Stuhle bei Mesenterialdriisentuberkulose auf­
fallend stinkend, diinnbreiig, voluminos, hell, mattglanzend und sehr fettreich 
zu sein. Durch diesen Befund (Weintraud, Ad. Schmidt) ist es erwiesen, 
daB durch die Erkrankung die Resorption imDarme erheblich ge-stort 
ist. Dies erklart auch die trotz reichlicher Nahrungsaufnahme oft rasch er­
folgende Abmagerung. Der Verlust an Nahrungsfett betrug 20-30%. Diese 
mangelhafte Fettverdauung fiihrt zu sekundarer Darmreizung. 

Besonders zu betonen ist, daB die fur Tabes mesaraica als charakteristisch 
angesehenen reinen Fettstuhle in den chirurgischen Fallen der Literatur 
nirgends erwahnt werden. Dieses Symptom hat eben eine ganz diffuse Vber­
schwemmung des Mesenterialdrusengebiets durch Tuberkelbazillen mit Ver­
legung samtlicher Lymphbahnen durch ausgedehnteste Driisenerkrankung zur 
Voraussetzung. Nur Ungar hat Fettstiihle gesehen, welche nach Operation 
rasch verschwanden. 

In anderen Fallen findet sich statt Durchfall Verstopfung. Wenn diese 
hartnackiger ist und als Zeichen ernsterer Passagestorungen des Darms auf­
gefaBt werden muB, so handelt es sich meist um fortgeschrittenere FaIle der 
Erkrankung. Die Erscheinungen bieten aIle trbergange zu chronischen Ileus­
symptomen und sind dann haufig rezidivierender Art. Kollern im Leib, lokale 
Darmsteifungen, intermittierender Meteorismus (Friedrich) sind in mehreren 
Fallen berichtet und haben meist das Krankheitsbild der Mesenterialdrusen­
tuberkulose. mehr verdunkelt als geklart. Nicht ganz selten kommt es auch 
ohne aile Vorboten zu einem akuten Strangulationsileus. 

Bauchuntersuchung. Wenn wir nun zur eigentHchen Bauchunter­
such,.ung kommen, so bietet die Inspektion gewohnlich nichts Besonderes. 
Die ffir die Tabes mesaraica charakteristisch geltende Auftreibung des Ab­
domens mit der Erweiterung der Bauchhautvenen durch Pfortaderstauung 
fehlt, wie gesagt, unseren Fallen. Wenn nicht Komplikationen, akuter oder 
chronischer Ileus, Perforationsperitonitis, vor allem aber Peritonealtuberkulose, 
vOrliegen, ist der Leib nicht sonderlich vorgewolbt, er ist weich und eindruckbar. 
Reflektorlsche Bauchdeckenspannung fehlt fast immer auch den oben erwahnten 
alarmierenden Fallen von Mesenterialdriisentuberkulose, welche im ubrigen 
ganz das Bild einer akuten Appendizitis oder gar Perforationsperitonitis zeigen. 

Das ffir die Diagnose zunachst Entscheidende ist die Palpation. Alles 
hangt von dem Nachweise der vergroBerten erkrankten Drusen abo Handelt 
es sich um die oben erwahnte isoliert-hyperplastische Form, so gelingt es ge­
wohnlich, den Nachweis eines Tumors zu erheben. Viel schwieriger wird sofort 
die Diagnose, wenn es sich um die Bildung diffuser, kleiner, verkaster DrUsen 
handelt, die, wie erwahnt, auch heftige Beschwerden bereiten konnen. Die 
weitaus groBte Mehrzahl der beschriebenen FaIle gehOrt der tumorbildenden 
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Form an. Unter fast 100 gesammelten Fallen bei Floderus sind nur 8 FaIle 
ohne fiihlbare Geschwulst. 

Letztere war meist deutlich ohne Schwierigkeiten nachweisbar, selten 
bis faustgroB, von der GroBe einer KokusnuB in einem FaIle (Beatson). Gi-oBere 
verbackene Driisentumoren haben ungleichmaBige hockerige, Abszesse meist 
eine glatte Oberflache. Die Konsistenz war gewohnlich fest, groBe Harte deutet 
auf verkalkte DrUsen. 

Die Lage der Geschwulst ist entsprechend dem Lieblingssitz der Er­
krankung vorwiegend in der Ileocokalgegend, aber auch weiter oben· rechts, 
in der Mittellinie, und sogar linksseitiger Sitz kommt, wie erwahnt, vor. 

Payr hat zwei Falle von tuberkulosem Mesenterialtumor in der linkenOberbauch­
gegend gesehen. In einem derselben kam es durch Kompression der Flexura duodeno­
jejunalis zu Stenoseerscheinungen des Duodenums, die durch eine hintere Gastroenter­
ostomie mit Erfolg beseitigtwurden. Die Driisen sal3en in einem Falle in der Radix mesen­
terii, im anderen im Mesocolon transversum. 

DaB auch multiple Tumoren vorhanden sein konnen, versteht sich aus 
der Art derErkrankung. 

Weitere Charakteristika sind die Fixation des Tumors in der Tiefe, oder 
umgekehrt die Verschieblichkeit und die Druckempfindlichkeit. Wenn der 
Tumor deutliche Anheftung gegen die Wirbelsaule zu oder aber einen in die 
Tiefe verschwindenden Stiel zeigt, so ist damit ein Hinweis auf die retroperi­
toneale Lage gegeben. Meistens aber hestand in den beginnenden Fallenohne 
starke peritoneale Verwachsungen gute, manchmal sogar sehrgroBe Verschieb­
lichkeit bei tiefer Lage. 

Die Druckempfindlichkeit wechselt. Floderus hat dieselbe in min­
destens der Halfte seiner gesammelten FaIle gefunden zum Unterschiede von 
den echten, gerade im Retroperitoneum haufigen, nicht entziindlichenTumoren. 
Auch die FaIle ohne fiihlbare Geschwulst haben entsprechend ihrer spontanen 
Schmerzhaftigkeit haufig Druckempfindlichkeit. Nach Payrs Erfahrungen 
zeigen diese, was wichtig ist zur Unterscheidung von der chronischen Appen­
dizitis, nicht den Druckschmerz am Mc Burneyschen Punkte, sondem mehr 
in der Mittellinie, entsprechend dem Verlaufe der Radix mesenterii. Vber das 
anatomische Stadium der Erkrankung kann die Druckempfindlichkeit nichts 
Sicheres aussagen. wenn auch bei starkerem Hervortreten einer solchen eher 
mit abszedierenden Lymphomen gerechnet werden muB. 

Nicht zu vergessen ist die rektale Untersuchung. Viele tiefsitzende 
Driisentumoren werden erst dadurch nachweisbar. Bei Kindem kann durch 
kombillierte rektale und abdominale Palpation in Beckenhochlagerung fast die 
ganze untere Bauchhalfte der Palpation zuganglich gemacht werden. Floderus 
empfiehlt die Untersuchung in Narkose, was als djagnostisches, HUfamittel bei 
tuberkuloseverdachtigen Kindem aber nicht gerac:le ratsam erscheint. 

1st ein Tumor gefiihlt, so macht die Perkussion die Lage desselben 
hinter den Darmschlingen durch fiber der Geschwulst nachweisbaren tympa­
nitischen Schall wahrscheinlich. Ehenso kann die Darmaufblahung die 
retroperitoneale Lage des Tumors, der dann bei der Dickdarmaufblahung fUr 
die Palpation undeutlicher wird, erkennen lassen. 

Zwei Untersuchungsmethoden sind bei Verdacht auf Mesenterialdriisen­
tuberkulose noch heranzuziehen, die Rontgenphotographie und die Tuber-
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kulinreaktion. Erstere bedeutet den wesentlichen Fortschritt fUr die Diagnose 
des Leidens. Da die verkalkten Driisen und auch die gerade bei Mesenterial­
driisentp.berk~lose iiberaus Mufigen kleinen beginnenden Verkalkungen scharf 
nachweisbar sind, so wird bei Anwendung dieser Untersuchung mit einem 
Schlage ein oft vorher ganz dunkles Krankheitsbild gekllirt. Von 8 Fallen 
der Literatur, welche keine palpablen Driisen boten, wurden 5 der ROntgen­
untersuchung unterzogen, wobei in 4 Fallen der exakte Nachweis von Driisen-: 
schatten sich ergab. DaB die groBeren fiihlbaren Tumoren ebenfalls Mufig 
Kalkschatten ergeben werden, ist-Ieicht ersichtlich. Drei von Floderus unter­
such~ derartige Falle ergaben samtlich positiven Rontgenbefund. Wir haben 
nicht so haufig bei fiihlbarem Tumor, wenigstens nicht in frischen Fallen 
Kalkschatten nachweisen. konnen. Von den iibrigen Autoren hat nur Thie­
mann"m'einem'Falle und Corner wegen'Yerdachts auf Nierensteih die ROnt­
genuntersuch urig angewendet. 

Zur Technik derselben ist zu bemerken, daB wir nach einmaliger Gabe 
eines Abfiihrmittels und Reinigung des Dickdarmes durch einen Einlauf eine 
groBe tJbersichtsphotographie des Abdomens machen und dann, falls ver­
dachtige Schatten vorhanden, nach einigen Tag~n nochmals die Aufnahme 
wiederholen,' um insbesondere Verwechslung mit Darmkonkrementen zu ver­
meiden. Blendenaufnahmen der verdachtigen Stellen sind sehr zu emp­
fehlen. - Auch Rontgenaufnahmen nach Einnahme einer Wismutmahlzeit 
oder Rektaleinlauf konnen vielleicht herangezogen werden, um durch Nach­
weis verzogerter Diinndarmentleerung, Befund stehender Schlingen etc. Darm­
verwachsungen aufzudecken. 

Vber die' Tu berkulinreaktion bei Mesenterialdriisentuberkulose be­
steht noch wenig Erfahrung. Floderus hat nur die v. Pirquetsche kutane 
Probe angewandt, welche bei j~endlichen Individuen immerhin Anwendung 
\>'erdient. Wir haben versucht, durch Tuberkulineinspritzung eine lokale Re­
aktion zu erzeugen, wobei das Alttuberkulin bedeutend wirksamer war, ali! 
das Rosen bachsche Tuberkulin. In einem FaIle trat eine ganz ausgesprochene 
lokale Reaktion auf. Es hatten leichte ziehende Schmerzen einer "chronische~ 
'Appendizitis" bestanden, welche bei Bettruhe verschwunden waren, aber nach 
steigender Injektion bei einer Dosis von 5 mg A. T. plotzlich in heftigerer Weise 
wiederkehrten, zugleich mit einer Aligemeinreaktion, iiber38°Fieber und heftigem 
Stechen auf der einen Brustseite, wahrscheinlich auch einer lokalen Reaktion. 

:~'S::'Bhitbild ist bei Mesenterialdriisentuberkulose selten untersucht 
wor-den. Carriere fand Anamie und Ieichte Leukozytose mit Vorwiegen der 
Lymphozyten. Risley hat akute FaIle untersucht und fand niemals 15000 
iibersteigende Leukozytenwerte, was zUr Differentialdiagnose vonappendiziti. 
schen Abs~essen wichti!!' iRt, 

Verlauf. Ausgange, Komplikationen. 
I~atenz: Wahrscheinlich verlauft die Krankheit in der M'6hrzahl der 

FaIle vollkommen la ten t .. Dafiir sprechen schon die, Erfahrungen' iiber die 
sekundare Mesenterialdriisentuberkulose, die, doch . im allgemeinen als ilicht 
.Behr schtnerzhaft' gilt. Meis.tens werden wohl ihre Erscheinungen durch die 
glei<)hzeitige Darm- oder Peritonea~tuberkulose verdeckt. - Der haufige Be-
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fund mesenterialer Drosentuberkulose bei Sektionen steht im Gegensatz zu 
den seltenen klinischen Fallen. 

Risley hat bei einer groBen Reihe von autoptisch erwiesenen Mesenterial­
driisentuberkulosen nach vorangegangenen Beschwerden geforscht und gefunden, 
daB aU(~h ausgedehnte, weit vorgeschrittene FaIle von Verkasung und Vereiterung 
mit peritonealen Adhasionen keine Abdominalbeschwerden gezeigt hatten. 

Haufig kOIDIllt es bei der Mesenierialdriisentuberkulose zu relatiyer oder 
vollstandiger Ausheilung. 

Schwartz entfemte durch Laparotomie eine hOchstwahrscheinlich aus einerMesen­
terialdriise hervorgegangene, im Zentrum verkiLste, von einer 1 cm dicken Kalkschale 
umgebene Geschwulst. Die mit dem Inhalt derselben geimpften Meersehweinchen gingen 
unter kachektiBchen Erscheinungen und Driisenschwellungen zugrunde. 

Die gefahrdrohenden Ausgangesind hauptsachlich in den Koniplika­
tionenbegriindet. Die Mesenterialdriisentuberkulose an sich bildet selten die 
Todesursache. 

Die Komplikationen der Mesenterialdriisentuberkulose entstehen seltener 
durch die GrOB(Lder Tum,orbildung an sich, sondern durch Mesenterial­
schrumpfungsprozesse und Adhasionsbildung einerseits, durch Ver­
eiterung der DrUsen andererse~ts. 

Die wichtigste klinische Komplikation ist der Ileus. Ein groBer Teil der 
Mesenterialdriisentuberkulosen in der Literatur waren nensfalla, so .. z. B. 
16 unter 53 von Pru tz gesammelten Fallen. Aile Formen des akuten und 
chronischen Darmverschlusses werden beobachtet. 

Die lokalen mechanischen SWrungen sind folgende: Knickung, Verlage­
rung, Verzerrung, Torsion von Darmschlingen durch Verkleben, Mesenterial­
raffung in Rosettenform urn die erkrankte Lymphdriise oder das schon gebildete 
Paket von solchen. Bildung von Adhasionen und Strangen mit rehi.tiver Stenose. 
Kompression des Darmes durch groBere DrUsenvermehrung. Entfernte Adha­
sionsbildung. 

Der Mechanismus der Obstruktion ist im einzelnen und am haufig­
sten folgender: 

1. Adhasionen zweier Darmschlingen durch zirkurnskripte Peritonitis. 
2. Spitzwinkelknickung des Darmes (neum), dem Sitz der verkasten 

Mesenterialdriise entsprechend, durch knappe Aneinanderlegung der beiden 
Schenkel der gerafften Schlinge. Die Drose ist gewohnlich verkreidet oder 
verkalkt und sitzt zwischen den Schenkeln der Schlinge, dieselben gleichsam 
auf einer Strecke miteinander verlOtend. 

3. Die Verengerung geschieht durch Einfaltung derDarmwand in das 
Lumen des Rohres. Es entsteht eine Art von Diaphragma oder Kla.~pe. Diese 
Einfaltung betrifft nur einen Teil der Zirkumferenz des·Da.rmrohr~s. Die ein­
gefalteten Teile erscheinen auf dem Durchschnitt vollig normal, nut die Schleim­
haut ist etwas verdickt. Die Falte erhalt sich in ihrer Lage durch Verwachsung 
der serosen Flachen der eingestiilpten Partie. 1m Mesenterium findet man 
vergroBerte, entziindete DrUsen in engem Zusammenhange mit dem Darme. 

1m FaIle von Leared (s. Treves) fand sioh Inkarzeration einer Diinndarmsohlinge 
in einem Looh des Mesenterirons. Man nahm an, daB dieses Looh vom Zerfall einer Mesen­
terialdriise herstammte. .. 

Zwei FaIle von Il1.JUS duroh Strang- und Bandbildung mit dem Ausgangspunkt tuber­
kuloser Mesenterialdriisen Bind von Brunner und Hirt besohrieben worden. 1m FaIle 
des ersteren Autors ging von der Flexura hepatioa des Kolon eine tief einschniirende Bride 

23* 
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iiber den Diinndarm, setzte sich an seinem Mesenterium fest und schniirte ihn fast voll­
stlindig ab; weiter unten fand sich noch ein etwas lockerer Strang. 1m Mesenterium der­
selben Schlinge, an der die Verwachsungsstrange saBen, fand sich ein kleines, apfeIgroBes 
Konglomerat tuberkulOser Driisen; BOnet waren Darm und Peritoneum frei. 

1m FaIle Hirts entstand der Deus dadurch, daB eine Appendix epiploica des Sig­
moideums mit einer tuberkulOsen Mesenterialdriise verWachsen, eine itinere Bruchpforte 
bildete, durch welche eine hindurchgetretene Diinndarmschlinge um 180 Grad gedreht wurde. 

1m FaIle von Hilton Fagge war die Flexura sigmoidea an das Deum fixiert. 1m 
Winkel zwischen diesen heiden verwachsenen Darmabschnitten saB eine kii.sige Mesen-
terialdriise. . 

Wie am Darme sind auch ·an anderen, vor allem fixierten Teilen. Stenose­
erscheinungen erzeugt worden, so z. B. durch Kompression des Duodenums 
Symptome von Pylorusstenose bei DrUsen im Mesocolon ascendens, ferner 
durch Druck auf die groBen Gallengange Ikterus (Fall von Tenani), ferner 
durch Druck auf die Vena cava Odeme der Beine. 

Nicht selten bildet die Mesenterialdriistmtuberkulose den Ausgangspunkt 
ffir Peritonealtuberkulose. AlleFormen der letzteren, lokalisiert und 
diffus, werden beobachtet. Am haufigsten ist eine lokalisierte trockene Peri­
tonealtuberkulose in der Umgebung verkaster DrUsen. Aber auch haufig ist 
die frische Perforation kasig erweichter Drusen als Operationsbefund gefunden 
worden mit frischer diffuser Peritonealtuberkulose. 

Castin fand bei einem erst bei der Sektion als akute Tuberkulose des Peritoneum 
erkannten FaIle als Ausgangspunkt einen klemen Kli.seherd unter der Leber, der wahr­
Bcheinlich einer erweichten DrUse entsprach. 

Bei .bestehender Mischinfektion entsteht im Fall von Driisenperfora­
tion in die freie Bauchhohle eine akute eitrige Perforations peritonitis. 

Weitere Komplikationen sind: AbszeBbildung in der Driise, Ausbreitung 
des Eiters zwischen den Mesenterialblattern, Verklebung mit Nachbarorganen, 
Netz, Darmschlingen, Bauchwand. Durchbruch von Abszessen in benachbarte 
Darmschlingen, gelegentlich in mehrere, so daB innere Fisteln entstehen. 
Manchmal Durchbruch gegen die Blase, in die vordere Bauchwand (Nabel­
eiterung), gelegentlich Eiterungen mit Ausbreitung im Retroperitoneum mit 
dem Verlaufe von Senkungsabszessen. Schwere Arrosionsblutung mit tod­
lichem Ausgange ist beobachtet worden. Darmtu berkulose kann sekundar 
aus Mesenterialdriisentuberkulose entstehen. Die subserose Form der lleo­
cokaltuberkulose entwickelt sich am haufigsten von benachba.rten tuberkulos 
erkrankten Lymphdr:iisen her per continuitatem (Conrath), oder retrograd 
auf dem Lymphwege (EIs). Eis nimmt an, daB in den DrUsen von der Kind­
heit her lagernde Tuberkelbazillen auf irgend ainen auBeren AnlaB, Trauma, 
Appendizitis auf einem retrograden Lymphstrome auch ohne Beteiligungdes 
Bauchfells den Darm infizieren konnen. Es kann sich also aus einer alten latenten 
Mesenterialdriisentuberkulose eine floride Darmtuberkulose entwickeln! 

Ausgang in Miliartuberkulose ist, wie bei anderen tuberkulosen Pro­
zessen, moglich, jedoch anscheinend nicht allzu haufig. 

Diagnose. 
Das Krankheitsbild der Mesenterialdriisentuberkulose hat, obwohl es 

praktisch wichtig ist, bisher nicht geniigende Beachtung gefunden, weil es 
diagnostisch zu groBe Schwierigkeiten macht. Es handelt sich um eine Er-
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krankung der ersten Lebensdezennien. Irgend ein pathognomisches Symptom 
fehlt, da eine Driisenschwellung nicht immer zu fiihlen ist. In 3/4 der FaIle 
findet sich Schmerzhaftigkeit in der Nabelgegend oder in der Fossa iliaca dextra. 
Fieber fehlt oft, auch bei vereiterten Fallen. Koliken, Dyspepsie, DiarrhOen 
oder Verstopfung sind haufig. 

Fiir die Diagnose gerade dieser Krankheit ist es notwendig, iiber­
haupt an sie zu denken. DaB dies so wenig geschieht, ist derGrund, wes­
halb bisher selten die Diagnose gestellt wurde (siebenmal unter 60 Fallen bel 
Floderus). Wenn dann nach den objektiven Symptomen gefahndet wird, 
so .kommt es zunachst auf den palpatorischen Nachweis der ver­
groBerten Drusen an, wobei die rektale Untersuchung, bei Kindern auch bi­
manuell, nicht zu vergessen ist. Findet sich eine Geschwulst, so hat sich der 
weitere Gang der Dberlegung an diese zu halten. Oft wird die letztere selbst 
schon charakteristisch sein durch die tiefe fixierte Lage oder umgekehrt die 
Beweglichkeit, durch die Zusammensetzung aus einzelnen Knollen und die 
Druckempfindlichkeit. Wichtig sind kleine, weiche Hocker zerstreut neben 
oder entfernt vom Haupttumor (Pagenstecher). Weiterhin gilt es, aIle Hilfs­
mittel zu benutzen, um den gefuhlten Tumor von Affektionen anderer Organe, 
der Genitalien, des Darmes, der Nieren usw. abzutrennen. Zum Nachweis 
des tuberkulOsen Charakters der Krankheit ist dann sorgfaltige dreistiindliche 
Temperaturmessung, die Untersuchung auf weitere, insbesondere aus­
geheilte Tuberkuloseherde im Korper und Anstellung probatorischer Alt­
tuberkulininjektionen zwecks Erzielung einer Herdreaktion zu verwerten. In 
jedem Falle ist ein Rontgenbild des Abdomens nach Darmentleerung 
aufzunehmen. Der Befund von Kalkschatten erkrankter Driisen kann 
die Diagnose in Fallen von fiihlbarem Tumor sichern und ermoglicht dieselbe 
auch in einer groBen Anzahl von Fallen ohne Tumorbefund. Wenn weder ein 
solcher zu fiihlen ist, noch rontgenologischer Kalkschattennachweis gelingt, 
kann die Diagnose der Mesenterialdriisentuberkulose nur eine Vermutung bleiben. 
Schwer ist dieselbe besonders haufig in den akuten Fallen. 1m lleusstadium ist 
die atiologische Diagnose fast immer unmoglich. - 1st aber der Patient 
blaB und kranklich, hat er mehr oder minder rechts lokalisierte Bauch­
schmerzen, besteht nielli'iges Fieber mit palpablen Driisen bei jugendlichem 
Alter, so ist das Bild klar. 

Differentialdiagnose. 
a) Klinische Differentialdiagnose. 

Differen tialdiagnos tis che Dbersich t. 

l. Appendicitis acuta und chronica. 
2. Ulcus ventriculi und duodeni. 
3. Cholelithiasis. 
4. Nierenstein, Wanderniere etc. 
5. Erkrankungen der weiblichen Adnexe. 
6. Nabelhernie, Hernia epigastrica, Hernia inguinalis incipiens, verspa­

teter Descensus testiculi. 
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7. Darmkoliken, Blahungen, Obstipation. 
a) Ohne nachweisbare anatomische Ursache: 

"Rezidivierende Nabelkoliken" der Kinder, "Enteralgie", "Neuralgia mesenterica" 
(von Leube), "Colica mucosa". 

b) Anatomisch begriindet: 
Enteroptose, Megakolon, Hirschsprungsche Krankheit, Coecum mobile, Typhlatonie, 
Meckelsches Divertikel, Diverticulitis und sich wiederholende Einklemmungsattacken 
bei fixiertem Meckelschen Divertikel. 

8. Eingeweidewurmer. 
9. Fremdkorper, Kirsch- und Pflaumenkerne. 

lO. Darmtuberkulose. 
11. Peritoneale und Darm-Adhasionen. 
12. Peritonealtuberkulose. 
13. Ileocokaltuberkulose. 
14. Bauchtumoren verschiedener Natur, insbesondere retroperitoneale 

Tumoren. 
Hodgkinsche Krankheit, Mesenterialdriisenvereiterung nicht tuberkuloser Natur, 
Mesenterialzyste. Retroperitoneale Lymphzyste. Chronische Epiploitis. Entziindliche 
Fettgewebsgeschwiilste. 

Fur die Diagnose der Mesenterialdrusentuberkulose gilt das Wort Thie­
manns, daB sie nur "per exclusionem" zu stellen sei, nicht unbedingt, da ins­
besondere das Rontgenverfahren einen relativ typischen Befund liefert. Doch 
ist es wichtig zu wissen, welche Krankheiten am haufigsten zu Verwechslungen 
gefiihrt ha ben. 

An erster Stelle steht da fraglos die Appendizitis. Die rechtsseitige 
Lokalisation, die Neigung der Mesenterialdriisentuberkulose, in rezidivierenden 
Attacken aufzutreten, Fieber und Darmstorungen sind beiden Krankheiten 
gemeinsam. 

Gegenuber der akuten Appendizitis ist zu betonen, daB, wenn die sub­
jektiven Symptome der Mesenterialdrusentuberkulose noch so alarmierend auf­
treten, doch das objektive Bild stets ein leichteres ist. Das Fieber 
kann bei der letzteren auch hoch sein, aber aIle anderen Indikatoren, PuIs, 
Zunge etc. geben nicht den Eindruck einer schweren peritonealen Entziindung. 
Es fehlt das bei der Appendizitis so haufige initiale Erbrechen, Stuhl und Winde 
gehen noch ab, vor aHem fehlt meist die reflektorische Bauchdeckenspannung, 
die Auftreibung des Leibes und hochgradige Druckempfindlichkeit. Das ob­
jektive Bild ware eher mit einer leichten Attacke von Appendizitis zu ver­
wechseln, bei der Abwarten gestattet ist. Unter der weiteren Beobachtung 
ist haufig der Nachweis der Mesenterialdrusentuberkulose moglich. Auch der 
Verlauf spricht dann gegen Appendizitis (Floderus). Bei dieser pflegen in 
den giinstig verlaufenden Fallen samtliche Symptome rasch abzuklingen, wah­
rend die Mesenterialdrusentuberkulose einen mehr protrahierten Verlauf hat, 
insbesondere dauert das Fieber haufig noch an, selbst wenn die lokalen Symptome 
zUrUckgegangen sind. 1st bei diesen akuten Fallen ein Tumor zu fiihlen, so 
wird die Unterscheidung meistens noch leichter sein, sei es, daB dieser ein cha­
rakteristischer Drusentumor ist oder derselbe nicht dem zeitlichen Verlauf 
einer Blinddarmentzundung entspricht, z. B. bei einem Fruhfall einer solchen, 
oder sei es, daB die fehlende Leukozytose gegen einen appendizitischen ProzeB 
spricht. Nach Pagenstecher haben die cokalen Drusentumoren oft nach 



Die chirurgische Mesenterialdriisen-Tuberkulose. 359 

unten eine scharfere Begrenzung als nach oben, wo sie sich in die Kolonplatte 
undeutlich verlieren. Wenn ausnahmsweise die Mesenterialdriisentuberkulose 
so bedrohlich auf tritt, daB sie z. B. bei Perforation einer Driise zu peritoniti­
schen Symptomen gefiihrt hat und Abwarten zu gefahrlich erscheint, so ist 
die Stellung der Diagnose meistens nicht moglich. 

Als Beispiel hierfiir sei ein Fall von Sonnenburg angefiihrt: 
Anamnese: 6jahriger Knabe, erhielt vor 14 Tagen einen Stoll gegen den Leib, 

der jedoch scheinbar keine weiteren Folgen nach sich zog. Gestern plotzlich Klagen iiber 
heftige Leibschmerzen, die erst in der Nacht auf die lleocokalgegend hiniiberzogen. Gleich. 
zeitig mehrmaliges Erbrechen, Schmerzen rechts unten und heftiger Durchfall. Der Knabc 
wird unter der Diagnose "Appendizitis" zur Operation in das Krankenhaus geschickt,. 

Status: KrMtiger Junge, macht keinen schwerkranken Eindruck. Temp. 40,0. 
PuIs 120. Leukozyten 30 000. 

Leib aufgetrieben, iiberall empfindlich, Techts unten ein etwas iiber taubeneigroller, 
beweglicher, der BeckenschaUfel nicht anliegender Tumor, der hochgradig empfindlich 
iat, so dall dieser Befund erst in Narkose erhoben werden kann. 

In der Annahme einer akuten Appendizitis so:klrtige Operation. Flankenschnitt. 
Nach Eroffnung des Peritoneums quillt serose Fliissigkeit hervor. Das Cokum liegt vor, 
injiziert und gerotet. Der Wurmfortsatz ist vollkommen normal, dagegen am Mesenteriolum 
ein Tumor von Taubeneigrolle, dicht am Ubergange yom lleum zum Cokum gelegen, dem 
Platzen nahe, die Wand verdiinnt, blaurot. Nach Inzision' derselben entleert sich etwa 
ein Teeloffel kasiger, eitriger Masse (tuberkuloser Abszell). Die Bohle ist ausgekleidet 
mit Granulationsgewebe, das sorgfii.ltig ausgekratzt wird. Dann wird die Bohle sorgfii.ltig 
in zwei Schichten mit Katgutnahten verschlossen, im iibrigen die Bauchhohle schichtweise 
vollkommen zugenaht. 

Ver lauf gut. Geheilt entlassen. Die DiarrhOen hOrten nach dem Eingriff sofort auf. 

Schwieriger ist haufig die Differentialdiagnose bei der chronis chen 
Appendizitis, insbesondere bei den Fallen, welche einen Driisentumor ver­
missen lassen; es sind dies gerade die haufigsten. Wenn man den Nachweis 
eines ausgesprochenen akuten appendizitischen Anfalles in der Anamnese, 
Vorhandensein eines Tumors oder einer empfindlichen Schwellung in der Deo­
cokalgegend und ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit des Mc Burney­
schen Punktes fiir die chronische Appendizitis fordert, so konnen auch unter 
Umsilinden aIle diese, Zeichen der Mesenterialdriisentuberkulose angehoren. 
Dochwird haufig der heftige appendizitische Anfall fehlen und selbst ohne 
einen fiir Mesenterialdriisen charakteristischen Tumor pflegt die Druckempfind­
lichkeit mehr in der Medianlinie lokalisiert zu sein als in der Nahe des Mc Bur­
neyschen Punktes. Gera.de diese FaIle erfordern besonde:r;s sorgfaltiges Forschen 
nach den Symptomen der Mesenterialdriisentuberkulose,. wenn jugendliches 
Alter, allge,meiner Habitus und Bestehen anderweitiger Tuberkuloseherde an 
diese Krankheit denken lassen. ' 

Schnitzler hat darauf hingewiesen, daB Lungentuberkulose allein 
die Symptome einer chronischen Appendizitis erzeugen kann, da in ihrem Ge­
folge die verschiedensten Magendarmbeschwerden als FoIge der Tuberkulose­
infektion, dazu dysmenorrhoische Storungen auftreten und im Verein mit oft 
leicht konstatierter Druckempfindlichkeit am Mc Burneyschen Punkt zur 
Diagnose "chronische Appendizitis" verleiten. 

Die Appendizitis ist nur ein Beispiel einer ganzen Reihe von Erkrankungen, 
welche bei Hervortreten der lokalen Schmerzsymptome der Mesenterialdriisen­
tuberkulose mit dieser verwechselt werden konnen. Es ist von ganzen Reihen 
von Fallen berichtet, wo die Krankheit zur Diagnose Ulcus ventriculi oder 
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duodeni, Cholelithiasis und Nierenstein etc. gefuhrt hat. Die bei Tuber­
kulosen nicht seltene Hyperaziditat hat bei hohem Sitz der Schmerzen zur 
ersteren Diagnose verleitet, doch wird eine genaue Anamnese und exakte Ront­
genuntersuchung des Magens meistens davor schutzen konnen. Riedel berichtet, 
daB die meisten seiner FaIle als Gallensteinkoliken geschickt wurden. Bei lan­
gerer Beobachtung wird sich meistens eine Unterscheidung treffen lassen. Un­
angenehmer ist die Verwechslung mit Nierenstein. An der Payrschen Klinik 
wurde ein Fall von solitarer, verkalkter Mesenterialdruse aufgenommen, der 
auswarts wegen heftiger Beschwerden mit ergebnisloser Pyelotomie behandelt 
worden war. Die rontgenologische Differentialdiagnose beider Erkrankungen 
folgt weiter unten. Die Abtrennung von Erkrankungen der weiblichen 
Adnexe gehort auch in diese Kategorie. Der Nachweis der Unabhangigkeit 
eines etwaigen Tumors von den Genitalitm sollte meistens moglich sein. 

Auf eine Reihe differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehender Krankheitsbilder 
sei nur kurz hingewiesen. 

Jede Erkrankung, welche mit einer besonders rechtsseitigen Peritonealreizung 
einhergeht, kann zu Verwechslungen fiihren. Bei Kindem vor allem ist auf Hernie zu unter­
suchen; sowohl Nabelhemie und epigastrische Hernie, als auch beginnende Leistenbriiche 
und verspateter Descensus testiculi kommen in Betracht. 

Bei Kindem sind Bauchschmerzen unklarer Natur besonders haufig. Friedjung 
und Moro haben als "rezidivierende Nabelkoliken" eine Kindererkrankung beschrieben, 
welche besonders auf neuropathischer Grundlage auftreten solI. Ahnliche Krankheits­
bilder werden bezeichnet als "Enteralgie", "Neuralgia mesenterica" und "Colica mucosa". 
Bei der Suche nach organischen Ursachen solcher Erkrankungen konnen sich die ver­
schiedensten anatomischen Ver/i.nderungen finden: Enteroptose, Megakolon, Hirsch­
sprungsche Krankheit, Coecum mobile, Typhlatonie, Meckelsches Divertikel, Diverti­
kulitis und sich wiederholende Einklemmungsattacken bei fixiertem MeckeIschen Di­
vertikel. 

Vor allem ist aber auBer auf chronische Appendizitis nach Mesenterialdriisentuber­
kulose als Ursache der rezidivierenden Nabelkoliken zu fahnden. AuszuschlieBen sind auch 
verschluckte Fremdkorper, Kirsch- und Pflaumenkeme und Eingeweidewiirmer, welch 
letztere durch Stuhluntersuchung auf Wurmglieder und Eier leicht nachzuweisen sind. 

Wenn die Mesenterialdrusentuberkulose mit hartnackig.en Durchfallen 
einhergeht, ist die Differentialdiagnose gegen Darm tu her kulose zu erwagen. 
Sahlgren stellt an der Hand eines reichlichen Materials fest, daB die Unter­
suchung auf okkul te BI u tungen groBe Bedeutung fur die Diagnose der Darm­
tuberkulose besitzt. Besonders die chronischen resp. gutartigen FaIle scheinen 
mehr zu Blutungen zu neigen, als die bosartig veriaufenden. Darin liegt 
die Bedeutung der Abgrenzung gegenuber der primaren Mesenterialdriisen­
tuberkulose, bei der okkulte Blutungen wohl in den reinen Fallen stets fehlen 
werden. 

Peritoneal- und Darmadhasionen verschiedenster Natur konnen 
ahnliche Beschwerden hervorrufen wie die Mesenterialdriisentuberkulose, vor 
allem ist letztere eine wichtige Ursache von unklaren Bauchadhasionen, ein 
"Adhasionszentrum" (Payr). 

Floderus hat auf die Wichtigkeit der Mesenterialdrits-entuberkulose fur 
die Deutung periodis cher Fie ber unbestimmter Art bei Kindem aufmerksam 
gemacht. Nachst den Tonsilleninfekten, die meistens bei fehlendem lokalen 
Befunde an diesen durch Schwellung und Druckempfindlichkeit der regionaren 
Drusen erkannt werden konnen, sollokkulte Tuberkulose die haufigste Ursache 
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sein und nachst den BronchialdrUsen nach der Mesenterialdrusentuberkulose 
gefahndet werden. 

Zu einer anderen Reihe von differentialdiagnostischen Moglichkeiten 
kommen wir, wenn bei der klinischen Untersuchung ein deutlich tastbarer 
Tumor gefunden wird und dadurch die Diagnose schon eine bestimmte Richtung 
erhalt. 

Am nachsten liegt da die Verwechslung mit Mesenterialtumoren nicht 
tuberkulOser Natur. Auch die Hodgkinsche Krankheit fiihrt zu tastbaren 
Mesenterialdrusengeschwulsten. Sie kann durch den Befund an anderen Korper­
drUsen und durch das Blutbild meist von der Tuberkulose abgetrennt werden. 

Mesenterialdrusen vereiterung kann auBer durch Tuberkulose auch 
durch Darminfekte verursacht werden. Besonders nach Appendizitis ist mehr­
fach die Vereiterung der Mesenterialdrusen berichtet worden. Payr hat drei­
oder viermal bei Intervall-Operationen chronische Abszesse von Mesenterial­
drusen im Mesocokum gesehen. Es kann ein wenig schmerzhafter, etwas hocke­
riger Tumor sich bilden, der vollig einem Konglomerat tuberkuloser Drusen 
gleicht. Falls die Anamnese eine, wenn auch leichte, vorausgegangene Appen­
dizitis ergibt, so ist jedenfalls an diese Moglichkeit zu denken. 

Haufiger wird echte Tumorbildung, sei eS solider oder zystischer Natur, 
in Betracht gezogen werden mussen. Die Mesenterialzysten pflegen median, 
symmetrisch zu liegen und zeichnen sich durch Beweglichkeit nach allen Rich­
tungen aus. GroBe Drusentumoren haben meist knolligen Bau. Entziindungs­
symptome, Fieber und Druckempfindlichkeit, ferner das Rontgenbild ermog­
lichen ofter die Diagnose der Mesenterialdrusentuberkulose. 

Es sind auch retroperitoneale Lymphzysten vielleicht als Ausgangs­
stadien verkaster Lymphdrusen beschrieben worden (F. Konig, Narath, 
Strehl, Minssen und W eyde mann). Diese Moglichkeit muB bei der Diffe­
rentialdiagnose: retroperitoneale Lymphzyste oder SenkungsabszeB beruck­
sichtigt werden. Die zum Teil langere Zeit zuruckliegenden FaIle entbehren 
des radiologischen Befundes der Wirbelsaule. 

Weniger als retroperitoneale werden andere Bauchtumoren zu Ver­
wechslungen fiihren. AIle differentialdiagnostischen Hilfsmittel sind da heran­
zuziehen,. um nach "Organsymptomen'~ zu suchen. Als auf seltenere Tumor­
bildungen sei hier auf die chronische Epiploitis sowie auf die in neuerer 
Zeit von Kuttner, Hollaender etc. beschriebenen entzandlichen Fett­
gewebsgeschwulste innerhalb der Bauchhohle hingewiesen. Sieht man sich 
die Krankengeschichten dieser FaIle etwas naher durch, so wird man sagen 
mussen, daB die Erscheinungen jenen einer tumorbildenden Mesenterialdrusen­
tuberkulose ganz auBerordentlich ahnlich sehen konnen. 

Die FaIle von Mesenterialdrusentuberkulose, welche mit lokaler Perito­
nealtuberkulose kompliziert sind, haben haufig zur Fehldiagnose diffuser tuber­
kuloser Peritonitis gefiihrt. In den vorgeschrittenen Fallen ist die Unter­
scheidung, welehe Krankheit das Primare ist, unmoglich. In den beginnenden 
Fallen dagegen fehlen der Mesenterialdriisentuberkulose die Auftreibung des 
Abdomens, die Bauchdeckenspannung (CoBmann) und vor aHem der Aszites. 
Wiederholt wurde unter der Diagnose Peritonealtuberkulose operiert und Mesen­
terialdrusentuberkulose gefunden (CoBmann). Am schwierigsten ist die 
Unterscheidung von der trockenen Form der Peritonealtuberkulose. Der meist 
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periumbilikale Tumor der letzteren ist fIiihzeitig auch mit den Bauchdecken 
verwachsen, oberflachlicher, der Drusentumor in den hierher gehorigen Fallen 
tiefer gelegeIi und ganz unbeweglich. 

Ebenso schwierig kann die Unterscheidung vorgeschrittener FaIle von 
der tumorbildenden IIeocokaltuberkulose sein, zumal da die subserose 
Form dieser Krankheit hOchstwahrscheinlich durch Infektion auf dem Lymph­
wege von den regionaren, primar erkrankten Mesenterialdriisen aus entseht 
(Conra th). In der Entwicklung beider Krankheiten besteht insofern ein Unter­
schied, als die Ileocokaltuberkulose fIiiher zu Erscheinungen der chronischen 
Darmstenose zu fiihren pflegt. Conrath bemerkt zur Differentialdiagnose: 
,,1. Die Mesenterialdriisentuberkulose wird als retroperitonealer Tumor durch 
Darmaufblahung undeutIich, wahrend Cokaltumoren deutlicher werden. 2. be­
steht der Mesenterialdriisentumor aus mehreren kleineren." 

Pagenstecher betont die mehr mediane Lage und die durch Rontgeno­
graphie nachzuweisende Freiheit des Darmlumens. Aber sogar bei der Opera­
tion kann die Unterscheidung unmoglich sein (Vautrin). 

b) Radiologiscbe Differentialdiagnose. 

Diese ist bei der Bedeutung der Kalkschatten fill die Diagnose der 
Mesenterialdrusentuberkulose von besonderer Wichtigkeit. Vber die radiologi­
schen Charakteristika der tuberkulosen verkalkten Mesenterialdrusen sagt 
A. Kohler: Es sind runde bis ovale Schatten von 10-15 mm Durchmesser 
und scharfer Kontur, von Knochendichte und meist grob gekornter Struktur. 
Gewohnlich findet man sie vereinzelt. Dasselbe gilt auch fill verkalkte retro­
peritoneale DrUsen. 

Diesen Angaben mussen wir entgegenhalten, daB wir mehrmals groBe 
Nester von verkalkten Mesenterialdriisen gesehen haben, 3 bis 4 Stuck nahe 
beieinander liegend. Ferner haben wir Exemplare von 25 mm Durchmesser 
und daruber beobachtet (siehe nebenstehendes Bild). 

Ebenso konnen wir uns der Anschauung A. Kohlers nicht anschlieBen, 
daB es sich bei diesem Nachweise durch Rontgenstrahlen wohl meist um seit 
Jahrzehnten abgelaufene tuberkulOse Prozesse handelt. Wir haben FaIle ge­
sehen, in denen innerhalb eines Jahres solche Drusen entstanden sind. Wir 
verfiigen uber einen Fall, in dem ein vor etwas mehr als Jahresfrist angefertigtes 
abdominelles Rontgenbild keine Spur dieser Drusen ergeben hatte. Zustimmen 
konnen wir Kohler, wenn er sagt, daB eine groBe Reihe von Menschen eine 
oder ein paar nach Tuberkulose ausgeheilte verkalkte Mesenterialdriisen im 
Leibehat. Kohler betont, daB gerade diese Drusen haufig in der Rohe der 
Nierenschatten liegen, so daB sie zu Verwechslungen mit Nierenstein fiihren 
konnen. Zur Unterscheidung betont Kohler die maulbeerartige Zeichnung 
der Mesenterialdrusen, wahrend der Nierenstein so gut wie immer einen homo­
genen Schatten gibt. Die Drusenschatten sehen aus, als ob sie aus vielen groBeren 
Brockeln bestanden. Es entspricht dies den multiplen Verkalkungsherden in 
der Druse. 

Floderus hat aus der Literatur etwa ein Dutzend FaIle von Verwechs­
lung mit Nierensteinschatten zusammengestellt, von denen ein Teil irrtumlich 
als Nephrolithiasis operiert wurde. Als Unterscheidungsmerkmal erwahnt 
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Floderus: Die Drusenschatten sind meist multipel, zeigen dann eventuell 
eine gruppenformige Anordnung und ergeben eine geringere Sattigung als Stein­
schatten. Sind die ersteren groBer, so lassen sie haufig die Struktur der er­
krankten Drusen etwas erkennen und zeigen im Innern des Schattens ein ge­
sprenkeltes Aussehen, wahrend Steinschatten meist scharfer konturiert und 
gleichmaBiger sind. Meist liegen Drusenschatten rechtsseitig, und zwar tiefer 
a,ls Steinschatten im Bereiche der unteren Lendenwirbelsaule. Sie werden sich 

Abb. 2. Rontgellbild verkalkter Mesenterialdriisen. 

daher auch selten in das Gebiet der sichtbaren Nierenkontur, die auf einem 
fur die Diagnose der Nephrolithiasis brauchbaren Rontgenbilde ja stets zu 
.sehen sein solI, projizieren. Es kommen deshalb eher Verwechslungen mit 
Uretersteinen in Betracht, so daB in zweifelhaften Fallen die Uretersondierung 
eventuell mit schattenwerfender Sonde notig ist. 

AuBer der Verwechslung mit Nierensteinschatten sind noch andere Irr­
tumer moglich. Eine verkalkte Appendix epiploica kann einen ganz ahnlichen 
Schatten im Rontgenbilde geben (Brewer). Die verschiedene Lage bei ver­
schiedenen Aufnahmen, gegebenenfalls nach Aufblahung des Darmes mit Luft 
(Payr) dttrfte den Fehler erweisen lassen. Endlich gibt es Kalkablagerungen 
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im Ovarium (Haenisch), auf welche aufmerksam gemacht werden muB, da 
sie zu irrigen Annahmen fUhren konnen. Auch Kotsteine im Wurmfortsatze 
konnen starke Schattenbilder geben, welche zu einer irrtumlichen Deutung 
als verkalkte Mesenterialdrusen Veranlassung geben konnen (WeiBflog). 

e) Diagnose inter laparotomiam. 

Bei der Operation bieten die tuberkulosen Mesenterialdrusen meist keine 
erheblichen diagnostischen Schwierigkeiten. Immerhin sind auch hier Ver­
wechslungen moglich. 

VergroBerungen der Gekrosedrusen finden sich bei fast allen laparoto­
mierten Kindem (Corner). Diese Drusen sind meist nicht tuberkuli:iser, so.~dem 
wahrscheinlich entziindlicher Natur nach Analogie der haufigen Drusen an 
anderen Stellen. Sie machen meist keine Beschwerden und gehen spontan 
zuruck. Solche nicht tuberkulose Drusen finden sich bei allen akuten oder 
chronischen Entziindungen der Darmschleimhaut des Wurzelgebietes. Bei 
Appendizitis, wo sie sich auf die Nahe des C6kums zu beschranken pflegen, 
werden sie bei der IntervaIl-Or;eration oder auch im akuten Stadium gefunden. 
Fast aIle Allgemeininfektionen schwerer Art werden von Mesenterialdrusen­
schwellung begleitet, so z. B. Scharlach, vor allem aber Ruhr und Typhus (Bert­
ein et Worms). Auch bei sekundarer und tertiarer Lues der Bauchorgane 
und bei Addisonscher Krankheit besteht Mesenterialdrusenvergr6.Berung. Am 
ahnlichsten den tuberkulosen werden pseudoleukamische und typhose Drusen, 
letztere verkalken auch. Krebsige Drusen werden kaum zu Verwechslungen 
fUhren. 

Konjetzny bemerkt, daB auch typhose Erkrankung der Lymphdriisen recht hauiig 
zu nachtraglicher Verkalkung flihrt, so daB also Verkalkung nicht unbedingt fiir Tuber­
kulose spricht. Demgegeniib('r ist zu bemerken, daB die Verkalkung typhos erkrankt 
gewesener Lymphdriisen nach dem Urteil der meisten Autoren eine groBe Seltenheit dar­
stellt. 

Einen sehr interessanten, klinisch flir Bauchfell- und Lymphdriisentuberkulose 
des Mesentcriums gehaltenen .Fall b('schreibt H. Stahr: Es stellte sich erst durch die histo­
logische Untersuchung heraus, daB es sich urn cin .Fremdkorper-Riesenzellen-Granulom 
handelte. Erst nachtraglich wurdc ('ine wah rend des Krieges erhaltene Bauchschul.lver­
letzung festgestellt. 

Fur die Diagnose der tu berkulOsen Drusen gilt: Einfache Drusen­
vergroBerung ist bei Erwachsenen eher tuberkuloseverdachtig als bei Kindem. 
Tuberkuli:ise Drusen werden groBer als entzundliche und verkleben raseher 
miteinander und der Umgebung. Entzundliche Drusen zeigen flammige Rotung 
oder dieselbe tritt bei Kompression auf, wahrend tuberkulose Drusen blaB 
bleiben. 

Diagnostische Schwierigkeiten bei der Operation bieten auch die FaIle 
von sehr vorgeschrittenem Stadium der Mesenterialdrusentuberkulose bei Kom­
plikation mit ausgedehnter BauchfeIItuberkulose. Es ist dann oft nicht mehr 
zu entscheiden, ob die Drusen primar oder sekundar ergriffen sind. Vor allem 
aber kann die Unterscheidung von der tumorbildenden Ileocokaltuberkulose, 
insbesondere der "subser6sen" ~Form der letzteren, sehr schwierig, ja unmoglich 
werden, wenn bei Mesenterialdriisentuberkulose ein groBer Konglomerattumor 
besteht, in welchen Cokum und unteres Ileum hineingezogen sind. Wahrend 
jedoch bei der Mesenterialdrusentuberkulose mit umschriebener tuberkuloser 
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Peritonitis radikale Eingriffe nicht moglich sind, erfordert die Erkrankung 
der Darmwand unter Umstanden die Deocokalresektion. Floderus will fUr 
die Indikationsstellung in solchen Fallen das Lebensalter· der Kranken heran­
ziehen. Bei Jugendlichen konne man eher erwarten, daB die Darmwand frei 
sei von Tuberkulose und deshalb die Indikation zur primaren Darmresektion 
einschranken. 

Prognose. 
"Ober die Prognose der prima'ren Mesenterialdriisentuberkulose ist voran­

zustellen, daB letztere eine der heilbarsten Tuberkuloseformen ist. Die Mesen­
terialdriisen sind einerseits "locus praedilectionis", andererseits haben sie groBe 
Heilungstendenz, groBe Neigung zum Verkalken und wenig Neigung zur Propa­
gation. Es ist auch eine klinisch im allgemeinen gutartige Erkrankung, wie 
schon daraus erhellt, daB eine groBe Anzahl von Fallen ganz latent verlauft. 
Die gefahrdrohenden Ausgange, mit denen wir zu rechnen haben, sind haupt" 
sachlich in den Komplikationen begriindet, von denen Deus und tuberkulose 
Peritonitis am haufigsten sind. Seltener sind die zahlreichen anderen, oben 
erorterten Komplikationen, gefahrdrohende Eiterungen, sekundare Darm­
tuberkulose, Miliartuberkulose etc. Erschopfung der Kranken ,durch die Aus­
dehnung und Langwierigkeit des "Prozesses ist, wie bei anderen tuberkulosen 
Prozessen, moglich. 

Innere Therapie und Prophylaxe. 
Die BehandhUlg der Mesenterialdriisentuberkulo8e hat entsprechend der 

relativen Gutartigkeit dieser Tuberkuloseform operativ moglichst zurnckhaltend 
zu sein, jedenfalls ist in allen Fallen zunachst eine durch lange Zeit fortgeset~te 
innere Behandlung angezeigt: Mastkur, Schmierseifenbehandlung; Salzbader, 
Joddarreichung, Tuberkulinbehandlung, kiinstliche Hohensonne etc., eventuell 
Rontgen-Tiefenbestrahlung des Abdomens. 

Es liegen fUr die Mesenterialdrusentuberkulose wie auch fUr die Bron­
chialdriisentuberkulose geniigend Erfahrungen daruber vor, daB auch derartige 
tiefliegende tuberkulOse Herde auf Sonnen- und Klimabehandlung verschwinden. 
Bernhard hat bei einer Anzahl von sehr heruntergekommenen Patienten mit 
Mesenterialdrusentuberkulose, wobei man einzelne Drusen und auch Drnsen­
pakete durch die Bauchdecken hindurchtasten konnte, vollkommene Ausheilung 
erzielt, mitunter schon nach wenigen Monaten "und die Patienten waren nicht 
wieder zu erkennen". 

Die Ernahrung bei Mesenterialdrusentuberkulose erfordert theoretisch Be­
vorzugung von Kohlehydrat und EiweiB (Talbot), da infolge der Blockierung 
des lymphatischen Systems Fett bei Mesenterialdriisentuberkulose schlecht 
resorbiert wird. 

Zur Verhutung von Exazerbationen einer klinisch manifesten Mesen­
terialdrusentuberkulose verlangt Floderus die moglichste Ruhigstellung des 
Abdomens durch Tragen einer festsitzenden Leibbinde. Ferner solI der Patient 
sich sorgfaItig vor Traumen des Abdomens schutzen, sich nicht an ungestillnen 
Spielen, Sportubungen etc. beteiligen. 

Die Prophylaxe der Krankheit stimmt im ganzen uberein mit der T\1ber­
kuloseprophylaxe uberhaupt. FUr die Mesenterialdriisentuberkulose l!P~iell 
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von Bedeutung ist die Vermeidung der Gefahr der alimentaren Infektion, des 
Genusses der Milchprodukte perlsuchtiger Kuhe. Diese Gefahr ist, wie oben 
angefiihrt, hoch eimmschatzen. Sie scheint fiir die Mesenterialdrusentuber­
kulose ziemlich dieselbe Bedeutung zu haben wie die durch tuberkulOse 
Menschen, also in erster Linie das Sputum von Phthisikern gebildete An­
steckungsquelle. 

Die Indikationsstellung zur Operation 
ist schwierig zu prazisieren, vor allem setzt sie die Diagnose voraus. Bisher 
gaben meist die Komplikationen wie Ileus oder die Bedrohlichkeit der Symptome 
die Anzeige zur Operation. 1m allgemeinen sind die Drusen nur anzugreifen, 
wenn sie trotz geniigend lang fortgesetzter interner Behandlung weiter heftige 
Beschwerden verursachen oder an GroBe zunehmen, oder fortdauerndes, nur 
durch die Drusen bedingtesFieber besteht. Auffallende GroBe des Tumors 
wird an sich auch haufig zU friihem Eingreifen fiihren. Andererseits ist die 
Forderung, daB die Drusen palpabelsein sollen (Newbolt), nicht notig, da 
ja auch z. B. verkalkte nicht tastbare Lymphome heftige Schmerzen verursachen 
konnen. In allen oben erwahnten Fallen konnen wir hoffen, die Kranken durch 
die Operation vor Komplikationen, insbesondere dem Ausgang in tuberkulOse 
Peritonitis zu schutzen. Zuviel Zeit solI man auch nicht mit interner Behand­
lung versaumen in Fallen, die darauf nicht giinstig reagieren. Sonst verpassen 
wir den gunstigen Zeitpunkt fUr die Operation. Denn nur die beweglichen, 
ohne lebensgefahrliche groBe Eingriffe radikal zu entfernenden Drusen sind 
ein wirklich giinstiges Objekt fiir die operative Behandlung (Corner), nicht 
aber die vorgeschrittenen, nicht mehr radikal zu entfernenden Drusen. Haufig 
wird die Indikationsstellung durch die Unsicherheit der Diagnose erschwert 
werden und deshalb manchmal eine Probelaparotomie zustande kommen. 

Operative Behandlung. 
Die Operation der Mesenterialdriisen: Als Bauchschnitt ist bei gestellter 

Diagnose der Medianschnitt am geeignetsten, der den besten Vberblick uber 
das Mesenterium gibt und auch genugend Zugang zu der ileocokalen Drusen­
gruppe. 1m ubrigen sind aber auch rechtsseitige Schnitte entsprechend der 
haufigsten Lokalisation gemacht worden. Das weitere Vorgehen richtet sich 
nach der Art der vorliegenden Erkrankung. 

Die verschiedenen Operationen, welche bisher ausgefiihrt wurden, lassen 
sich, wenn wir von der Ileuslaparotomie absehen und anderen gegen die Kom­
plikationen gerichteten Eingriffen, als vier Methoden darstellen: 

1. Exstirpation oder Enukleation der Drusen aus dem Mesenterium oder 
Mesokolon. 

2. Resektion der betreffenden Darmpartie, z. B. Ileocokalresektion mit der 
ganzen zugehorigen Lymphdrusengruppe im Ileocokalwinkel. 

3. a) Exkochleation der verkasten Drusen, Vbernahung; 
b) Punktion, Jodoform-Glyzerininjektion. Vbernahung. 

4. Extraperitonisierung (Payr). 
5. Einfache Laparotomie eventuell mit Jodpinselung der Drusen. 
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Der radikale Eingriff ist natiirlich der ideale. Er ist aber nur dann leicht 
ausfiihrbar, wenn solitare oder nur wenige bewegliche kleine Driisentumoren 
vorhanden sind, welche sich nach Spaltung der Serosa, nahe an derDriisen­
kapsel sich haltend, unter Schonung der MesenterialgefaBe, enukleieren lassen. 
Sorgfaltige Blutstillung und Naht der Serosa beendigen den Eingriff. Diese 
radikalen, schonenden Eingriffe haben nach den bisher dariiber bestehenden 
Erfahrungen (Floderus) meistens ein gutes Resultat und rasche ungestorte 
Rekon valeszenz gehabt. 

Wenn groBere Driisentumoren im Zusammenhang entfernt werden, so 
sind schon meist dilLMesenterialgefaBe gefahrdet.Wirdbei starkeren Verwach­
sungen mit andereh Bauchorganen eine Darmresektion notig, die in diesen 
Fallen ja meist in der Ileocokalresektion besteht, so werden die Operationen 
zu groBen Eingriffen, welche nach den bisherigen Mitteilungen eine verhaltnis­
maBig groBe Mortalitat gehabt haben. Das Leiden ist aber an sich kein solches 
und die Ausgange,vor denen wir die Patienten bewahren wollen, sind keine so 
drohenden, daB schwere gefahrliche Eingriffe, die dann doch nicht ganz radikal 
sind, zu rechtfertigen waren. Radikale Operationen urn jeden Preis sihd auch 
hier gar nicht erforderlich, um gute Resultate zu erzielen. Es ist anders, als 
z. B. bei tuberkulosen Halsdriisen. Die Resorptionskraft der Bauchhohle ist 
eine so groBe, daB es oft genugt, einen traumatischen Reiz zu setzen, urn diese 
in Gangzu bringen (Vautrin). Die Resorption geschieht nach der Operation 
oft riesig schnell. 

Unter diesen Gesichtspunkten haben die nicht radikalen Eingriffe ihre 
Berechtigung. Sie sollen die Normalmethode fiir die vorgeschrittenen und 
die disseminierten FaIle sein. Die Operation besteht in den Fallen mit solitaren 
oder vereinzelten derartigen Tumoren nach sorgfaltiger Abstopfung der Bauch­
hohle in' Spaltung des Serosauberzuges, Inzision der vereiterten oder verkasten 
Driisenmassen, Auskratzung des Inhaltes unter Zurucklassung der Kapsel, 
moglichst sorgfaltiger Peritonisierung unter Einstulpung der Wand, eventuell 
Netzdeckung etc.und im Notfalle Tamponade des Operationsgebietes. Bei 
abszedierten Lymphomen genugt eventuell Punktion, Jodoformglyzerininjek­
tion, Vbernahung. Franke hat eine"groBere Zahl (46) solcher nicht radikalen 
Operationen zusammengestellt. Die Gefahr der Aussaat der Tuberkulose scheint 
bei sorgfaltigem Vorgehen, vor allem guter Peritonisierung des Operations­
gebietes, nicht wesentlich zusein. Muller rat, das Peritoneum lieber nicht 
zu schlieBen, soDlilem"'zu tam~nkren, da eine Mischinfektion "solcher Drusen 
in Betracht kame. 

Eine exakte operative Prognose ist bisher bei der geringen Anzahl der 
veroffentlichten FaIle und der meist kurzen Beobachtungszeit nicht moglich. 

Fiir besondere FaIle eignet I'lich die Extraperitonisierung (payr). 
Die Abszes8e im DUnndarmmesenteriurn und anderen langen, beweglichen 
Gekroseteilen lassen sich haufig zu einem Teil der Oberflache in die Bauch­
decken einnahen, "extraperitonisieren'·. Dies ermoglicht Nachbehandlung mit 
Punktion und . Jodofornt· Glyzerfu-Injektion lisw. undveril1ag"der Gefahr det 
Perforation in die freie Bauchhohle vorzubeugen~ Eher wird bei wieder­
holter Punktion eine Fistelbildung nach au.Ben eintreten. 

FUr die FaIle mit ganz disseminierten Lymphomen bleibt die Probe­
laparotom,ie. Nur einige besonders groBe oder stark entzlindete DrUsen 
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wird man dann stets entfemen, in der Hoffnung, dadurch den eventuell zur 
Zeit bestehenden Anfall zu beenden oder Komplikationen zu verhuten. Prutz 
empfiehlt die Probelaparotomie sehr warm nach Analogie der guten Erfahrungen 
bei der Peritonealtuberkulose. Aber da hauptsachlich dertuberkulOse Aszites 
gUnstig von der Laparotomie beeinfluBt wird, erscheint es schwer zu glauben, 
daB fUr Drusentumoren dieser Eingriff genugen konnte. Er wird stets ein 
Notbehelf bleiben, und man wird mehr von der nach jetzt eventuell erst ge­
sicherter Diagnose einsetzenden energischen allgemeinen Behandlung der Tuber­
kulose erwarten. Fur diese sind gerade die FaIle mit disseminierten Drusen, 
wenn man sie vorher diagnostizieren konnte, das geeignete Objekt. 

Der Vorschlag Hoffmanns, bei Bauchfelltuberkulose mit Jodtinktur zu 
pinseln, seine vier Krankengeschichten, seine sehr guten Erfolge legen es nahe, 
bei der multiplen Form der nicht auBerlich nachweisbaren verkasten Mesen­
terialdrtisen dasselbe Verfahren zu erproben (Payr). Der Heilungsverlauf mit 
dem Auftreten von starkem Aszites ist sehr bemerkenswert. Der durch Adha­
sionsbildung nach Jodtinkturpinselung drohenden Gefahr ware durch Netz­
dec kung der kranken Partien moglichst vorzubeugen. Das Verfahren wurde 
bei einem kUrzlich in der Klinik von Payr operierten FaIle verwendet - an­
scheinend mit gutem Erfolge. 

Zu erortem bleibt noch, was mit tuberkulOsen Mesenterialdrusen zu ge­
schehen hat, die sich gelegentlich einer anderen Operation zufallig 
finden. Denn es sollte nie versaumt werden, wenn z. B. bei einer Laparotomie 
wegen chronischer Appendizitis am Wurmfortsatze sich nichts Krankhaftes 
findet, nach den Gekrosedrusen zu tasten. 

Die Indikationsstellung fur die operative Behandlung in diesen Fallen 
ist ahnlich zu halten, wie oben dargestellt. Es sind in jedem FaIle die erkrankten 
Drusen in Angriff zu nehmen, wenn sie leicht erreichbar, z. B. gestielt sind. 
Auch verkalkte Drusen sind stets nach Moglichkeit zu entfemen. Andererseits 
darf man, vor allem bei Kindem, solche DrUsen, die schwierig zu entfemen 
sind, zurucklassen. Es sei denn, daB sie vereitert und dem Durchbruch nahe 
oder hochgradig verkalkt sind (Kuttner). 
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I. Allgemeiner Teil. 
Das Bestehenbleiben einer Fistel nayh SchuBverletzung eines Knochells 

ist eine auBerordentlich haufige Erscheinung und nicht wenige Verletzte gibt 
es, die noch monate-, ja jahrelang nach ihrer Verwundung an einer solchen Fistel 
leiden und dadurch in ihrer Gesundheit beeintrachtigt und in ihrer Erwerbs­
fahigkeit behindert sind. 

Die Ursachen fUr das Persistieren solcher Fisteln konnen verschieden sein. 
Einmal schlieBt sich die Fistel nicht, weil sich irgendwo in der Tiefe am 

oder im Knochen noch ein Fremdkorper befindet, der eine Eiterung unter­
halt und der sich aus irgend einem Grunde nicht spontan durch die Fistel ab­
stoBen kann. Als solche Fremdkorper kommen neben GeschoBteilen Uniform­
fetzen, Lederstiicke,Holzsplitter, Glasscherben, Steine, auch der mannigfache 
Inhalt der Uniformtaschen in Betracht. Ich habe Z. B. einmal gelegentlich 
einer Sequestrotomie im oberen Drittel des Femur einen fest zusammenge­
driickten Pfropfen Papier entfernen kannen, der aus dem Notizbuch des Sol­
daten durch den Granatsplitter herausgestanzt und mit in die Wunde hinein­
gerissen war. Wahrend der Granatsplitter unter Bruch des Femur den Ober­
schenkel durchsehlagen hatte, war der Papierpfropfen zwischen den Knoehen­
triimmern liegen geblieben und wurde so nach Konsolidierung des Knochens 
neben abgestorbenen Knochenteilen zur Ursache der Fistelbildung. Ein anderes 
Mal gab die Veranlassung zur Fistel ein 2 em langes und 2 cm dickes, mit einem 
Ende in einer Knochenhohle der Beckenschaufel steckendes Holzstiick das 
von einem Unterstandsbalken stammte und nach dessen Entfernung die seit 
Monaten bestehende Fistel schnell ausheilte. 

Solche FaIle sind jedem Chirurgen vorgekommen und wiirden an und 
fiir sich kein groBeres Interesse beanspruchen konnen als die metallenen ]'remd­
korper, wenn nicht gerade ihre Erkennllng oft auf Schwierigkeiten stollen 
wiirde. Besonders dann werden solche Fremdkorper als die Fistelursache oft 
iibersehen, wenn sie allein die Schuld tragen und keine sonstigen Fremdkorper 
oder Sequester gleichzeitig vorhanden sind, denn sie geben auf den Rontgen­
bildern keinen Schatten. Und zeigt der konsolidierte Knochen auf dem Rontgen­
bild ungliieklicherweise selbst auch nichtsBesonderes an, was zu einem chirurgi­
schen Eingreifen und einer operativen Freilegung und Verfolgung der Fistel 
Veranlassung geben konnte, so werden solehe Fisteln oft lange Zeit konservativ 
behandelt in der Hoffnung, daB doch noch ein spontanes Ausheilen erfolgen 
machte. 

Die zweite haufige Ursache fUr die Unterhaltung einer Knochenfistel 
bilden die Sequester. tYber sie wird weiter unten Naheres zu sagen sein. 

Eine dritte Kategorie bilden die reinen Knochenhohlen, also aIle 
diejenigen Faile, die, oft schon mehrfach operiert und sequestrotomiert, doch 
nicht zur Ausheilung gekommen sind, und bei denen die Fistel in eine groBere 
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oder kleinere Knochenhohle oder einen den Knochen vollig durchsetzenden. 
Kanal hineinfiihrt, ohne Sequester oder Fremdkorper. 

In der vierten Gruppe endlich waren diejenigen FaIle zusammenzufassen, 
bei denen die Ursache weniger im Knochen als in den starren und unnachgiebigen 
Weichteilen zu suchen ist. 

AIle unsere Knochenfisteln, mag letzten Endes der Grund fUr die Un­
moglichkeit ihres spontanen Ausheilens in dieser oder jener der angegebenen 
Moglichkeiten liegen, verdanken ihre Entstehung einer gemeinsamen Ursache: 
der primaren Infektion bei der Verletzung; denn auch schwere KnochenschuB­
briiche heilen fistellos ans, wenn nur mit den verletzenden GeschoBteilen keine 
Infektionserreger in die Tiefe gelangt sind, oder wenn der Korper so friihzeitig 
mit ihnen fertig geworden ist, daB sie keine sequestrierende Entziindung erregen 
konnten. Wir wissen ja, daB auch vollkommen losgerissene und aus jeder Ver­
bindung mit dem ernahrenden Periost gelOste Knochensplitter im Kallus ein­
heilen und auch als totes Material zum Aufball neuen Knochens beitragen 
konnen. Erst wenn der nekrotische Knochen durch die Eiterung zum Sequester 
wird, ist er fUr den Korper verloren und unbrauchbar geworden; er unterhalt 
nun seinerseits die Eiterung und wird zur Ursache der l!~istelbildung. Ax­
ha usen hat kiirzlich auf dieses VerhiiJtnis hingewiesen lind betont, daB Knochen­
nekrose und Sequeste~bildung nicht dasselbe ist. 

Das pathologisc h -ana tomische Bild der Knochenfistel war 
uns schon yom Frieden her sowohl durch die komplizierten Frakturen, bei 
denen gelegentlich allch demarkierende Entziindungen mit Sequestrierung 
einzelner Knochenteile als unerwiinschtes Ereignis eintritt, bekannt, als auch 
durch die Osteomyelitis hamatogenen Ursprungs. 

Aber der Unterschied zwischen einer Fistel nach sequestrierender Osteo­
myelitis und der Fistel nach illfizierter KnochenschuBverletznng ist doch meist 
ein recht erheblicher. 

Bei der Osteomyelitis haben wir es mit einer Infektion des unverletzten 
Knochens zu tun, die, je nach dem Ort der Bakterieneinschleppung im Mark, 
im Knochen selbst oder im Periost beginnt und dementsprechend auch ver­
schiedene Erscheinungen macht. Dazu kommt, daB die hamatogene Osteo­
myelitis meist jugendliche Individuen befallt, deren Knochensystem eine auBer­
ordentlich gute Blutversorgung aufweist, die in ganz bestimmten regionar 
abgegrenzttm Bezirken <lurch ein untereinander nUf durch Kapillaren ver­
bundenes epiphysares und diaphysares GefaBnetz erfolgt. Gerade auf dieser 
Anordnllng der Blutversorgung beruht die Bildllng der Seq uestertypen, wie 
wir sie bei der Osteomyelitis finden und als auBere Kortikalsequester, innere 
oder zentrale Sequester, Ringsequester und Spongiosasequester unterscheiden. 
Thrombosiert durch die Infektion ein Hauptstamm der Art. nutriticia oder 
das ganze GefaB, so kann es dabei zur Nekrose eines groBen Abschnittes der 
Kortikalis oder ZUIll Absterben einer ganzen Diaphyse kommen. Beim Er­
wachsenen besteht diese regionare Blutversorgllng zwar auch noch, ist aber 
nicht mehr so ausgesprochen. 

Mit ganz anderen Verhaltnissen haben wir es bei der posttraumatischen 
Osteomyelitis der SchuBverletzungen zu tun. Hier wird der Knochen durch 
das Projektil von vornherein mehi- ode'r minder stark verletzt,' manchmal vollig 
zersplittert, so daB mitunter ein Haufen kleinerer undgroBerer Splitter nui' 
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Boch durch denauch ingroBerem oder geringerem MaBe mitverletzten Weich­
teilmantel zusammengehalten wird, in den diese zum Teil auch noch .hinein­
gespieBt seinkonnen. Einzelne Knochensplitter werden dabei vollig von ihrem 
Periost losgelOst und von jeder Ernahrungsquelle abgeschnitten, wodurch sit' 
von vornherein zur Nekrose verurteilt sind. Das Periost ist auBerdem meist 
auch so zerriss~n JInd geschadigt, daB Teile von ihm absterben und auf diesa 
Weise wiederum einzelne Splitter, die nur noch mit solchen Teilen in Verbin­
dung standen, ihre Emahrungsbriicke verlieren und absterben. _ Tritt dann 
eine Infektion dieser Knochenbruchmasse ein, so werden nicht nur die schon 
primar abgestorbenen Knochenteile sequestriert, sondern auch noch aIle die, 
deren Ernahrung durch die eitrige Einschmelzung des sie versorgenden Periostes 
vernichtet wird. Da auch an den Knochenstiimpfen das Periost oft· noch eine 
Strecke weit abgerissen ist, werden sich auch an ihnen nekrotisierende Pro­
zesse abspielen miissen, die dann bei Infektion zu einer entsprechenden eitrigen 
Demarkation fiihren; sogenannte K,nochenendnekrose. 

Durch Thrombosierung von groBeren KnochengefaBen im AnschluB an 
die Infektion der Wunde kann es endlich auch noch zu schweren, iiber die 
eigentliche Verletzungsstelle hinausgehenden Ernahrllngsstorungen der Knochen 
mit all ihren Folgen kommen, ahnlich wie bei der Osteomyelitis hamatogenen 
Ursprungs; ebenso kann natiirIich durch eine Markphlegmone die Ernahrllng 
des Knochens von innen her gefahrdet werden. Und dementsprechend kommt 
es zu auBeren KortikaIiljsequestern, wenn nur das Periost, zu inneren Zentral­
sequestern, wenn nur das Mark, und Zll Totalsequestern der Kortikalis, wenn 
beides zerstort ist. In den beiden ersten Fallen verlauft dabei die Demarka­
tionsebene oft sehr schrag zur Kortikalisrichtung mit feiner treppenformiger 
Abstufung und scharlen, gezackten Auslaufern (EIs). 

An den primar durch die Verletzung vollig gelOsten und abgestorbenen 
und dann durch die Infektion zu Sequestern gewordenen Knochenteilen spiel en 
sich nach Eintritt der- Infektion keinerlei Veranderungen mehr abo Sie be­
halten deshalb auch ihre Strukturzeichnung und unterscheiden sich dadurch 
auf den Rontgenbildern schon sehr friihzeitig von dem iibrigen Knochen, an 
dem sehr bald Veranderungen zu erkennen sind. 

Plage mann hat an Hand eines groBen Materials durch Serienaufnahmen 
in 14tii.gigem Intervall nachgewiesen, daB sich schon sehr friihzeitig erkennen 
laBt, mitunter schon wenige Tage nach der Verletzung, welche KnochenspIitter 
sich nicht erhalten werden und wie weit die Knochenendnekrose gehen wird 
Er fand, daB bei aseptischen Frakturen die Bruchenden undalle Knochen­
splitter ihre scharle Strukturzeichnung des Knochens behalten und daB schone, 
klare Kallusbilder entstehen. Bei infizierten Fallen dagegen fallt .oft schon 
sehr bald, splitestens aber 14 Tage nach der Verletzung eine Unscharfe und 
Verschwommenheit des Bildes auf, ahnlich, wie man fungose Gelenkbilder Zll 

sehen gewohnt ist, und zwar betrifft dies nicht nur diejenigen Teile, die sequestro­
tomiert werden, sondern auch die anliegenden gesunden Knochenpartien. Wird 
dann spliter der geloste Sequester zusammen mit den Nekrosen, der Bruch­
enden entfernt, so heHt sich das Rontgenbild nach kurzer Zeit auf, und schon 
vor der beendeten Wundheilung bekommt man wieder Bilder, die denen bei 
aseptischen Frakturen ahneln. Plage mann betont auch, daB bei Diaphysen­
schiissen auBer den bei der Verletzung abgesprengten herauseiternden ~'rag-



382 H. von· Tappeiner: 

menten stets eine Nekrotle der Bruchenden der Diaphyse eintritt, die natiirlich 
je nach Lage des Falles einen groBeren oder geringeren Umfang hat. Es hat 
deshalb auch gar keinen Zweck, friihzeitig die gelosten Knochensplitter zu 
entfernen in der Hoffnnng, dadurch eine spatere Sequestrotomie vermeiden 
zu konnen. 

Auch Wachtel macht in einer Arbeit aus dem Holllknechtschen In­
tltitut auf den Unterschied der Bilder bei infizierten und nichtinfizierten SchuB­
frakturen aufmerksam. 

J e nach dem Grad der Verletzung, der Schwere der Infektion und nicht 
zum mindesten der Art und Weise der primaren Behandlung gestaltet sich 
dann das spatere Bild der Bruchstelle. Von vielen Arzten sind SchuBbriiche 
friihzeitig operativ angegangen worden, wobei aHe losen Knochensplitter ent­
fernt, die Wunden womoglich exzidiert und alles geglli.ttet und gereinigt wurde. 
DaB bei besonders radikalem V orgehen in dieser Richtung auch manches noch 
lebensfahige Knochenstiick, das vielleicht bei der Wiedervereinigung der Bruch­
stelle noch gute Dienste geleistet hatte, verloren geht, liegt auf der Hand. In 
vielen Fallen laBt sich allerdings die Infektion nicht anders als auf solche eiler­
gische Weise beherrschen; im allgemeinen aber mua die Regel aufgestellt werden: 
Primar diirfen nur absolut geloste Knochensplitter entfernt werden und alles, 
was noch mit dem Periost zusammenhangt, und sei die Briicke noch so schmal, 
muS zunachst zu erhalten versucht werden. Bei der ersten Wundversorgung 
kann man in den meisten ]'allen doch noch nicht erkennen, was am Leben 
bleiben wird und 'was nicht. Ganz besonders gilt das auch von den Knochen 
des Gesichtsskeletts, vor allem dem Unterkiefer. 

Das weitere Schicksal der infizierten SchuBfraktur ist dann verschieden. 
Wir miissen es knrz verfolgen; denn e8 ist die Entstehungsgeschichte der 
Knochenfistel. 

1m giinstigsten Fall kOllsolidiert die Fraktur unter langsamem 
Abklingen der Infektion und Nachlassen der Sekretion und die Weichteilwunden 
heilen bis auf eine oder mehrere Fisteln. 1m anderen FaIle klingt die Eritziin­
dung nicht tlO glatt ab, tlondern es bilden sich sekundare Abszesse oder Phlegmonen 
in den Weichteilen, die eroffnet werden miissen, oder es kommt zu einer Mark­
phlegmone, die breite Freilegung und Eroffnung des ganzen Knochenabschnittes 
erfordert, wie wir es bei der Osteomyelitis hamatogenen Ursprungs gewohnt 
sind. Durch die lange, dauernde Eiterung und die notig gewordenen Inzisionen 
werden die Weichteile narbig, derb und schwielig, die Muskulatur rigide, mit 
mehroder minder weit ausgedehnter bindegewebiger Entartung. Die benach­
barten Gele:iJ.ke konnen dabei nur mangelhaft oder gar nicht bewegt werden, 
erkranken eventuell durch die auf sie iibergreifende Entziindung auch selbst, 
und - kommt es schlieBlich zur Heilung - so resultiert das leider so haufige 
Bild einer gelenkversteiften Extremitat, deren Knochen von einem schwieligen 
Weichteilmalltel umgeben ist mit derben, harten, mit dem Kallus vieHach 
verwachsenen und tief eingezogenen Narben mit einer oder mehreren Fisteln. 

Bei einer dritten Gruppe von Patiententritt durch irgend eine Ursache 
iiberhaupt keine knocherne Verheilung der infizierten Fraktur ein, sondern 
es entsteht eine Pseudarthrose mit Fistelbildung, wobei die Fistel nicht immer 
yom Knochen selbst auszugehen braucht, sondern ihre Ursache auch in dem 
starren, derben Gewebe zwischen den Knochenenden haben kann. 
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Bei der ungeheuren Zahl der Knochenfistelpatienten sieht man die ver­
schiedensten Bilder, von der einfachen Fistel, die ohne groBe Windungen und 
Verzweigungen direkt zu einem in dem Knochen liegenden Sequester oder 
Fremdkorper fiihrt, angefangen bis zu den kompliziertesten Verhaltnissen. 
Die GroBe und Zahl der Sequester 
konnen sehr verschieden sein. Sie 
konnen oberflachlich oder tief in 
der manchmal machtigen Kallus­
masse verborgen liegen, sie konnen 
in engen Kanalen oder weiten 
Hohlen liegen. Geradezu typisch 
ist auch die Doppelspangenbil­
dung der groBeren Rohrenkno­
chen, die mit ihren beiden Spangen 
wie mit Armen die Sequester um­
schlieBen. (Abb.1.) Ausgekleidet 
sind die Fistelgange und Hohlen 
von einer Granulationsmembran. 
die verschiedenen Charakter ha ben 
kann, indem man manchmal der­
be, feste, hochrote, gesunde Gra­
nulationen trifft, haufiger aber 
sind sie schmierig, zerflieBlich, 
schwammig und von livider Farbe. 
1m ersteren FaIle, bei dem es sich 
meist urn kleinere Sequester und 
Hohlen handelt , ist die Sekretion 
gering, mehr seros und wenig 
riechend, wahrend sie im anderen 
FaIle rein eitrig ist, ja jauchig 
sein kann und einen iiblen fauligen 
Geruch aufweist. Solche Hohlen 
konnen einen breiten Eingang 
haben, oft ist er aber auch nur 
sehr schmal und eng, kreisrund 
oder oval, haufig mit leicht ver­
dick ten , manchmal auch etwas 
aufgeworfenen Randern. Selten 
fiihrt der FisteIgang senkrecht in 
die Knochenhohle hinein, meist 

Abb. 1. KnochenhOhle in der Tibia mit zahl­
reichen Sequestern, Doppelspangenbildung des 

Knochens. 

verlauft er schrag, auch vielfach gewunden. Deshalb stellt er auch nicht 
immer die kiirzeste Entfernung zwischen Haut und Sequester dar, sondern 
geht manchmal zirkular oder spiralig durch die Extremitat nach der entgegen­
gesetzten Seite des Knochens oder fiihrt durch eine KaIlusliicke quer durch 
den Knochen hindurch nach der anderen Seite zu einem auBeren Kortikalis­
sequester. 

Die Fisteln haben in ihrem Verlauf auch durchaus nicht immer dieselbe 
gleiche Weite, sondern haufig setzt sich ein Fistelgang aus engen und weiten 
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Abschnitten zusammen. Die weiten Abschnitte konnen bis zu kleinen und groBen 
Hohlen erweitert sein und in der Regel findet sich dann am peripheren Ausgang 
einer solchen Erweiterung eine besonders enge Stelle des Fistelganges. Solche 
Einengerungen und sanduhrformige 'Einschniirungen (Holzknecht), die durch 
Narbenbildungen bedingt sind, konnen sich im Verlaufe einer Fistel an mehreren 
Stellen finden. Hinter ihnen kommt eS dabei natiirlich sehr leicht zu Sekret­
stauungen, die ihrerseits wieder eine Erweiterung des betreffenden Fistel­
abschnittes hervorrufen konnen. DaB solche Sekretretentionen nicht dazu 
beitragen, die Ausheilung einer Fistel zu beschleunigen, liegt auf der Hand. 
Auch wenn keine Knochenursache in Form von Sequestern oder starren Knochen­
hohlen mehr vorhanden ist, heilen derartige Weichteilfisteln nicht aus, denn 
die Wande konnen sich nicht aneinanderlegen und nicht miteinander verkleben. 
Je langer der ProzeB dauert, desto ungiinstiger werden die Verhaltnisse, desto 
starrer und unnachgiebiger die Fistelwande. Gelegentlich kann eS auch, wenn 
die an und fUr sich schon bestehende Enge aus irgend einem AnlaB (V e "kle­
bungen, Einklemmung eines Fremdkorpers oder Sequesters, der aus der Tiefe 
mit dem Eiter herallsgespiilt wurde) vollig verlegt wird, zu kompletter Sekret­
verhaltung kommen; und wenn dann durch die allmahliche Steigerung des 
Innendrucks, zentral von der VerschluBstelle, das Hindernis nicht gesprengt 
wird (HoHmann), so entwickelt sich unter Temperaturanstieg, Schmerzen, 
eventuell Hautrotung, ein AbszeB oder eine Phlegm one , indem durch die V'ber­
dehnung der Fistelleicht die Eitererreger,durch die Wande der Fistel hindurch­
treten. In giinstigen Fallen reicht aber der gesteigerte Druck aus, um die Pas­
sage durch die verlegte Fistelenge wieder frei zu machen. Wir finden dann 
eine plOtzliche Entleerung von groBeren Sekretmengen, wobei gleichzeitig die 
Temperatur abfallt und die Schmerzen verschwinden. Dieses Wechseln zwischen 
Retention und Entleerung kann sich periodisch aIle paar Tage wiederholen. 

Mitunter ist eine Knochenfistel auch nur durch einen bei der Verletzung 
losgerissenen und in die Weichteile versprengten Knochensplitter bedingt. 
Solche "Knochenfisteln" sind harmlos llnd zeigen das gleiche Verhalten wie 
jede Fremdkorper-Weichteilfistel. Ihre Beseitigung ist meist einfaeh und leicht. 

Erwahnt sei hier auch das oberflaehliche Knochengeschwiir, wie es mit­
unter an dicht unter der Haut gelegenen Knochen, vornehmlich der Tibia, bei 
Verlust groBerer Halltpartien dadureh entsteht, daB die Proliferationskraft der 
Haut'nieht ausreicht, um von den Randern her den V'erletzten Knochen vollig 
zu epithelisieren. Solche Knochengeschwiire konnen auch mit nach der Tiefe 
fUhrenden Fisteln kombiniert sein und sie bieten dann dieselben, ja haufig 
sogar noch groBere technische Schwierigkeiten fUr die Behandlung, da neben 
der Versorgung des Knochens der oft noch betrachtliche Weichteildefekt durch 
Plastik ersetzt werden muB. 

Diagnose. 
Die Diagnose, ob eine Knochenfistel iiberhaupt vorliegt, ist meist sehr 

einfaeh, schwierig kann aber die Feststellung ihrer Richtung, ihrer eventllellen 
Verzweigungen, ihrer Buehten und Taschen werden. Und doch ist gerade 
dies fUr die Therapie sehr wiehtig; denn haufig kann es sehr unzweckmaBig 
sein, sieh der Fistel entlang an deren Ursaehe heranzllarbeiten, sondern viel 
besser sein, durch einen neuen Sehnitt yom Gesunden aus den Herd freizu-
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legen; und dies namentlich dann, wenn sich der Herd auf der der Fistelmiindung 
entgegengesetzten Seite der Extremitat befindet. DaB die Ursache der Fistel 
vor der Operation moglichst exakt gestellt werden muB, versteht sich eigent­
lich von selbst, ebenso, daB man sich vorher auch iiber die Zahl und genauere 
Lage der Fremdkorper und Sequester orientiert. Leider bereitet beides haufig 
sehr erhebliche Schwierigkeiten, und nicht selten findet man auf dem Rontgen­
bild keinen Anhaltspunkt fUr die Ursache der Fistel, so daB es erst bei der Opera­
tion gelingt, den Grund aufzudecken. Exakte Ron t g e n b i 1 d e r, in mindestens 
zwei senkrecht zueinander stehenden Richtungen aufgenommen, oder besser 
noch stereoskopische Bilder sind unbedingtes Erfordernis; denn oft werden, 
namentlich kleinere Sequester, in der einen Ebene von dem Schatten des um­
gebenden Knochens verdeckt, wahrend sie in der anderen Projektion sofort 
zu sehen sind. Besonders die kleinen Sequester in den Epiphysen und in den 
kleinen spongiosen Knochen werden leicht iibersehen, da bei ihnen auch jenes 
giinstige Moment, das die Sequester der Kortikalis durch ihren starkeren Kalk­
gehalt gegeniiber dem atrophisch gewordenen noch lebenden und dem wenig­
stens anfangs noch kalksalzarmeren neugebildeten Knochen haben, wegfallt. 

Aber auch trotz guter Bilder und sorgfaltiger Untersuchung der Platten 
ist man manchmal bei der Operation iiberrascht, viel mehr Sequester zu finden, 
als man auf den Bildern gesehen hat, und selbst wenn man nachtraglich die Platten 
nochmals studiert, sieht man sie auch oft noch nicht aIle. Insbesondere trifft 
dies natiirlich fUr die kleinen und kleinsten Sequester zu, die, wenn sie zahl­
reich sind, oft iibereinander liegend, sich mit ihren Konturen im Bilde iiber­
schneiden oder ganz decken und so sich gegenseitig verwischen. (Abb. 2 und 3). 

Manche Autoren dagegen, wie z. B. Karl und Els, berichten iiber sehr 
giinstige Ergebnisse der Sequesterdarstellung auf Rontgenplatten. Franke, 
der ebenfalls die Unzuverlassigkeit der Rontgenbilder betont, glaubt diesen 
Zwiespalt der verschiedenen Angaben durch den Umstand erklaren zu konnen, 
daB es sich bei den Patienten von Els anscheinend urn frischere FaIle gehandelt 
hat und daB sich bei solchen die Sequester viel besser darstellen als bei sehr 
veralteten Fallen mit starker Sklerosierung der Knochen. Ich kann diese Auf­
fassung Frankes voll bestatigen. Wenn erst einmal bei einer schweren SchuB­
fraktur nach der Konsolidierung viele Monate unter dauernder Fisteleiterung 
vergangen sind, so ist der Knochen derartig sklerotisch geworden, zeigt eine 
so geringe Strukturzeichnung und gibt so verschwommene Bilder, daB sich 
daraus wirklich zuverlassige Riickschliisse auf GroBe und Zahl der Sequester, 
sowie Ausdehnung und Richtung der Sequesterhohlen nicht ziehen lassen. 
Dazu kommt, daB von den bei der Verletzung losgesprengten Knochensplittern, 
die nun kreuz und quer in die oft machtige Kallusmasse eingelagert sind, nur 
ein Teil zu Sequestern wurde, wahrend andere, trotzdem sie von jeder Ver­
bindung mit dem ernahrenden Periost losgelost waren - nur nekrotisch, aber 
nicht sequestriert - organisch in den Kallus eingebaut wurden und nun zu­
nachst, da sie fiir die Rontgenstrahlen infolge ihres hOheren Kalkgehaltes weit 
weniger durchlassig sind, starkeren Schatten geben als der neugebildete, kalk­
salzarmere Knochen und so leicht auch Sequester vortauschen. 1st dazu, was 
besonders bei mehrfach operierten Fallen der Fall ist, noch ein etappenweise 
entstandener Kallus mit seinem verschieden starken Kalkgehalt vorhanden, 
so erhalt man die fUr die alteren Fane oft so charakteristischen Rontgenbilder 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 25 
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mit ihrem verwischten, fleckigen Aussehen, in denen dunklere mit helleren 
Schichten abwechseln. Solche helleren Stellen imponieren dann leicht als 
Knochenhohlen, die in Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind, wobei die Be­
urteiluhg des Bildes durch die dazwischen eingestreuten wirklichen Rohlen, 
namentlich wenn diese klein llnd mehrfach vorhanden sind, noch mehr erschwerl 

Abb. 2. Knochenfistel im Femur mit starker Dislok<1tion der Knochen und zahlreicheR. 
Sequestern. Bei der Operation fanden sich vicl mehr Sequester, als auf den Rontgen. 
bildern zu erkennen waren. Gleichzeitig mit der Sequesterotomie wurde die korrigierende 

Osteomie allsgefiihrt. 

wird. Auch aus dem Grund muLl man bei der Beurteilung einer auf den Rontgen­
platten gesehenen Rohle vorsichtig sein, weil diese Rohle ja nicht gerade der 
Grund fUr die Fistel sein muLl; denn sie kann ja schon vollig mit Bindegewebe 
oder sonstigen Weichteilen ausgefiillt, also ausgeheilt sein, wahrend die Ursache 
fur die Fistel vielleicht in einelli kleinen, auBerhalb dieser Rohle befindlichen 
Splitter zu suchen ist. 
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Man hat deshalb versucht, durch Farbung die Sequester deu tlicher 
zu machen. Iselin hat sehr schone Sequesterdarstellungen durch Versilberung 
bei Tuberkulose erzielen konnen; aber fiir die osteomyelitischen Sequester 
eignet sich diese Methode nicht und auch andere Versuche in dieser Richtung 
haben kein brauchbares Resultat ergeben. Die Fistelgange und Hohlen da­
gegen lassen sich besser darstelIen, und zwar fiir die Operation durch Einspritzung 
Ton Methylenblau oder einem anderen Farbstoffe (Janssen). GroBe Bedeutung 
hat diese Farbung allerdings nicht, da die Fisteln schon durch ihre Graml-

Abb. 3. Bei der Operation entfernte Sequester. (Vergl. Abb. 2). 

lationsauskleidung geniigend gekennzeichnef. sind, urn sich bei der Operation 
leicht verfolgen zu lassen. 

Dagegen bietet die FiilIung der Fisteln und Hohlen mit einem schatten­
gebenden Kontrastmittel zum Zweck exakter rontgenologischer Darstellung 
manche Vorteile; man bekommt, wenn die Fiillung gut gelungen ist, durch 
sie eine klare Vorstellung iiber deren Lage und raumliche Ausdehnung. 
Namentlich auf stereoskopischen Bildern ist der dadurch gewonnene Eindruck 
ein ungemein plastischer und laBt eine sichere Diagnose stellen. Aber eine wirk­
lich vollstandige Fiillung aller Gange und Hohlen bis in die letzten Verzwei­
gungen und Buchten hinein ist technisch nicht ganz einfach und bei unvolI­
kommener Fiillung entstehen dann leicht Irrtiimer iiber die Ausdehnung des 
kranken Bezirkes, die, wenn man sich dann auf die rontgenologische Fest­
stellung verlassen hat, verhangnisvoll werden konnen. 

Die alteste Met hod e der F i s t e If ti.ll u n g zur Rontgendiagnostik Htammt 

25* 
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von Beck, der eine Wismutpaste zu diesem Zweck angab. Diese Becksche 
Paste besteht aus 1 Teil Bismuth. subnitr. und 2 Teilen Vaselini albi und wird 
in erwarmtem Zustand eingespritzt. Die Methode ist von vielen Seiten nach­
gepriHt worden und hat viele Anhanger gefunden. Urn jede eventuelle Gift­
wirkung des Wismuts auszuschalten, sind dann von anderen Autoren Ersatz­
mittel (Barium) vorgeschlagen worden. Wenn auch wirkliche Vergiftungen 
durch Wismutpaste bei del' Fistelfiillung zu diagnostischen Zwecken nie 00-
obachtet worden sind, so ist es doch immerhiu zweckmaBig, ein an und fiir 
sich giftiges Mittel durch ungiftige zu ersetzen. 

Einen Nachteil hat die Injektion von fliissigen Medien in Fisteln immer. 
Es gelingt meistens nicht vollstandig, eine wirklich sichere, dichte Abdichtung 
zwischen Spritze und Fistelmiindung zu erreichen, wodurch es dann haufig 
passiert, daB ein Teil der injizierten Fliissigkeit neben del' Spritze wieder heraus­
flieBt, auf die Haut kommt und so auf den Rontgenbildern zu Fehlschliissen 
Veranlassung gibt. 

Holzknecht hat deshalb kleine feste Sta bchen konstruiert, die sich 
als Bougies in die Fistel einfiihren lassen. Sie bestehen au s Z irk 0 n 0 x y d 
(Kontrastin) mit Gelatine. In die Fisteln hineingeschoben, schmelzen sie durch 
die Korperwarme in del' Tiefe und mischen sich dabei mit dem Sekret, wahrend 
in del' oberflachlichsten kiihleren Korperschicht kein Schmelzen eintritt und 
so durch das Stabchen selbst ein Herauslaufen des geschmolzenen Teiles ver­
hindert wird. Das Zirkon soll sich dabei infolge seiner Schwere von selbst 
bis in die auBersten Gange verteilen. Holzknecht gibt an, daB sich dadurch 
ideale Fistel- und Hohlenfiillungen erreichen lassen und die von ihm veroffent­
lichten Rontgenbilder wirken auch wirklich iiberzeugend. Auch Hoffmann, 
Immelmann und Kirchen berger hatten damit gute Erfolge. 

Beck betont, daB es notig ist, VOl' del' Fistelfiillung Fremdkorper und 
Sequester zu entfernen, um eine gute Fiillung zu erreichen. Ich halte dies 
nicht fiir unbedingt erforderlich und auch Holzknecht macht die Fiillungen 
bei noch vorhandenen Sequestern. ZweckmaBig ist natiirlich, bevor man die 
Fiillung einer Fistel oder Hoble vornimmt, zuerst ohne Fiillung Bilder anzu­
fertigen, um die Sequester darzustellen, denn diese werden durch das Kon­
trastmittel oft verdeckt. 

Neben der Untersuchung mit Rontgenstrahlen kann man auch durch 
die Sondierung in manchenFallen wert volle Aufschliisse erhalten. Die Sonden­
untersuchung gelingt gut, allerdings nul' bei geraden odeI' wenig gekriimmten 
Fistelgangen; wenn die Fistel dagegen starker gewunden ist, odeI' Verzwei­
gungen hat, versagt diese Untersuchungsmethode. Mitunter kann man mit 
del' Sonde den Sequester auch direkt fiihlen und unter giinstigen Verhaltnissen 
seine Beweglichkeit durch Hin- und Herschieben feststellen. Bei geeigneten 
Fallen geben Rontgenaufnahmen mit eingefiihrter Sonde ahnlich guten Auf­
schluB iiber den Fistelverlauf, wie die Bilder mit Fistelfiillung durch Kon­
trastmittel. Am besten verwendet man dazu weiche, biegsame Blei- odeI' 
Silbersonden. 

Therapie. 
Die Forderung, daB Knochenfisteln unter allen Umstanden zu dauernder 

Ausheilung gebracht werden miissen, ist eigentlich so selbstverstandlich, daB 
dariiber kaum ein Wort zu sagen ist. Ganz abgesehen davon, daB F~steltrager 
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als nicht geheilte Kriegsbeschadigtedem Staate dauernd zur Last fallen und 
in groBer Zahl immer wieder die Lazarette fiillen, wo sie oft monate-, ja jahre­
lang herumliegen, sich Stilbst und andcren zur Last, tragen diesc Leute eine 
dauernde Gefahr in sich und werden in ihrem Erwerbsleben schwer beeintrach­
tigt. Der bleibende Eiterherd im Korper bringt solche Kranke oft recht herunter, 
beeintrachtigt die Wiederherstellung der Funktion des Gliedes, verhindert 
haufig die notige Massage und energische mediko-mechanische Nachbehand­
.lung; verzogcrt dadurch die Wiedergeschmeidigmachung der Muskulatur und 
Gelenke und schafft so einen hochst unerwiinschten Dauerzustand. Auch 
verhindert die Fistel die Vornahme eventuell notiger Nervennli.hte oder Sehnen­
piastiken, sowie jede Nachoperation, die aseptische Verhaltnisse verlangt. Die 
Raut urn solche Fistelmiindungen herum verandert sich oft und wird ekzemati:is; 
dazu kommt die Gefahr, daB von den Fistelgangen aus jederzeit neue Eiterungen 
und Abszessc ausgehen konnen; Erysipele sind ni~t selten. und in spii.teren 
Stadien kann es dann durch die chronische Eiterung zu schweren irreparablen 
Nierenschadigungen kommen, schlie31ich zu amyloider Degeneration der paren­
chymatosen Organe, womit die letzte Etappe auf dem Wege zum letalen Ende 
erreicht ist. Auch an die Moglichkeit des Entstehens maligner Tumoren auf 
alten Fistelgangen solI erinnert sein, wennschon ein solches Ereignis zu den 
groBten Seltenheiten gehoren wird. 

Manchmal schlieBen sich Knochenfisteln auch spontan an der Ober­
£lache, wahrend in der Tiefe der eigentliche Herd bestehen bleibt. Solche schein­
baren Heilungen sind immer nur voriibergehende und unter Fieberanstieg, 
Schmerzen nnd AbszeBbildung sucht sich der Eiter wieder seinen Ausgang, 
entweder auf dem Wege der alten, nur verklebten Fistel oder an einer neuen 
Stelle, womit dann das Spiel von neuem beginnt. 

AHe konservative Behandlung mit Ausspritzungen, Einspritzungen, 
ROntgenbestrahlen, Hohensonne, Licht- und Sonnenbehandlung, Auskratzungen 
etc. sind immer und musscn immer vergebens sein, wenn nicht der Herd in 
der Tiefe beseitigt wird. Seine Ausheilung ist die conditio sine qua non. Nur 
dann konnen konservative MaBnahmen etwas erreichen, wenn die Fistel nicht 
mehr zu einem eigentlichen Knochenherd fiihrt, sondern nur an den vielleicht 
noch rauhen, im ubrigen aber abgeheilten Knochen herangeht und sich nur 
infolge starrer Weichteilschwielen nicht schlieBen kann. In solchen Fallen 
kann man dann die Fistel zum SchluB bringen, wenn es gelingt, die Weich­
teile geschmeidiger zu machen, so daB sie sich zusammenlegen. konnen, wozu 
Hei31uftbehandlung und Stauung, kombiniert mit vorsichtiger Massage, unter 
Umstanden auchdie Saugglasbehandlung gute Dienste leisten Ob Injektionen 
von Fibrolysin hierbei unterstutzen konnen, lasse ich dahingestellt; eigene. 
Erfahrungen darin fehlen mir. Auf die selbsttatige AusstoBung von Sequestern 
zu warten, ist in den meisten Fallen vergeblich .. Nur bei kleinen Sequestern 
und nicht zu enger Fistel kommt es manchmal dazu. Meist verhindert das MiB­
verhaltnis zwischen Fistelweite und Kallusliicke einerseits und dem Sequester 
andererseits dessen spontane Geburt (Hoffmann), und selbst kleine Sequester 
sind infolge ihrer zackigen Gestalt oft sahr fest in den Fisteln und Knochen­
hohlen verankert. Mit einem Aufli:isen der Sequester im Korper durch die 
Korpersafte und Granulationen ist in keinem Falle zu rechnen. Wir wissen, 
daB dies so gut wie niemals geschieht, und finden oft noch nach sehr langer 
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Zeit, auch bei schon lange vollig verheilter Wunde in der Tiefe kleinste Sequester­
chen in GranulationshoWen liegen. 

Das operative Vorgehell hat sich nach dem jeweiligen Fall· zu richten; 
genaue Regeln lassen sich dabei schwer aufstellen. Handelt es sich urn Fisteln, 
die durch Fremdkorper odeI' Sequester bedingt sind, so kann in giinstigen Fallen 
mit ihrer Entfernung aHein die Moglichkeit del' Ausheilung gegeben sein. Dies 
wird urn so leichter sein, je oberflachlicher an odeI' im Knochen del' Herd ge­
legen hat. Liegt die Sequesterhohle abel' tief im Knochen, del' durch neu­
gebildeten Kallus zu einer machtigen Totenlade verdickt sein kann, und hat 
sie als Zugang nul' cine schmale Liicke, so erhebt sich die Frage, ob die HoWe 
nach Ausraumung del' St'quester, mag die Entfernung auf die eine odeI' andere 
Weise erfolgt sein, ausheilen wird. 

Cber die Vorgange, die sich bei del' Heilung einer !!olchen HoWe, wenn 
sie sich selbst iiberlassen bleibt, vollziehen, sind wir gut orientiert. Die Wande 
del' HoWe bedecken sich mit Granulationen, teils von den Ha vel'sschen Kanal­
chen, teils von den die Hohle umrandenden Weichteilen aus. Bei gutem Wachs­
tum del' Granulationen kann die Hohle yon diesen vollstandig ausgefiillt werden. 
Die Weichteile schieben sich iiber den ausgefiillten Knochen hinweg, die Hant 
rander werden durch Narbenzug aneinander gebracht, del' Rest Yom Rande 
her epithelisiert. Die urspriinglichen Granulationen gehen spateI' in osteoides 
Gewebe iiber, welches dann schlieBlich nach Monaten und Jahren zu Knochen 
wird, durch den im Verein mit den von den Periostrandern neugebildeten Knochen 
eine solide Heilung erfolgt. Abel' nicht immer reicht die Kraft del' Granulations­
bildung hin, urn die Hohle ganz auszufiillen. Sehr, sehr oft ist sie schon nach 
Bildung einer diinnen Schicht erschopft und dann bleibt eine von einer Granu­
lationsmembran ausgekleidete HoWe bestehen, die, wenn es sich urn einen 
tiefgelegenen Knochen handelt, von den sich zusammeillegenden Weichteilen 
iiberdacht wird und mit einer odeI' mehreren Fisteln nach auBen miindet, odeI' 
in die, wenn es sich urn einen oberflachlichen Knochen handelt,von den Haut­
randern her eine feine, diinne, dem Knochen fest aufliegende Epitheldecke 
hineingeschickt wird, deren Wachstumsenergie abel' meist erschopft ist, bevol' 
sie die HoWe vollig ausgekleidet hat, so daB in del' Mitte je nach del' urspriing­
lichen Tiefe del' Hohle, tiefer odeI' oberflachlicher, ein von schmierigen Granu­
lationen bedecktes Knochengeschwiir iibrigbleibt. Abel' selbst, wenn es dem 
Epithelsaum gelungen ist, die ganze Knochenhohle auszukleiden, so ist eben 
nul' eine sehr zarte, hOchst empfindliche und schmerzhafte Narbe erzielt, die 
bei jedem -geringsten Trauma, ja oft auch ohne ein solches wieder aufbricht 
und dann wieder Wochen und Monate zur Heilung braucht. Jedem Arzt ist 
dieses Bild del' ausheilenden bzw. nichtausheilenden Knochenhohle zur Geniige 
bekannt. 

Wann solI die Sequestrotomie ausgefiihrt werdenl 
Diese Frage laBt sich ganz allgemein dahin beantworten: immer erst 

dann, wenn del' nekrotische Knochen wirklich voHkommen yom gesunden 
losgelOst ist. Del' Zeitpunkt, wann dies eingetreten ist, ist je nach del' GroBe 
und Dicke des Sequesters, sowie auch an den einzelnen KO~l'knoohen ver­
schieden, indem kleine Knochenstiicke schneller 10sgelOst werden als groBe, 
und ferner die derbe Kompakta cines groBen Knochens del' demarkierendell 
Entziindung mehr Miihe macht als die zarte, feingliederige Spongiosa. 1m 
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Durchschnitt dauert die Sequestrierung an kleineren Knoohen 6--8, an groBeren 
8-12 Woohen. Ob sich durch die Einwirkung ultravioletter Strahlen eine 
Beschleunigung der Demarkierung erreichen laBt (Reichardt), mag dahin­
gestellt bleiben. 

Man braucht sich mit der Sequestrotomie nicht allzu sehr zu beeilen, 
jedenfalls ist meistens nicbts geschadet, wenn man ein paar Wochen spater 
wartet als unbedingt notig ware, eher niitzt man damit, denn der Sequester 
iibt einen gewissen Reiz auf das Knochenwachstum seiner Umgebung aus, 
regt die Kallusbildung an und verstarkt dadurch die Totenlade, was in vielen 
Fallen sehr erwiinscht ist und die Gefahr des Einbrechens des Knoohens wahrend 
oder nach der SequestrotQmie sehr vermindert. Wenn irgend moglich, hat die 
Sequestrotomie . vor der volligen, festen Konsolidierung zu unterbleiben. 

SolI die Sequestrotomie in Blntleere gemacht werden oder nicht1 
lch b.in der Ansicht, daB man. wo es irgend angangig ist, sich der Blut­

leere bedienen soIl, womoglich nach vorheriger elastischer Auswicklung des 
Gliedes und nicht bloB Hochheben, wobei man ohne Gefahr auch iiber eine 
Fistel hinwegwickeln kann. Die Befiirchtung, man konnte dadurch Infektions­
erreger in die benachbarten Lymphspalten hineinpressen, ist iibertrieben. Diese 
Gefahr ist, wenn iiberhaupt vorhanden, zum mindesten auJlerst gering. Bei 
blutleerem Glied sieht man viel besser und wird durch das sonst immer wieder 
in die Knochenwunde hineinlaufende Blut nicht gestort, braucht sich wahrend 
der Operation nicht mit Blutstillnng aufzuhalten und spart dem Patienten 
dadnrch Blnt, was bei den durch die lange bestehende Eiterung oft recht anami­
schen Lenten doch nur vorteilhaft ist. Nach meiner Auffassnng laBt sich jede 
solche Operation in Blutleere viel schonender nnd exakter ansfiihren als ohne 
dieselbe; und es spricht auch im allgemeinen nichts gegen sic; hochstens koimte 
man schwere GefaBwandveranderungen dafiir anfiihren. Diese sind aber in 
de m Alter selten, in welchem wir es hanptsachlich mit Knochenfisteln zn tun 
haben. Die Meinung Schepelmanns u. a., daB man bessel' ohne Blutleere 
operiert, kann ich nicht teilen. Und anch den Grund, daB gerade an den Korper­
teilen, wo die Sequestrotomie haufig besondel'e Schwierigkeiten bereitet, also 
am proximalen Femnr- nnd Humerusabschnitt, sowie am Stamm, auch nicht 
in Blutleere gearbeitet werden und deshalb auch an den GliedmaBen wegge­
lassen werden kann (Fraenkel), kann ich nicht als stichhaltig anerkennen. 
Einesteils sind Sequestrotomien an den mehr distal gelegenen Teilen der Ex­
tremitaten weitaus haufiger als an den proximalen und am Rumpf, nnd dano 
meine ich, haben wir die Pflicht, uns eben iiberall da, wo es moglich ist, die 
'Operationen zum Wohle des Patienten moglichst zu erleichtemnnd abzukiirzen 
und nicht unnotig zu verlangem 

Die definitive Blutstillung bereitet meist keine besonderen Schwierig­
keiten.Gewohnlich steht die Blutung auf lockere Tamponade lnit leichtem 
Kompressionsverband nnd Hoohlagerung del' Extremitat ohne weiteres. lch 
nehme immer erst nach vollendetem Verband die Blutleere abo Natiirlich 
kann man. sic auch schon vorher IOsen bei noch 'offener Wunde nnd znsehen, 
ob irgend ein groBeres GefaB spritzt, dieses versorgen unddann erst verbinden, 
notig ist e~ abel' nicht. Die Gefahr starkerer Nachblutung schiitze ich nicht sehr 
hooh ein nnd habe personlich nach einer Knoohenfisteloperation nie eine solche 
erlebt, die die noohmalige Eroffnung del' Wunde zur Versorgung des GefaBes 
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erfordert hatte. Die Tamponade kanll man mit gewohnlichem Mull oder irgend 
einer impragnierten Gaze vornehmen. Sie darf nicht zu fest, sondern nur locker 
sein, weil durch zu feste Tamponade leicht Drucknekrosen am Knochen und 
damit Nachsequester entstehen konnen; Die Tamponade hat immer den Nach­
teil, daB die Granulationen leicht in die Maschen der Gaze hineinwachsen, 
wodurch der erste Verbandwechsel, besonders dann, wenn die Sekretion gering 
war und deshalb die Gaze nicht von selbst gelockert wurde. haufig etwas schmerz­
haft ist und leicht zu Blutungen 'aus den Granulationen fiihrt. Bei unzartem 
Vorgehen bekommt man dann als Reaktion auf den Verbandwechsel nicht. 
selten eine Temperaturzacke. Moulonguet rat deshalb zur Tamponade mit 
Vaseline oder Glyzerin durchtrankte Gaze zu nehmen, ein Vorschlag, der immer­
hin beachtenswert ist und wohl auch von mancher Seite befolgt wird. Auch 
steriler Sand ist zur Nachbehandlung solcher Wunden empfohlen worden 
(ThieB). Er halt die Weichteile gut auseinander, saugt die Sekrete schnell 
auf und laBt sich leicht und schmerzlos abspiilen. 

Bei Operationen an Stellen, wo keine Blutleere moglich ist, wirkt die 
Blutung aus dem Knochen oft recht stOrend. Die kleinen, im Knochen ver­
laufenden GefaBe lassen sich auf verschiedene Weise versorgen, meist geniigt 
ein kurzer Schlag mit dem Hammer gegen ein entsprechendes Instrument, 
das man mit seiner abgestumpften Spitze in das das GefaB enthaltende Knochen­
kanalchen hineindriickt, wie wir es z. B. bei Schadeloperationen mit den Kr a use­
schen Haken zu tun gewohnt sind. Auch das kurzdauernde Andriicken kleiner 
Muskelstiickchen oder einfach eines Gazetampons bringt das GefaB gewohnlich 
schnell zum VerschluB. Die diffusen Blutungen aus den kleinsten GefaBen 
und Kapillaren stehen auf kurze Tamponade meist schnell. ZweckmaBig kann 
man dazu Gaze verwenden, die mit irgend einem ger'nnungsbefordernden 
Mittel getrankt sind. lch benutze dazu mit Vorliebe das Clauden, eine Thrombo­
kinase, hergestellt als Feuchtextrakt aus Lungensubstanz. 

SoU man die Sequestrotomie in lokaler oder allgemeiner Sehmerzbetiiu­
bung vornehmen1 

Allgemein giiltige Regeln lassen sich dafiir nicht aufstellen. Wo es mog­
Hch ist, und bei vielen kleineren Operationen ist es sehr gut moglich, solI man 
die Lokalanasthesie verwenden. Viele Kranke, namentlich solche, welche 
schon mehrfach vergeblich ihrer Fistel wegen operiert worden sind, entschlieBen 
sich, was auch Franke u. a. betonen, vielleichter zu einem nochmaligen Ein­
griff, wenn man ihnen sagt, daB sie dazu nicht narkotisiert zu werden brauchen, 
sondern daB die Operation auch in Lokalanasthesie schmerzlos ausgefiihrt 
werden konne. Doch ist diese in den meist stark schwielig veranderten Weich'" 
teilen nicht immer leicht durchzufiihren und gelingt oft nicht ganz vollstandig, 
und nichts ist fiir Arzt und Patienten unangenehmer als eine Operation unter 
nicht geniigender Anasthesie, ganz abgesehen davon, daB darunter nich1 selten 
auch die Griindlichkeit leidet. Auch der Druck der Blutleerbinde wird dabei 
von vielen Patienten als recht unangenehm empfunden, besonders wenn der 
Eingriff langer dauert. DaB dl'lroo die lnjektion der anasthesierenden Losung 
Bakterien aus den Fistelnin die Umgebung verspritzt werden konnen und 
dadurch einmal eine Phlegmone entstehen konnte, glaube ich nicht.. 

Besser als die reine Lokalanasthesie ist die sich weiter yom Operations­
gebiet entfernt haltende Querschnittsanasthesie oder die Leitungsanasthesie; 
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auch die Lawensche Parasakralanasthesie kann manchmal gute Dienste leisten. 
Die Biersche Venenanasthesie wird wohl als eine zu komplizierte Methode 
dafUr wenig Anklang finden, so geistl'eich das Verfahren auch an und fUr sich 
ist. Die Lumbalanasthesie halte ich aus den bekannten Grunden nur in den 
recht seltenen Fallen fUr berechtigt, wo die AIlgemeinnarkose gefahrlich und 
die Leitungs- oder Lokalanasthesie wegen der GroBe und Ausdehnung des 
erkrankten Bezirkes nicht moglich ist. Die rektale und intravenose lnfusions­
methode mit den verschiedenen Mitteln hat keine Vorteile vor der lnhalations­
narkose. lch bevorzuge bei Knochenoperationen, abgesehen von den ganz 
kleinen Eingriffen und den Operationen, die auf Finger und Zehen beschrankt 
sind, die Narkose. Man ist dabei ungehinderter, kann schneller arbeiten, und 
das kommt dann auch dem Patienten wieder zugut. lch erinnere mich keines 
Patienten, der bei einer Knochenfisteloperation durch die Narkose eine Schadi­
gung erlitten hatte. DaB man ohne Narkose solche Operationen iiberhaupt 
nicht machen konne, wie Ehrlich meint, ist aber sichel' auch nicht zutreffend. 

Die Frage, ob man bei groBeren Sequestrotomien und Hohlenoperationen 
Tetanusantitoxin geben soll, ist noch wenig erortert. '1m Felde waren wir 
es gewohnt, bei jeder groBeren Nachoperation nochmals Serum zu geben, von 
del' Tatsache ausgehend, daB der Serumschutz schon nach 1-2 Wochen er­
lischt, und andererseits die eventuell noch in den Wunden befindlichen Tetanus­
bazillen durch die neue Operation wieder zur Virulenz gebracht werden konnen. 
lch personlich habe nach Sequestrotomien, die ja immer erst Wochen und 
Monate nach der Verletzung notig werden, in keinem Fall nochmals Serum 
gegeben und auch nie einen TetanusfaIl dabei erlebt; habe auch nie von cinem 
solchen von anderen Chirurgen gehort, Die Moglichkeit einer Spattetanus­
erkrankung liegt aber natiirlich vor. • 

Welches ist der jeweils zweckmaBigste Weg, um an den Seq uester 
heranzukommen 1 SoIl man den bestehenden Fisteln nachgehen oder nicht? 

1st die Fistel der direkteste Weg zwischen Haut und Sequester, bzw, 
Knochenhohle, so wird man selbstverstandlich die Fistel spalten und auf diese 
Weise nach der Tiefe vordringen, wobei man zweckmaBig die Granulations­
auskleidung der Fistel gleich mitentfernt. Den dazu notwendigen Schnitt 
wird man zunachst naturlich moglichst klein wahlen und ihn im Verlauf der 
Operation nach Bedarf erweitern. 

Ehrlich hat fUr solche FaIle die stumpfe Dilatation mit Metallbolzen 
von steigender Dicke; Flesch, Klien, Leser die Dehnung durch dicke, hohle 
Laminariastifte empfohlen, "Nach 24 Stunden wird del' dann fast maximal 
gequollene Stift entfernt, die nun meist uberdaumendicke Wundhohle trocken 
ausgetupft und mit einem elektrischen Reflektor genau inspiziert. Sind be­
wegliche Knochensplitter vorhanden, so werden sie entfernt und die Grann­
lationen :J.ach vorheriger Kokainisierung ausgelOffelt. Die Hohle wird mit 
Jodtinktur ausgewischt und dann trocken tamponiert. Nach solcher 24stun­
diger Erweiterung stoBt sich nicht selten die Granulationswand der Fistel als 
Gauzes rohrenformig ab (Flesch)." . 

Durch eine so erweiterte Fistel lassen sich abel' Sequ~ster nur dann ent­
fernen, wenn sie entweder auBen dom Knochen aufsitzen, also auBere Korti­
kalissequester sind, odeI' abel' wenn sie in Hohlen liegen mit sehr breitem Zu­
gang und selbst nicht allzu groB sind. Knochenhohlen mit engem Eingang 
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sind auf diese Weise nicht zugangliehzumachen, und Ehrliehselbst sagtschon, 
daB die stumpfe Dehnung niemals die griindliehe und reehtzeitige OperatioJ:\ 
ersetzen konnen. Zur Nachbehandlung der Fisteln benutzt Ehrlich die Calot­
sehe Paste (Phenolkampfer aa 6,0, Guajakol 15,0, Jodoform 20,0, Spermazeti 
100,0), mit der er 1-2 mal in der Woche die Fisteln fullt. Fur aHe Fisteln mit 
starkel'en Kriimmungen und mit Verzweigungen ist das Verfahren der stumpfen 
Dehnung an sich schon nnbl'auchbal'. 

Oft abel' liegen eben die Verhaltnisse gerade so, daB die Fistel erst auf 
einem mehr oder minder groBen Umweg zum Knochenhel'd fiihl't. Es kommt 
VOl', daB z. B. eine Fistel auf der AuBenseite des Oberschenkels beginnt, die 
Muskulatur quer durchzieht, um den Femur hel'umgeht tInd endlich erst zu 
der ganz medial gelegenen Kloakenmundung fiihl't. In solchem FaHe ware 
es naturlich unzweckmaBig, die Fistel zu verfolgen, und man wird besser direkt 
von del' llmenseite des Oberschenkels her operiel'en nnd auf diesem Weg den Ein­
gang ZUl' Sequesterhohle zu gewinnen suchen. Die Fistel liiBt man dabei ganz 
nnberiicksichtigt, sie heilt gewohnlich, wenn niH ihre Ursache beseitigt ist, von 
selbst zu. lch halte es ebenso wie Schloffer nicht flir notig, sic noch nachtraglich 
Zli spalten, wie dies z. B. Franke fordert. Ein anderes Mal konnen die Ver­
haltnisse es gunstig erscheinen lassen, auch die Freilegung eines Sequesters 
nicht dUl'ch Erweiterung der Kallusliieke zu bewerkstelligen; sondeI'll von 
einer anderen Seite aus, vielleicht weil hier die Wand dunner oder der Knochen 
oberflachlicher gelegen ist. lch sah einmal einen Pat ienten , del' eine Fistel 
nach Schrapnellkugelverletzung zuruckbehalten hatte, die von einer an der 
Hinterseite der Tibia gelegenen KaHusIucke ausging und durch die Wade nach 
an Ben mundete, wahrend die EinschuBwunde an der Vorderseite vollig geheilt 
war. Als Grund der Fistel fand sich eine kleine Hohle mit zwei kleinen korti­
kalen SequesteI'll, eingebettet in derbe Kallusmassen. Durch AufkIappen von 
vom konnte der Herd leicht beseitigt werden, worauf die Wadenfistel schnell 
ausheilte. - Manchmal flihl't auch die Fistel quel' durch einen Knochen durch 
Zl1 einem auf der anderen Seite gelegenen auBeren Kortikalissequester, den 
man dann auch zweckmaBig nicht von del' Fistel aus, sondeI'll auf direktem 
Wege entfernt. Naturlich ist zu allen solchen Operationen notig, daB man sich 
vorher an del' Hand guter RontgenbiIder eine klare Vorstellung gemacht hat, 
wo die Sequester Iiegen und wie man am besten vorgeht. Anf den Veriauf del' 
Nerven und GefaBe wird man bei der Wahl des Vorgehens ebenfalls Rucksicht 
zu nehmen haben. Ebenso ist seibstverstandlich, daB man, wenn es sich ver­
meiden laBt, Narben nicht in die Hohlhand odeI' FuBsohle legt und bei der 
Entfernung von Stumpfseql1estern nicht von der Belastungsflache des Stumpfes 
aus, sondeI'll vom Rande her eingeht. 

Die Versorgung del' von ihren Sequestern befreiten Knochenhohien ist 
dann die zweite wichtige Anfgabe; sie soIl weiter unten .besprochen werden. 

NUl' in seitenen Fallen nnd wenn die Sequester ganz klein sind, gelingt 
es, wie dies oben schon auseinandergesetzt wurde, sie ohne groBere Operation 
durch die Fistel hindllrch zn extrahieren; meist ist man gezwungen, zunachst 
die Weichteile weitgehend zu durchtrennen, um uberhaupt erst an den Knochen 
heranzukommen. Die Kalluslucke ist meistenteils sehr eng und der Gang durch 
sie zum Sequester verlauft entweder senkrecht oder im stumpfen Winkel zur 
Knochenlangsachse, so daB fast immer eine Erweiterung der Lucke, in der 
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Regel sogar die Schaffung etnes breiten Zuganges notig ist, urn die Sequester 
zu Gesicht zu bringen. Die alten Chirurgen scheuten sich, zur Sequestrotomie 
groBe Operationen zu machen. Sie fUrchteten die Knochenoperation uber­
hallpt und namentlich die dabei mogliche starkere Blutung. Sie versuchten 
lieber, den Sequester, wenner sich nicht im ganzen durch die erweiterte Lucke 
herausziehen lieB, in einzelne Stucke zu zerkleinem und diese dann getrennt 
evclltuell von mehreren kleineren Lochem aus zu extrahieren. DaB dabei sehr 
haufig kleine Sequester ubersehen wurden, liegt allf der Hand; die Sequester­
hohle selbst blieb dabei naturlich immer bestehen und gab nun zumeist noch zu 
sehr langer oder dauemder Eiterung Veranlassung. Deshalb ist man spater 
zu zwar eingreifenderen, aber auch grundlicheren Operationen ubergegangen 
und macht durch Wegnahme-eines entsprechend groBen Deckels aus der Knochen­
lade die Sequesterhohle frei zuganglich, so daB man sich uber ihren lnhalt 
genau orientieren kann und in der Lage ist, alles Kranke unter Leitung des 
Auges zu entfemen. Dieses Verfahren ist auch fUr die Operationen nach del' 
posttraumatischen Osteomyelitis das zur Zeit allgemein ubliche und es gewahrt, 
sorgfaltig ausgefiihrt, absolute Sicherheit dafur, daB kein, auch noch so kleines 
Sequesterstuckchen zuruckbleiben und zur Ursache eines Rezidivs werden kann. 

In letzter Zeit sind Klapp und mit ihm sein SchUler Karl, sowie auch 
unabhangig von ihm EIs, spater Rofmann u. ,1. bei Knochenfisteln nach 
SchuBfrakturen wieder von diesem radikalen Verfahren abgegangen und be­
vorzugen wieder das konservative Vorgehen del' alten Chirurgie; sie berichten 
iiber sehr gute Resultate bei ihren Fallen, die ohne weite Freilegung der Hohlen 
behandelt waren. Gefordert wird, den Zugang zur Rohle und zum Sequester 
nul' soweit zu machen, daB sich derselbe extrahieren laBt und man, wenn notig, 
die Hohle mit dem Finger austasten konne. Die Granulationen werden nicht 
mitentfemt und die Hohlen sollen sich dann samt den Fisteln in sphr kurzer 
Zeit schlieBen. 

Auch Bohler entfemt dip "guten Granulationen" nicht. Er tamponiert 
und drainiert auch niemals, sondem laBt die Rohle voll Blut laufen und bedeckt 
sie nur mit steriler Gaze und behandelt spateI' offen weiter. Muskclimplan­
tation und andere Plastiken hat er nie notig gehabt. 

Es mag zugegeben werden, daB bei relativ frischen :FaHen und vor aHem 
bei kleinen Hohlen Ausheilungen auf diese Weise zu erreichen sind. Auch ich 
habe gelegentlich kleine Hohlen und Knochenliicken so zum dauemden Ver­
schIuB bringen konnen, aber ich betone, daB es sich dabei immer um. kleine 
Sequester gehandelt und die Rohle die GroBe einer HaselnuB nie iiberschritten 
hat. Fiir groBere Hohlen balte ich das Verfahren fiir nicht so absolut zuver­
lassig, wie vor alJem Karl es schildert. Klapp selbst gibt auch zu, daB es 
sich hauptsachlich nur fUr kleine Hohlen mit kleinen Sequestem eigne, und 
daB dabei auch gelegentlich Versager vorkommen, was dann radikalere Opera­
tionen notig mache. "DaB auch bei diesem schonenden Verfahren nicht in 
jedem Fall eine rezidivierende Sequesterbildung ausbleiben kann, bedarf keiner 
Betonung. leh glaube abel', daB die bisher massenhaft auftretenden mehr­
fachen Rezidive, die geradezu eine Krux del' Heimatlazarette darstellen, be 
demempfohlenen Verfahren weitgehend verringert werden. Die Nachbehand­
lung geschieht ohne Tamponade mit Freiluft. Wo fUr die Wundheilung nicht 
ohne wei teres Weichteile vorbanden Rind, werden gestielte Muskel- und Fett-
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lappen in die granuJierende Hohie gelagert" (Klapp). Man sieht also, das 
Verfahren der "physiologischen Sequestrotomie" ist auch kein Allheilmittel 
fiir die Knochenhohlen. Die tausendfaltige Erfahrung ungezahlter Chirurgen 
ist nicht widerlegt, und die, vor allem fUr die nach infizierten SchuBfrakturen 
bleibenden groBeren Hohien empfohlenen Methoden der Abflachung und der 
Plombierung mit lebendem Material sind nicht iibeIiliissig geworden. Auch h/!>lte 
ich das Austasten der Hohlen mit dem Finger fii.r ein sehr unsicheres Verfahren, 
das nicht entfernt die Sicherheit gewahrt wie die Inspektion durch das Auge. 

Klapp legt groBen Wert auf die Erha1tung und sorgfaltigste 
Schonung der Granulationsauskleidung der Hohle wahrend der Ope­
ration. Er betrachtet sie als einen SchutzwaIl des Knochens gegen Neuinfektion 
und sieht von ihrer Entfernung immer abo Kratze man die Granulationen weg, 
so sei der Roinfektion des Knochens wieder Tiir und Tor geoffnet und es 
komme leicht wieder zn nener Sequesterbildung. 

Dieser Gedanke ist an und fiir sich vollkommen richtig, laBt sich nur 
praktisch nicht immer durchfiihren. Schabt man namlich die Granulationen 
nicht weg, so bleiben nicht selten kleine Buchten und Taschen der Haupthohle, 
in denen noch Sequesterchen sitzen, verborgen und das Rezidiv ist unausbleib­
lich. Auch sind die Granulationen haufig nicht von guter, gesunder Beschaffen­
heit, sondern schlaff und schmierig mit jauchiger Absonderung. Die meisten 
Chirurgen stehen bisher wenigstens anf dem Standpunkt, daB die Granulationen 
sorgfaltig durch Ausschaben zu entfernen sind. Dieses Ausschaben hat aber 
auch mit Vorsicht zu geschehen nnd das gewaltsame Auskratzen um jeden 
Preis ist oft nicht zweckdienlich. Die unterste Schicht del' Granulationen, 
die haufig schon bindegewebig ist und dem Knochen fest aufsitzt, laBt man 
besser intakt. Namentlich an den Gelenkenden in der weichen Spongiosa richtet 
der scharfe Loffel bei unvorsichtiger Handhabung nicht selten Unheil an und 
nimmt mehr weg, als notig ware, wodurch solche Hohlen leicht unerwiinscht 
vergroBert werden konnen. Bei eindeutigem Befund auf dem Rontgenbild, 
und hat man wahrend der Operation die GewiBheit bekommen, daB aile vor­
handenen Sequester auch entfernt sind, und zeigen die Granulationen gesundea 
Aussehen, so mag man auch sie ruhig aIle am Knochen sitzen lassen. Man wird 
dadurch keinen Nachteil haben, sondern im Gegenteil dem Korper Arbeit et­
sparen, da er Granulationen ja doch wieder bilden muB. lch bin auch iiber­
zeugt, daB sehr viele Chirurgen schon so auswahlsweise operieren und nur 
nichts dariiber geschrieben haben. 

Bei der zu der Entfernung der Sequester notigen Freilegung des Knochens 
wird man selbstverstandlich auch das Periost nicht weiter abhebeln, ala man 
Knochen aus der Totenlade zu entfernen gedenkt. Am besten ist ea, wenn 
es gelingt, Haut, Weichteile und Periost in einer Schicht yom Knochen ahzu­
schieben; dadurch schadigt man Knochen und Periost am wenigsten und beugt 
am beaten der Gefahr der Nachsequester VOl', die ich iibrigens, wie auch Franke 
u. a. fiir nicht sehr groB halte, vorausgesetzt, daB die Sequestrotomie nicht 
iiberhaupt zu friih ausgefiihrt wurde. Operiert man zu cinem Zeitpunkt, in 
dem die ganze Knochenregeneration noch in FluB und die Trennung von totem 
und lebendem Knochen noch keine vollstandige ist, so darf man sich auch 
nicht wundem, wann man mit der ersten Sequestrotomie nicht zum Ziel ge­
kommen ist. 
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Bisher haben wir uns nur mit dem Sequester· selbllt beschaftigt. Ein 
nicht gel'ingeres Interesse aber erkrdert die Sequesterhohle. Wie ich oben 
schon erwahnte, haben manche Fisteln ihl'en Grund nicht mehr in einem Se­
quester - der ist, wenn iiberhaupt einer vorhanden war, schon bei einer friiheren 
Operation entfernt worden - sondern nur in einer starrwandigen Hohle oder 
einem den Knochen vollig durchziehenden KanaL Diese so zu versorgen, daB 
ihre Ausheilung moglich ist, bereitet oftmals nicht gel'inge Schwierigkeiten 
und stellt an das Konnen des Chirurgen so groBe Anforderungen, daB die von 
mancher Seite aufgestellte Forderung berechtigt erscheint, Fistelkranke nur 
besonderen Abteilungen, die der Leitung erfahrener Facharzte unterstellt sind, 
2U iiberweisen. 

Zum VerschluB resp. zur Beseitigung von Knochenhohlen ist eine groBe 
Anzahl von Methoden erfunden worden; sie aIle, namentlich die alteren, hier 
eingehend zu besprechen, liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, sehr vielc 
von Ihnen haben auch nur mehr rein historisches Intersse. Da aber die Ver­
sorgung von Knochenhohlen nach infizierten SchuBbl'iichen sich auf die Er­
fahrungen aufbaut, die bei der Therapie del' Knochenhohlen sonst gemacht 
worden sind, so war es notig, diese, wenn auch kurz, mit zu beriicksichtigen. 
Ich vel'weise hier auch auf die umfassende Zusammenstellung der Literatuf 
in Schuchhardts Krankheiten der Knochen und Gelenke, und Nasse-Bruns 
chirurgische Krankheiten der unteren Extremitaten in der "Deutschen Chil'­
urgie", sowie auf die Arbeiten von Neuber, Wagenknecht, Moszkowicz, 
Greef und Franke. 

ZweckmaBig lassen sich aIle diese Methoden einteilen in solche, die die 
Hohle bestehen lassen und nur mit irgend einem, sei es totem oder lebendem 
Material ausfiillen, und solche, welche die Hohle iiberhaupt wegzuschaffen sich 
zur Aufgabe gesetzt haben. 

Wahrend die alte Chirurgie, wie schon oben erwahnt, zur Entfernung 
der Sequester mit moglichst kleinen Trepanationsoffnungen auszukommen 
suchte und die Hohlen dann sich selbst iiberlieB (wofiir ja neuerdings wieder 
Klapp, Karl und Els eintreten), kam mit der Einfiihrung der anti- und asepti­
schen Behandlung ein mehr aktives Vorgehen in die Behandlung der Knochen­
hohlen. Die friiher kleinen Eingriffe wurden immer groBer und man ging dazu 
iiber, die Hohlen durch breite AufmeiBelungen weit freizulegen, um ihren In­
halt ordentlich iibersichtlich zu machen. Die Nachbehandlung bestand all­
gemein in Tamponade mit allen moglichen Mitteln, urn die Wunde offen zu halten 
und die Ausheilung aus der Tiefe heraus zu erreichen. GewiB gelingt, wie dies 
kiirzlich auch erst wieder Hoffmann fiir die Hohlen nach SchuBfrakturen 
hel'vorhebt, mitunter auf diese Weise die Heilung unter Ausfiillung der 
Hohle durch Granulationen mit nachfolgendem Einlegen der Weichteile 
infolge der eintretenden narbigen Schrumpfung; ~und dies namentlich daIm, 
wenn die Hohle von vornherein nicht sehr groB und tief war; aber die Regel 
ist es nicht, und da die damit erreichten Resultate in keiner Weise befrie­
digten, ging man zu Versuchen iiber, die dahin zielten, die Hohlen durch sorg­
bltige Desinfektion moglichst aseptisch zu machen, urn sie dann mit irgend 
einem Fiillmittel zu fiillen, woriibel' die Weichteile zusammengenaht wurden, 
III der Hoffnung, dadurch eine primare Heilung zu erzielen. 

Zur Tamponade verwandte von Mosetig-Moorhof als erstel' die Jodo-
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formgaze. Kocher ersetzte dann das Jodoform durch Bismuthum subnitricum, 
Fischer verwandte Naphtalingaze, Neuber Torfmull, Kummel Glaswolle, 
Holzkohlenpulver mit essigsaurer Tonerde oder auch Quarzsand mit Sublimat, 
Schleich Formalingelatine usw. 

Ais einer der ersten beschritt Scheede 1886 dann den zweiten Weg. 
Er verzichtete auf jedes Antiseptikum und versuchte als Fullmateri'tll das 
Blut, eine Methode, die er die Heilung unter dem feuchten Blutschorf 
nannte. Die Technik Scheedes bestand darin, dass nachAusraumung der 
Hohie und sorgfaltiger Blutstillung die Weichteile bis auf einige Spalten iiber 
der Hohle sorgfaltig zusammengenaht wurden. Die Hohie lief dann durch paren­
chymatose Blutung voll Blut, dessen DberschuB durch die Hautspalten abflieBen 
konnte. Bei nicht voHiger Asepsis wurde die Wunde wieder eroffnet und mit 
Jodoformgaze tamponiert. Scheede erzielte mit dieser Methode sehr gute 
Resultate; kleine Hohlen waren in 14 Tagen, groBere in spatestens 6 Wochen 
fistellos geschlossen. 

Dbrigenssoll nach Gluck dies Verfahren bereits vonMoore 1789 empfohlen 
worden sein. Auch Neuber iibte es in ahnlicher Weise schon 1879 und Julius 
Wolff beschrieb ein gleiches Verfahren, das er Dberdachungsmethode nannte. 
N eu ber selbst erzielte nur bei auBeren Kortikalissequestem auf diese Weise 
primare Heilung, wahrend er, wie auch spatere Autoren (Bramann, Kraske, 
Liepmann u. a.) im Gegensatz zu Scheede bei tiefgelegenen Sequestern 
nicht sehr ermutigende Erfolge hatte, und das ist eigentlich nur natiirlich, 
wenn man bedenkt, daB es sich doch um infiziertes Gewebe handelt und daB 
eine auch nur einigermaBen sichere Desinfektion einer solchen Knochenhohle 
sowie der durchtrennten Weichteile trotz aller Versuche der Sterilisation mit 
Sublimat oder starken Karbol- und ChlorzinklOsungen, sowie mit Jodoform 
nicht zu erreichen ist. Es kommt doch sehr haufig zu einer Infektion des Blut­
gerinnsels mit nachfolgender Eiterung, die, wenn sie nicht von selbst durch 
die Weichteile durchbricht, deren Wiedereroffnung verlangt, wodurch dann 
bald wieder der Zustand einer starren, fistelnden Rohle erreicht wird. Trotzdem 
wird yon dieser Methode bis in die jet.lige Zeit hinein nicht selten Gebrauch 
gemacht. Bier kombinierte sie mit der Stauungsbehandlung und hat gute 
Erfolge dabei gesehen (ebenso Ahrens). Neuber £Ullte spater die Hohlen 
mit Jodoformstarke aus, um das Blutkoagulum haltbarer zu machen und vor 
Zersetzung zu schiitzen. Statt Blut empfiehlt Shermann, die Knochenhohle 
nach sorgfaitiger Reinigung, Auskratzung und Blutstillung mit steriler Koch­
salzlosung zu fiillen und die Weichteile exakt dariiber zu vemahen. 

Bier hat auoh vorgeschlagen, Hohlen, iiber die sich die Weichteile nicht 
mehr vereinigen lassen, oder die man aus irgend einem Grunde offen lassen 
wollte,einfach mit einem Stiick undurchlassigen Stoffes zu bedecken, 
der auf der Haut festgeklebt wird, und nicht zu tamponieren oder mit Gaze zu 
verbinden. Die Granulationen, die zu ihrem Wachstum Warme und Feuchtig­
keit brauchen, entwickeln sich in dem sich ansammelnden Sekret, das nicht 
abflieBen kann, viel iippiger und schneller als sonst. AIle 10-14 Tage wird der 
Verband gewechselt. Bier gibt an, daB er damit sehr gute Resultate gehabt 
und vor aHem sehr weitgehende Wiederherstellung normaler Knochenformen 
gesehen habe, was er darauf zuriickfiihrt, daB der Knochen nicht durch zu 
friihzeitige Verwachsungen mit Weichteilen an seinem Wiederaufbau gehindert 
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wurde. Auf diesen letzteren Punkt hat auch N eu ber schon bei der tJber­
dachungsmethode unter Anwendung der Jodoformstarke hingewiesen. Mar­
ti us hatte mit diesem Zukleben offener groBer Hohlen auch gute Erfolge und 
betont das schnelle und kraftige Wachstum der Granulationen. Gelegentlich 
allerdings bekam er auch MiBerfolge, indem die Granulationen die Tiefe nicht 
schnell genug ausfiillten und die Oberflache eher verheilte. Er fiihrt dies auf 
noch vorhandene Sequester oder die Steilwandigkeit der Hohle zuriick. 

Von Bayer ging bei der Behandlung der groBen Hohlen im Tibiakopf 
ebenfalls von der tJberlegung aus, daB die Granulationen am besten in einem 
feuchten Medium gedeihen - also "gewissermaBen Amphibien sind". Er er· 
strebte deshalb in der Knochenhohle einen dauernden Fliissigkeitssee dadurch 
zu unterhalten, daB er Tag und Nacht aus einem Irrigator etwa 60 Tropfen 
in der Minute auf die Wunde auftropfen lieB, wozu sich ihm am besten nicht 
zu kaltes Brunnenwasserbewahrt hat, wahrend bei Verwendung von physio­
logischer KochsalzlOsung die Eiterbildung sehr viel starker war. Su behan­
delte Knochenhohlen heilten in einigen Wochen auS und zeigten meist eine 
glatte Oberflache ohne Buchten und Spalten. 

DaB kleine Hohlen bei gunstigon Verhaltnissen der umgebenden Weich­
teile auf diese Weise schneller ausheilen als unter Tamponade, mag zugegeben 
s3in; ob dies aber auch fur alle groBeren Hohlen ebenso gilt, muB zunachst 
noch bezweifelt werden. 

Hilde brand will die schnelle Fullung der Knochenh6hle mit Granu­
lationen dadurch erleichtern, daB er aus der Hinterwand und eventuell auch 
aus den Seitenwanden der Hohle Stucke herausmeiBelt, so daB die Weichteile 
frei sichtbar sind. Von diesen solI dann durch die Locher hindurch lebhafte 
Granulationsbildung in die Hohle hinein erfolgen und diese schnell ausfiillen. 
1st dies erreicht, werden die Hautrander mobilisiert und sekundar genaht. 

Diesen Methoden schlieBen sich alle jene Verfahren an, welche eine 
Knochenploinbierung analog der Zahnpolmbierung anstreben. 

Drees mann verwandte dazu Gips mit 5%iger Karbollosung nach vor­
heriger Desinfektion der Hohle mit SublimatlOsung, siedendem 01 und Jodo­
formpulver; Curtius, Francesko, Heintze, Martin, Mayer, Sonnen­
burg, Stachow Kupferamalgan oder Zement mit Jodoform, Martin auch 
Guttapercha, Pean Kautschuk mit Platin-Iridium usw. Von Mosetig­
Moorhof fiihrte die Jodoformplombe ein, eine aus Cetaceum 40,0, Oleum 
Sesami 20,0 und Jodoform 60,0 bestehende Masse, die in erwarmtem Zustand 
flussig geworden, in die Knochenhohle eingegossen wird und dal1l1 schnell er­
starrt. Moglichste Asepsis der Knochenhohle ist unbedingt notig, da die Plombe 
sonst nicht einheilt. Die Asepsis laBt sich nach der Ansicht von Mosetig­
Moorhof nicht durch AusspUlen mit kochendem 01 oder sonstigen Desinfi­
zienzien erreichen, sondern nur durch die exakte Wegnahme alles Krankhaften 
mit Hammer·und MeiBel. Sorgfaltige Blutstillung und Austrocknung der Hohle 
mit einem HeiBluftstrom ist unbedingt fur das Gelingen erforderlich. Die Weich­
teile werden dariiber bis auf schmale Liicken vernaht.Von Mosetig-Moor­
hoi und seine SchUler Da miano, Hackmann und Sil bermark hatten 
mit dieser Plombierung sehr gute Erfolge, selbst dann noch, wenn die Weich­
teile uber der Plombe nicht vollig vereinigt werden konnten, sondern Tampons 
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darauf zu liegen kamen. Die Plombe stieB sich nie- aus. Sie wird allmahlich 
resorbiert und in gleichem MaB durch Knochengewebe ersetzt. 

Auch von anderer Seite wurden sehr gute Erfolge mit diesem Verfahren 
erzielt, so von Biehl, Bl'nn, Cadet-Boisse, Eisberg, von Hovorka, 
Kotzenberg, Meurer, Moore, Schultze, Serenin und vielen anderen; 
doch weisen auch verschiedene Autoren darauf hin, daB bei nicht aseptischen 
Hohlen leicht Fistelbildung eintritt, die Plombe locker wird, sich ausstoBt 
oder entfernt werden muB. Ganz gleichgiiltig ist die Jodoformplombe auch 
nicht, da hin und wieder doch auch Schadigungen durch sie beobachtet wurden; 
so berichtet Z. B. Meurer iiber zwei Vergiftungsfalle, Devergey sogar iiber 
einen Todesfall. Jaboulay ersetzte deshalb das Jodoform durch Xeroform. 

Kleine Anderungen der Technik, namentlich zur Sterilisierung der Hohle 
(Berard, Delbet, Gruber, Moore), sowie in der Zusammensetzung der 
Plombe wurden von verschiedener Seite versucht (Billroth, Breton, Duroux, 
Mayerho£er, Schleich). Reynier und Ischwall benutzten Salol-Jodo­
form, Fantino und Valan Thymol-Jodoform. 

Ais Plombe aus nicht resorbierbarem Material empfahl Hamilton den 
sterilisierten Schwamm; Barth, sowie Duplay und Cazin stellten ebenfalls 
damit Versuche an. Gluck versuchte Katgutknauel, Walton Paraffin, Kraske 
Fibrinfaden aus Rinderblut, Halstead (bei Kummel) Material aus der Sub­
mukosa des Schweinedarms. 

Mitteldorpf 1889, dann auch Senn, fiillten die Hohlen mit dekalzi­
nierten Knochenstiicken, ein Fiillmaterial, dessen sich auch spater viele andere 
bedienten (Bier, Curtis, Deaver, Le Dentu, Fantino und Valan, Greef­
Jaeckh, Grakoff, GroBe, Kummel, Lucke, Mackie, Malajuk, Mar­
chand, Miculicz, Nicolaysen, Prevost u. a.). Frischer Knochen wurde 
sehr viel seltener vorwandt (Kronacher, A. Schmidt). Alle diese Verfahren 
haben den einen gemeinsamen Nachteil, daB sie aseptische Verhaltnisse ver­
langen. Sie gelingen deshalb bei geschlossenen Tuberkulosen, Knochenzysten 
und Tumoren sehr gut, aber bei der fistelnden Osteomyelitis sehr schwer. Des­
halb sind bei allen diesen Methoden, abgesehen von gelegentlichen Erfolgen, 
meist MiBerfolge eingetreten. Am besten hat sich noch die Jodoformknochen­
plombe bewahrt. 

Schepelmann hat kiirzlich (1918)' iiber, eine ,Serie von 200 Plombie­
rungen mit einer etwas modifizierten Jodoformknochenplombe bei traumatisch 
entstandenen Hohlen berichtet. Er verzichtet auf jede.Sterilisierung def'Hohle 
mit chemischen Mitteln, fordert nur sehr sorgfaltige mechanische ReiD:'l.gpng 
und Glattung, sowie exakte Blutstillung. Dber dem plombierten Knochen 
wird eine Lage Periost und Muskulatur zusammengen,ah't' und die Haut voll­
standig geschlossen. "Sehr selten heilt die Plombe reaktionslos ein; im all­
gemeinen beobachtet man in den nachsten Tagen Temperatursteigerung, manch­
mal bis 40 Grad (Jodoformwirkung), Schwellung und Rotung der Operations­
stelle und Durchschneiden einiger Nahte. Sehr rasch klingt die Reaktion aber 
wieder ab, die Wunde schlieBt sich zum groBten Teil und nur an schmalen Stellen 
tritt goldgelbe Plombenmasse zutage, um sich anfangs in kleineren, festen 
Brockelchen, spater in Form eines gelblichen Wundsekrets auszustoBen. Die 
AusstoBung der Plombe dauert dann monatelang; sie wird durch den nach­
wachsenden Kallus, der sich durch den Reiz der Plombe beschleunigt bildet, 
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herausgedrangt und die Fistel schlieBt sich dann. Die Heilung erfordert im 
allgemeinen je nach Ausdehnung und Tiefe der Hohle 6-12 Monate. Unter 
200 Sequestrotomien mit Plombierungen waren 90% direkte Ausheilungen, 
in 8% waren eine oder mehrere Nachoperationen erforderlich, 2% blieben 
ungeheilt. Jodoformvergiftungen wurden nie beobachtet" (Schepelmann). 
lch glaube, man kann diese Resultate, namentlich in Hinsicht auf die sehr lange 
Heilungsdauer nicht gerade als ideale bezeichnen. Grunwald halt die Mosetig­
Plombe fUr ein sehr gutes Mittel zur Granulationsanregung. Neuhauser 
bevorzugt dafiir Katgutnetze. Kapelus-ch und Stracker verwenden zur 
Ausfiillung der Hohlen nach SchuBverletzung Paraffin (Schmelzpunkt 50°). 
Die Plombe wird jedesmal 5-6 Tage liegen gelassen und die Fiillung mit ein­
tagiger Pause so oft wiederholt, bis die Wunde vollig mit Granulationen aus­
gefiillt ist. Die Plombe solI sehr granulationsbefordernd wirken, so daB auch 
groBe Hohlen in 6--8 W ochen geschlossen sind. Sekretstauung und Zersetzung 
tritt nicht ein, der Verbandwechsel ist schmerzlos; auch scheint die Plombe 
die Knochenbildung anzuregen. 

Bei den nach SchuBvel'letzungen bleibenden Hohlen war auf Grund der 
Erfahrungen, die mit den verschiedenen Plombierungsmethoden bei der Osteo­
myelitis gemacht worden sind, die Aussicht von vornherein sehr gering, durch 
Plombierung mit totem Material etwas zu erreichen. Es sind deshalb, abgesehen 
von den wenigen eben genannten, auch gar keine Versuche damit gema.cht 
worden. 

Die vielen MiBerfolge, die bei keiner aller Plombierungsmethoden osteo­
myelitischer Hohlen ausblieben, drangten dazu, ein neues, besseres Verfahren 
zu finden, und da war der Gedanke naheliegend, die Plombierung der Hohlen 
durch Wegschaffung der Hohlen selbst zu umgehen, die urspriingliche Hohle 
also durch Entfernung ihrer Vorder- und Seitenwande in eine moglichst flache 
Mulde zu verwandeln, in die sich dann die benachbarten Weichteile zwanglos 
hineinlegen konnten. Wie aus den Arbeiten Biers und Classens hervorgeht, 
wurde dieses Verfahren der Mulden bildung schon in den sechziger 
Jahren an der v. Esmarchschen Klinik in Kiel mit Erfolg geiibt. Weiter 
ausgebaut wurde es dann von Neuber, der im Jahre 1883 iiber diese Methode 
berichtete und in spateren Jahren ausfiihrlich dariiber schrieb. Riedel, 
Lexer u. a. traten dann ebenfalls fiir die Muldenbildung ein, die ersterer 
soweit fortgefiihrt haben will, daB "die Hohle vollig vernichtet ist". Diese 
Muldenbildung hat sich schnell eingebiirgert und wird allgemein als einfach 
und technisch leicht. ausfiihrbar geschatzt, besonders in der Kombination 
mit der Weichteileinstiilpung, von der weiter unten die Rede sein solI. 

Diese Umarbeitung einer Knochenhohle zur Mulde laBt sich aber nur 
an den Diaphysen der Rohrenknochen ausfiihren und gerade an den Stellen, 
wo wir immer mit den groBten Schwierigkeiten bei der Versorgung der Hohlen 
zu kampfen haben; an den Epiphysen, versagt das Verfahren vollig. Die gerade 
hier meist besonders tiefen Hohlen so zu modellieren, daB sich die Weichteile 
hineinlegen konnen, gelingt sehr schwer, denn das intakte bewegliche Gelenk 
verhindert uns, soviel yom Knochen wegzunehmen, daB dies moglich ware. 
Nur dann, wenn das Gelenk schon vollig verodet und ankylosiert ist, ware ,es 
erlaubt, groBere Teile desselben zu opfern. Aber auch an den Diaphysen ist 
dieses Verfahren der Mulden bildung zur Beseitigung der Hohlcn und Fisteln 
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nach SchuBfrakturen nicht immer anwendbar. Es gibt oft genug FaIle, wo man, 
um eine wirkliche Mulde zu erreichen, gezwungen ware, soviel vom Knochen 
wegzunehmen, daB der i.i.brigbleibende Teil nicht mehr geni.i.gende Starke be­
haltcn wi.irde. Namentlich in jenen schwierigen Fallen, wo wir es mit vielfachen 
Hohlenbildungen zu tun haben und jede einzelne Hohle fli.r sich auszumulden 
nicht moglich ist und wir nur durch Wegnahme aller Zwischenwande eine ein-

Abb. 4. Knochenhohle in Humerus. 
(Vor der Operation). 

Abb. 5. KnochenhOhle im Humerus. 
(Nach der Operation). 

heitliche, einfache Verhaltnisse bietende Mulde schaffen konnten, wi.i.rde oft 
zu wenig Knochen ii.bI'ig bleiben. Allerdings konnte man dabei ja schrittweise 
vorgehen, erst die eine Hohle behandeln, dann warten, bis der Knochen wieder 
erstarkt ist, dann die nachste in Angriff nehmen und so fort; aber das erfordert 
viel Zeit und macht den Patienten durch die mehrfachen Operationen unge­
duldig und scheu, daB er schlieBlich einen weiteren Eingriff ablehnt. Fi.i.r solche 
FaIle sind dann andere Methoden, wie Haut- und Muskellappen-Implantationen 
geeignet, von denen weiter unten Naheres gesagt wird. Schwierigkeiten hat 
man mit der Muldenbildung nicht selten auch dann, Wenn die zu beseitigende 
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Rohle bei zweiknochigen Gliedern an der dem zweiten Knochen zugewandten 
Seite liegt. Die an beiden Knochen fest fixierten Weichteile spannen sich dabei 
iiber die Rohle hinweg und lassen sich nicht einlegen. Auch fUr solohe FaIle 
eignet sich besser eines der Implantationsverfahren, vor allem der gestielte 
Muskellappen. Sogar bei reinen Weichteillochschiissen, die durch das Spatium 
interosseum hindurchgehen, kann eine vollige Ausheilung ausbleiben, weil die 
Weichteile infolge ihrer Fixation an beiden Knochen dem Zug des schrumpfen­
den, neugebildeten Bindegewebes nicht geniigend folgen und sich dadurch 
nicht aneinanderlegen konnen. Gelingt es der Granulationsbildung dann nicht, 
die so entstehende Rohle vollig auszufUilen, so bleibt eine mit der Zeit immer 
starrwandiger und unnachgiebiger werdende Rohle zuriick, die nur durch 
Plastikgeschlossen werden kann (Ritschel). 

Gegeniiber den groBen Vorteilen dieser Methode der Muldenbildung fallen 
die ihr anhaftenden Nachteile ni~ht allzu sehr ins Gewicht. Der eine Nachteil 
besteht darin, daB oft sehr viel Knochen weggenommen werden muB und es 
deshalb mitunter recht lange Zeit dauert, bis er wieder in Anspruch genommen 
werden kann; den anderen Nachteil sehe ich darin, daB durch das Verwachsen 
der Raut mit dem kiinstlich in neue pathologische Form gebrachten Knochen, 
dessen Regeneration zur physiologischen Form, wenn auch nicht unmoglich 
gemacht, so doch erschwert wird. Einzelne Autoren und vor aHem Bier schatzten 
diesen Umstand sehr·hoch ein. 

Moskowicz (1917) nimmt nur die eine Seitenwand der Rohle weg und 
laBt die andere vollstandig stehen. Das Periost bleibt entweder im Zusammen­
hang mit den Weichteilen und wird mit diesen auf den Boden der Rohle ein­
geschlagen, oder als selbstandiger Lappen von ihnen losgelost und zur Deckung 
des Rohlenbodens verwandt. Der Vorteil dieses Vorgehens gegeniiber der 
gewohnlichen Muldenbildung liegt nach Moskovicz darin, daB die Stabilitat 
des Knochens und seine Form besser ge~ahrt wird; zunachst entsteht aller­
dings haufig eine tief eingezogene Narbe, die sich jedoch im Laufe der Zeit 
wieder betrachtlich heben kann. 

1899 veroffentlichte Bier eine von ihm "osteoplastische Nekrotomie" 
genannte Methode. Er meiBelte dabei einen entsprechend. groBen Knochen­
deckel aus der Totenlade heraus, der an seiner einen Langsseite mit dem Periost 
und den Weichteilen im Zusammenhang bleibt und sichso wie in einem Schar­
nier aufklappen laBt. Die Rohle wird auf diese Weise freigelegt, gereinigt, des­
infiziert, mit pulverisierter Borsaure angefUllt, worauf der De~kel wieder zu­
geklappt und die Weichteile dariiber vernaht werden. Die Methode eignet 
sich, wie Bier selbst sagt., nur fiir die oberflachlichen Knochen, Tibia, Fibula, 
Ulna, Radius und Beckenschaufel. Solange noch starke infektiose Eiterung 
besteht, soIl man diese Operation nicht ausfiihren oder eventuell zweizeitig 
vorgehen, und den Deckel erst dann wieder zuriickklappen, wenn gute Granu­
lationen entstanden sind. Die Methode ist recht bestechend und gewahrt, 
gelingt sie, sehr weitgehende Restitutio ad integrum. Abel' sie eignet sich, 
auch nach Biers eigener Ansicht nicht fiir aIle FaIle. Immerhin kann man 
eine Sequestrotomie so beginnen und, wenn es sich dann herausstellt, daB sie 
in dem betreffenden Falle nicht am Platze·ist, in eine andere Methode iibergehen. 
Die Gefahr, daB die Desinfektion der Rohle nicht geniigend ist, und das diirfte 
wohl die Reg::l sein, ist dabei aber immer sehr groB, und kommt es zur Eiterung 
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mit allen ihren Folgen, 80 hat man den groBen Nachteil, daB die Hohle nach 
wie vor vorhanden ist und wieder eine neue Operation notig wird. 

FUr die unregelmaBigen Hohlen nach SchuBfrakturen scheint mir die 
Methode iiberhaupt nicht geeignet zu sein und in der Literatur findet sich dariiber 
auch keine Mitteilung. Bier ist von seiner Methode auch selbst ganz abge. 
kommen und iibt jetzt mehr die Dberdachung, wovon oben schon die Rede war. 

Neuge bauer berichtet aus der Grazer Klinik Nikoladonis iiber gute 
Erlolge mit einer Modifikation des Bierschen Verlahrens. Statt die Seiten­
wandungen der Hohle stehen zu lassen, schlagt Nikoladoni sia soweit .weg, 
daB der Deckel auf den Boden der Rohle zu liegen kommt. Das Verfahren 
nahert sich dadurch dem gleich zu besprechenden Luckeschen. 

Dber die Verwendung dieser Nikoladonischen Technik der Bierschen 
Methode berichtet auch Greef (J aeckh) in 7 Fallen von Osteomyelitis. Er 
pudert die Hohlen noch mit Jodoform aus, nachdem er sie vorher mit Sublimat-
100ung gespiilt hat. Fast immer sah er starke Sekretion langere Zeit nach der 
Operation, haufig kleine Nachsequester und zwei Falle hatten noch lange Zeit 
Fisteln. 

1892 v~roffentlichte Lucke seine Methode der 08teoplastischen Sequestro­
tomie. Nach AufmeiBelung des Knochens in der Langsrichtung und querem 
Einschneiden an den Endpunkten des Langsschnittes meiBelte Lucke aus der 
inneren und auBeren Wand der Totenlade je einen langen Span heraus, der 
im Zusammenhang mit dem Haut-Weichteil-Periostlappen blieb und sich daran 
wie in einem Scharnier in die Knochenhohle hineinklappen.lieB, nachdem aller 
iibrige und hinderliche Knochen der Silitenwande weggenommen waren. Drainage 
und lockere Tamponade vervollstandigten diese Operation, der Lucke nach~ 
riihmte, daB sie die Hohle in den Diaphysen schnell zum VerschluB brachte. 
Da es sich als schwierig herausstellte, die Knochenleisten von innen heraus 
auszumeiBeln, machte Luoke dies spii.ter von kleinen, besonderen Hautschnitten 
aus mit schraggestelltem MeiBeI von auBen her. Das Verlahren eignet sich am 
besten fiir die oberllachlich 'gelegenen Knochen, besonders fUr die Tibia (Ha u th, 
Wagner). Die Ausfiihruitg der Methode ist nicht ganz leicht und hat den 
Nachteil, daB zwischen dem ~oden der. Hohle und den eingeklappten Leisten 
!eicht noch Hohlen und Zwischenraulne. bleiben. W ohl aus diesen Griinden 
hat auch dieses Verfahren eine weitere Verbreitung nicht gefundell. FUr die 
Sequestrotomien nach SchuBverletzungen kommt es nach meiner Ansicht 
ebenfalls nicht' in Betracht. 

1896 brachte dann af Schulten seine Methode der osteoplastischen 
VerschlieBung von Hohlen der Tibia, die darin besteht, daB nach Wegnahme 
der Vorderwand dar Hohle diese selbst in eine mogliche.t rechtwinklig parallel 
ipipedische Form gebracht wird und dann aus den Seitenwanden durch Ab~ 
meiBelung von innen her mit einem bajonettformig gebogenen Meillel, ent­
sprechend lange, mit dem Periost, aber nicht mit der Haut im Zusammen­
hang bleibende Leisten so abgemeiBelt werden, daB diese nach Entfernung 
des gegen den Boden der Hohle angrenzenden Teiles der Seitenwande genau 
zusammen und auf den Boden der geglatteten Hohle passen. Unter Umst3.nden 
geniigt auch schon eine solche Leiste; wurden zwei gebildet, so werden sie mit 
Drahtnahten zusammengehalten und dariiber das Periost und die Hant bis 
auf ein paar· kleine Drainstellen vernaht. Zur Nachbehandlung empfiehlt 
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af Schulten keinen Verband direktauf die Wunde, vorallem aberkeinen Kom­
pressionsverband anzulegen, sondern lieber erst iiber einem schiitzenden Draht­
bogen Verbandstoffe anzubringen. Nach 8-14 Wochen (!) erfolgt der erste 
Verbandwechsel. Die Eiterung ist meist gering. Af Schulten halt es fiir 
zweckmaBig, die Operation zweizeitig auszufiihren, wobei der erste TeiI die 
Sequestrotomie und Bildung der parallel ipipedischen Form der Hohle um­
faBt, der zweite nach 2-3 Wochen die eigentliche Osteoplastik. A£ Schulten 
sieht den Vorteil seiner Methode darin, daB die Hohle beseitigt wird und zu­
gleich der Knochen eine seinem urspriinglichen Bau ahnliche Form erhalt; 
auch verwachst die Haut ni"cht so ausgedehnt mit dem Knochen. Unter 19 
so operierten Fallen hatte af Schulten 15 gute Heilungen, 'Zwei verzogerte 
Heilungen, einen Todesfall und einmal trat Nekrose der Knochenla.ppen ~i~, 
so daB diese entfernt werden muBten. 

Auch dieses Verfahren erscheint mir reichlich kompliziert und besonders 
in der Herstellung der geforderten Hohlenform wohlselten so exakt ausfiihrbar, 
daB zwischen den Knochenflachen keinerlei Liicke bleibt. Weitere Verbrei­
tung hat die Methode jedenfa,]]s nicht.gefunden, nur Greef! berichtet.iiber 
mehrere, an der Klinik Jaeckhs nach dieser Methode opetier.te FaIle mit teil­
weise gutem Erfolg. Bei Hohlen nach SchuBverletzungen glaube ich, daB man 
kaum jemals in die Lage kommt, dieses Verfahren anzuwenden. 

Fiir die plas~ische AusfiiIlung groBer Hohlen in anderen Korperknochen 
gab af Schulten ein anderes Verfahren an, und zwar eine Muskel-Periost­
lappenplastik mit einem oder zwei Lappen je nach GroBe der Hohle. Die 
Operation zerfiel in zwei Akte; in der ersten Sitzung Sequestrotomie mit Aus­
raumung der Hohle und nach 3-4 Wochen d~e Plastik, wobei das inzwischen 
gebildete Granulations- und Bindegewebe wieder entfernt wird. A£ Schulten 
scheute sich auch nicht, zum Zwecke besserer Lappenbildung quere Muskel­
schnitte anzulegen. Seine Resultate mit der Methode waren sehr gute. Die 
Lappen heilten immer glatt ein und selbst groBe Hohlen schlossen sich in ein 
bis zwei Monaten. 

Dieses Verfahren af Schultens hat sich, seiner weiten Verwendbarkeit 
und Zuverlassigkeit wegen, im Gegensatz zu seiner osteoplastischen Methode 
sehr eingebiirgert. Zum VerschluB osteomyelitischer Hohlen wird es vielfach 
herangezogen und auch zur Versorgung der nach SchuBverletzungen bleibenden 
Knochenfisteln und Hohlen hat es sich als sehr brauchbar erwiesen. 

Die Ansicht Moszkowicz', daB es gefahrlich sei, in eine noch sezernie­
rende Knochenhohle Muskellappen einzustiilpen und es geradezu unsere Auf­
gabe sei, zu verhiiten, daB Muskulatur in die Knochenhohle hineingezogen 
wird, vermag ich nicht zu teilen. lch finde, gerade das Gegenteil ist der Fall. 
Die Muskellappenplastik ist mitunter das einzige Verfahren, welches uns iiber­
haupt erst den dauernden VerschluB mancher Knochenhohle und vor allem 
manches Knochenkanals ermoglicht. Auch Goebel erblickt in der Eiterung 
keine Kontraindikation fiir diese Plastik, vorausgesetzt, daB der Lappen gut 
ernahrt ist und seine Basis im Verhii.ltnis zur Lange breit genug genommen 
wird. Dber gute Erfahrungen mit dieser Methode haben auch Axhausen, 
Borgstede, Finsterer, Frange~heim, Levy, Orthner, Perthes, Sa­
wicki u. a. berichtet. Auch ich habe von ihr haufig Gebrauch gemacht, sowohl 
bei Hohlen nach der gewohnlichen Osteomyelitis, als auch nach infizierten 
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SchuBvedetzungen, und immer gute Erfolge damit gehabt. ZweckmaBig ·nimmt 
man den Lappen im Zusammenhang mit seiner Faszie; auch muB man sich 
davorhiiten, ihn nicht zu schmal und zu langzu machen. rst die Rohle selU­
groB, so ist es oft besser, statt eines Lappen zwei zu bilden, eV«;lntuell aus zwei 
verschledenen Muskeln. LaBt sich ein Lappen nicht in einen Knochenknnal 
hineinziehen, weil er zu dick und der Kanal zu eng ist, macht man lieber den 
Kanal weiter als den Lappen dUnner, um ja seine Nekrose zu vermeiden. Aus 
demselben Grund soll man ihn auch nicht zu sehr an seine:t; Basis abknicken, 
sondem den Eingang zur Rohle lieber etwas abschragen. Die Befestigung des 
Lappens in der Knochenhohle ist oft nicht ganz leicht. Am einfachsten ge­
staltet siesich gewohnlich beiden-durch einen Kanal hindurchgezogenen Lappen, 
die man in der Regel ohne weiteres mit einigen Nahten an die Weichteile auf 
der anderen Seite anheften kann. Schwieriger kann das Fixieren solcher Lappe:n 
auf dem Grunde tiefer Rohlen sein. Gobel schlug vor, den Lappen an seiner 
Basis am Eingang der Rohle mit Katgutnahten zu fixieren, die ihn natiirlich 
nicht ejnschniiren und anamisieren diirfen. Meistens halt er sich ja allein in 
der richtigen Lage und wird von den dariiberliegenden Weichteilschichten 
fixiert. Wenn notig kann man ihn auch durch einen kleinen Tampon eindriicken, 
was aber natiirlich nicht zu fest geschehen darf. An den tiefsten Punkt der 
Wunde legt m/l.n ein Drain und schlieBt die Weichteile teilweise durch Situations­
nahte. Eine dichteNaht zu machen, ware zwecklos, da bei der immer ein­
tretenden Sekretion dadurch leicht Verhaltung eintreten wiirde. Die Drainage 
laBt man je nach Bedarf mehrere Tage liegen, aber jedenfalls nicht langer als 
unbedingt notig, um die Reilung nicht zu verzogem. Das Annageln der Lappen 
im Grunde der Rohle mit langen Stahlnageln halte ich nicht fUr zweckmaBig; 
man schadigt dadurch den Lappeh und den Knochen, da um die Nagelspitze 
herum leicht kleine Nekrosen des Knochens entstehen, die wieder zu Sequestern 
Veranlassung geben konnen. Anzuraten ist es, in den Lappen auch noch funk­
tionstiichtiges Periost mit hineinzunehmen, da dadurch die spatere knocheme 
Ausheilung der Rohle leichter moglich wird. 

Oft bereitet es aber erhebliche Schwierigkeiten, eine geeignete Muskel­
partie zu finden, die sich gut stielen laBt und die geniigend ernahrt ist, um nicht 
nachher nekrotisch zu werden; namentlich ist dies dann schwierig, wenn wir 
es mit veralteten, schon haufig operierten Fallen zu tun haben, wobei die Weich­
teile in derbe Schwielen umgewandelt sind und nurmehr wenig unverandertes 
Material zur Verfiig~ng steht. Auch muB man es sich jeweils genau iiberlegen, 
ob man im einzelnen Fall berechtigt ist, von den Resten der noch vorhandenen 

. funktionstiichtigen Muskulatur etwas zu opfern; denn die 10sgelOsten, in die 
Knochenhohlen eingeschlagenen Lappen fallen natiirlich fiir die Funktion aus. 
Nur dann, wenn die entsprechenden Gelenke schon versteift sind, hat man 
freiere Rand und braucht keine groBe Riicksicht mehr auf die Muskulatur 
zu nehmen. Axhausen hat sogar einmal bei versteiftem Kniegelenk den ganzen 
Quadrizeps quer durchschnitten, um eine groBe Rohle im Femur zu decken. 
Lappen aus.den schwieligen Weichteilen zu nehmen, empfiehlt sich nicht sehr, 
da sie sich meistens nicht so gut adaptieren lassen, haufig recht mangelhaft 
ernahrt sind und deshalb leicht teilweise oder ganz nekrotisch werden; 

So ist man oft gezwungen, seine Zuflucht zu einem anderen Verfahren 
zu nehmen, das zuerst wohl von N eu ber 1883 angegeben worden ist, namlich 
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der Hautlappeneinstiilpung. Die Haut steht in den meisten Fallen als 
Fiillmaterial in ausreichender Menge zur Verfiigung. Man kann sie verwenden 
als Briickenlappen odeI' als gestielte Lappen aus der unmittelbaren, und wo 
dies nichtmoglich aus der weiteren Umgebung des Defektes, sowie auch von 
der anderen Extremitat her, wenn in der Nahe der Hohle kein brauchbares 
Material vorhanden ist.Bei der Bildung der Lappen ist sehr sorgfaltig zu ver­
fahren. Ihr Stiel muB geniigend breit sein, urn die Ernahrung des Lappens 
bis an das letzte Ende zu garantieren, auch diirfen den Lappen keine quere. 
Narben durchziehen. Zu lang solI so ein Lappen auch nicht sein, sonst be­
kommt man trotz aller Sorgfalt doch hin und wieder eine Nekrose seines Endes, 
und das ist dann meist gerade dasjenige Stiick, das in die Tiefe der Hohle hinein­
geschlagen war, so daB der Erfolg der Operation dadurch wieder sehr in Frage 
gestellt wird. Man sollte hei Beginn jeder Sequestrotomie immerdaran denken, 
daB vielIeicJ1t eine Hautlappenplastik notig wird, und sich deshalb in seiner 
Hal)t-Schnittfiihrung gleich von vornherein darauf einrichten. Beriicksichtigt 
man dies, so wird man haufig statt eines Langsschnittes lieber einen Gabelschnitt 
oder einen Lappenschnitt wahlen. Wo es moglich ist, wird man zweckmaBig 
etwas Unterhautfettgewebe mit in den Lappen hineimiehmen, seine Ernahrung 
ist dadurch sicherer und man bekommt eine sehr viel bessere und verschieb­
lichere Knochendeckung als bei sehr diinnen Lappen; Auch· fiir ausreichende 
GroBe ist immer Sorge zu tragen; die Lappen schrumpfen nach ihrer Aus­
schneidung nicht unerheblich und auf keinen Fall darf man sie unter Spannung 
in den Defekt hineinzuziehen versuchen, weil das leicht eine schwere, weitgehende 
Schadigung ihrer Vitalitat, mitunter vollige Nekrose zur Folge haben kann. 
Diese Hautlappen heilen recht gut an, sowohl auf den granulierenden, als auch 
aufdem blanken Knochen. Waren gute Granulationen vorhanden, so laBt 
man diese zweckmaBig stehen und kratzt sie nicht abo Wie man die Lappen 
befestigt, ist ziemlich gleichgiiltig. N eu ber nagelte sie in den groBen, tiefen 
Hoblen der Epiphysen an, Was aber der Nahe des Gelenkes wegen groBe Vor­
sicht erfordert. An den Diaphysen stiilpte er sie durch Nahte ein, die durch die 
Umschlagsstellen der Lappen gelegt wurden, oder er zog sie bloB durch Heft­
pflasterstreifen zusammen. Mir scheint es zweckmaBig, die Lappen durch ein 
paar Situationsnahte zu fixieren und sie im iibrigen durch nicht zu festeTam­
pons so in d~e Hoble hineinzudriicken, daB sie dem Knochen gut aufliegen. 
Auch weit ausgreifende Plattchen-Entspannungsnahte konnen manchmal gutes 
leisten. Die' Nagelung halte ich aus den schon bei der Muskelimplantation 
angegebenen Griinden nicht fiir empfehlenswert. Axha usen ;meint allerdings, 
die kleinen, eventuell entstehenden Nagelsequesterchen spielten keine groBe 
Rolle und lieBen sich leicht entfernen; aber besser ist es .doch jedenfalls, sie 
von vornherein zu vermeiden. 

Die durch die Entnahme der Lappen entstandenen sekundaren Defekte 
kann man entweder sofort oder spater durch Thiersche Lappchen decken, 
oder, wenn sie nicht allzu groB sind, der selbstandigen EpithJlisieJ,'ung iiber­
lassen, die man mit entsprechenden Salben, Knolls granulierendem Wundol 
oder durch Hohensonne und andere Mittel noch anregen kann. 

Dieses Verfahren fand bald sehr viele Anhanger. Es gewahrt recht groBe 
Sicherheit auch in schw~rigen Fallen, nur sind die entstehenden Narhen oft 
tief eingezogen und in kosmetischer Beziehung nicht sehr schon; allerdings 
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werden sie haufig im weiteren Verlauf der Heilung durch das Muskelspiel ge­
lockert und durch eine vom Knochen, Periost und Bindegewebe ausgehenden 
Gewebsneubildung allmahlich wieder emporgehoben, was unter giinstigen Um­
standen soweit gehen kann, daB sie bis ins Niveau ihrer Umgebung gelangen. 
Aber leider ist dies doch nicht immer der Fall; haufig bleibt die Narbe tief ein­
gezogen und dort, wo in dem engen Trichter Haut an Haut zu liegen kommt, 
entstehen leicht ekzemat6se Veranderungen, die dann zu dauernder Sekretion 
Veranlassung geben. 

Die Zahl der Arbeiten, die sich mit der Hautlappeneinstiilpung und uber­
haupt der Weichteilplastik fiir Hohlenfiillung beschaftigen, ist sehr groB. lch 
erwahne unter vielen anderen nur die Namen Beelisent, Bier, Busalla, 
Enderlen, Eiselsberg, Goldmann, Franke, Jackh (Greef), Moszko­
wicz, NeIaton, Noske, Rotter, Sawicki, Wagenknecht, Willems. 

Um die Hautlappen in ihrer Widerstandskraft zu starken, sie gewisser­
maBen gegen die Eiterung zu immunisieren, hat Katzenstein vorgeschlagen, 
sie zuvor einer kiinstlich erzeugten Entziindung zu unterwerfen und sie dann 
erst in den Defekt einzuschlagen. Er glaubt, daB die Erfolge dadurch noch besser 
werden. lch halte diese Vorbereitung, ebenso wie Bier und Esser nicht fiir 
notig, denn, wenn die Lappen nur von vornherein geniigend ernahrt waren, 
kommt durch die Eiterung als solche eine Nekrose niemals zustande. 

Statt der gestielten Hautverpflanzung ist auch die freie Plastik in Form 
von Thierschschen Lappchen auf Knochenwunden und in Hohlen hinein 
versucht worden. v. Mangoldt verwandte sowohl Epithelbrei, den er durch 
Abschaben der Haut bis auf den Papillarkorper gewonnen hatte, als auch 
Thierschsche Lappchen; aber der damit erzielte Erfolg war nicht sehr er­
mutigend. Es dauerte meist ziemlich lange, bis die vollige Uberhautung ein­
trat und dann waren die so erzielten Narben sehr wenig widerstandsfahig, und 
es kam oft zum Wiederaufbrechen der epithelisierten Stellen. Auch N eu ber 
deckte die Reste der bei seiner Hautlappeneinstulpung bleibenden Knochen­
wundflache mit Epidermislappchen. Erfolge erzielten damit auch Esser. 
Nove Josserand, Pels-Leusden, Urban und viele andere. 

Das Auskleiden der Hohle kann man sich dadurch erleichtern, daB man 
von der Hohle erst einen AusguB mit Gips, Abdruckmasse (Pels-Leusden) 
oder Paraffin (Kapelusch und Stracker) herstellt, diesen mit den Lappchen 
iiberzieht und dann wieder in die Hohle hineinpreBt. Die Lappchen werden 
dadurch iiberall gleichmaBig und gut angedriickt und verkleben schneller. 
ZweckmaBig ist es, die Hohle erst gut granulieren zu lassen und dann zu thier-
schen, doch heilen die Lappchen auch auf blanken Knochen an. . 

Ala letzte Methode der Hohlenbehandlung mit plastischen MaBnahmen 
bleibt una nur noch die Fettgewebstransplantation zu besprechen ubrig. 
Nachdem die freie Fetttransplantation uberhaupt Eingang in die Chirurgie ge­
wonnen hatte, war es naheliegend, sie auch zur Ausfiillung von Hohlen heran­
zuziehen (Hesse, Lawrowa, Mauclaire, Nelaton, Ombredame, Parent, 
Tuffier, Walther). Bei geschlossenen, aseptischen Knochenhohlen heilt das 
transplantierte Fett auch gut ein, aber bei fistelnden osteomyelitischen Hohlen 
gelingt dies nicht (Krabbel, Klopfer, Neuber, Swindt), und einzelne 
gelegentlich erzielte Erfolge beweisen dagegen nichts, Ferran transplantierte 
einmal,-fJhaput dreimal in eine fistelnde osteomyelitische Hohle mit Erfolg. 
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Rehn gelang es ~in paarmal nach Jodtinkturdesinfektion der Hohle eine Fett­
plombe zur Einheilung zu bringen. Auch Makkas berichtet liber zwei erfolg­
reiclie Faile. Gestielte Fettlappen (Gobel) wurden dagegen ofter verwendep, 
namentlich im Zusammenhang mit anderen Geweben. Sie geben naturgemaB 
ahnlich gute Erfolge wie die gestielte Muskeltransplantation, nur ist es meisten& 
nicht ganz leicht, einen genligend groBen und dicken, gestielten Lappen zu 
gewinnen. 

Eigenartig sind die Versuche Hollanders, Knochenhohlen mit aus­
gelassenem m~nschlichem Fett, Huma.nol genannt, zu fiillen. Das Fett wird 
gelegentlich bei Operationen von Lipomen und Netzbrlichen gewonnen und 
prapariert. Die Technik gestaltet sich dann RO, daB die ausgemeilfelte und 
ausgeraumte Knochenhohle mit siedendem Fett ausgegossen wird. Muskulatur 
und Haut werden dariiber exakt vernaht. "Det weitere Verlauf ist nach diesem 
Eingriff ein ziemlich einheitlicher. Die maBige Reaktion ist nach 1-2 Tagen 
abgelaufen. Gelegentlich gelingt es, eine primare Wundvereinigung zu er­
zielen, doch ist das nicht die Regel. Meist geht der eine oder der andere Faden 
auf und es entleert sich eine leicht fade riechende Wundsekretion. In keinem 
Faile war es notig, die Wunde wieder aufzumachen. Die Sekretion versiegt 
bald und nach 3-4 Wochen ist die Wunde geschlossen." Hollander hat 
mit diesem Verfahren sehr gute Erfolge gehabt. Eigene Erfahrungen dariiber 
fehlen mil", dooh scheint mir diese Art der Plombierung, die etwa zwischen 
der mit lebendem Gewebe und der mit totem, artfremdem Material steht, immer­
hin der Nachpriifung wert. 

In den bisherigen Ausfiihrungen liber Sequestrotomie und Hohlenver­
sorgungen war immer angenommen, daB die Fraktur konsolidiert ist, und zweier 
Komplikationen war noch keine Erwahnung getan, obwohl diese auf unser 
Handeln oft von groBem EinfluB sind; ich meine die mit sehr starker Dis­
lokation, namentlich Verkiirzung, geheilte fistelnde Fraktur und die 
fistelnde Pseudarthrose. 

Haben wir eine Knochenfistel zu behandeln bei einer in stark verscho­
bener Stellung geheilten SchuBfraktur eines langen Rohrenknoohens, wie es 
am Femur besonders nicht selten ist, so sind wir vor die Frage gestellt, ob wir 
bei derselben Operation sowohl die Fistelursache ala auch die Deformitat be­
seitigen sollen. Die meisten Autoren, die liber diese Frage geschrieben haben, 
scheinen mir auf dem Standpunkt zu stehen, daB tiS besser ist, zweizeitig vor­
zugehen: Erst die Fistel auszuheilen und dann einige Monate nach volliger 
Heilung unter moglichst aseptischen Verhaltnissen die korrigierende Osteo­
tomie vorzunehmen. Aber gerade bei den besonders stark disloziert geheilten 
Frakturen ist die Ausheilung der Fistel oft eine besonders schwierige, da durch 
die weit auseinanderstehenden, mitunter nur durch wenig starken Kallus mit­
einander verbundenen Bruchenden eine einfache Versorgung der Sequester­
hOhlen durch Muldenbildung nicht moglich ist; und auch die Plombierung 
mit Weichteillappen stoBt dabei oft auf Schwierigkeiten. In solchen Fallen 
ist man nicht selten versucht, bei der Entfernung der Sequester auch gleich die 
Osteotomie zu machen und den liberschiissigen Kallus samt den Hohlen weg­
zunehmen. Hel£erich halt die Osteotomie am Femur sogar dann fUr erlaubt, 
wenn dadurch das Herankommen an hooh oben und innen sitzende Sequester 
erleichtert wird. Die Dislokation der Bruchenden kann man dann unter An-
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wendung eines Frakturhebels (Ansinn) zu beheben versuchen und die SteHung 
der Bruchenden darauf durch Naht, Langesche Schienen und Klammern 
sichern oder durch die Frankesche Zange zusammenhalten, bis die Extremitat 
durch Schienen oder Gipsverband fixiert ist. 

Eventuell wird auch ein Streckverband meist in 'Form der Nagelextension 
notig werden, wenn die Verkurzung hochgradig war und wahrend der Opera­
tion nicht beseitigt werden konnte. Es solI nicht geleugnet werden, daB auf 
die:;~e Weise oft recht gute und schnelle Heilungen erzielt werden konnen, und 
ich selbst habe damit auch mehrmals erfreuliche Erfolge gehabt, aber als Normal~ 
verfahren mochte ich es doch nicht gelten lassen, denn die Gefahr, daB es da­
bei wieder zu Stumpfnekrosen mit Sequesterbildung kommt, ist doch sicher 
nicht von der Hand zu weisen. 

Fur SchuBbruche, welche nach grundlicher Entfernung alles Krankhaften 
einen groBeren Kontinuitatsdefekt aufweisen, schlagt Moszkowicz in An­
lehnung an das Verfahren Neubers, der bei osteomyelitischen Defekten einen 
mit Jodoformgaze umwickelten Holzstab zwischen die Knochenenden ein­
legte, vor, Tierknochen zu verwenden. Spater konstruierte er dafUr einen 
eigenen, aus zwei auseinanderschraubbaren Bolzen bestehenden Distraktions­
'apparat, dessen zwei Bolzen in die Markhohle der Knochenstumpfe eingebohrt 
werden und so nach Zusammenfugen des Apparates den Knochen einen festen 
Halt geben. Die Wunde bleibt weit offen und wird tamponiert. Dieser Apparat, 
selbstverstandlich nur als vorubergehende Einlage gedacht, solI solange liegen 
bleiben, bis die Knochen durch periostale Kallusbildung in deF distrahierten 
Stellung fixiert sind. Moszkowicz sagt nicht, wie viele FaIle und mit welchem 
Erfolg er auf diese Weise behandelt hat. Meiner Ansicht nach bedeutet das 
Eintreiben von groBen Metallbolzen in die doch sowieso meist stark geschadigten 
und atrophischen Knochenstumpfe eine erneute Gefahr, da die Bolzen sehr 
leicht zu Drucksequestern Veranlassung geben konnen. Auch ist man ja nicht 
sicher, ob die periostale Kallusbildung ausreicht, urn eine Brucke zwischen 
denbeiden distrahierten Knochenenden zu schlagen, denn das Periost um­
hullt in solchen Fallen ja auch nicht mehr als ein liickenloser Mantel den Defekt, 
sondern ist selbst meist in groBer Ausdehnung zu Verlust gegangen. lch glaube, 
es ist besser, solche FaIle in guter Stellung unter Verkurzung zunachst erst 
einmal zur Ausheilung zu bringen und eventuell zu versuchen, sekundar nach 
ganz schrager Osteotomie durch Nagelextension eine Verlangerung zu er­
reichen. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse auch bei den fistelnden Pseudarthrosen. 
Bei starkerer Eiterung wird man in den meisten Fallen besser tun, erst die 
Fistelursache zu beseitigen und dann nach Monaten die Pseudarthrose. Bei 
geringer Eiterung, kleinen Sequestern und Hohlen, und namentlich dann, 
wenn die Knochenenden nur dUrCh die Sequester voneinander getrennt waren, 
kann man versuchen, Sequestrotomie und Pseudarthrosen-Operation zu ver­
einigen. Schmieden hat uns gezeigt, daB sich Knochenbruche mit Erfolg 
in granulierenden Wundhohlen anfrischen und nahen lassen. Deus, Gulicke, 
Weinreich, Zimmermann u. a. sind der Ansicht, daB noch bestehende 
Fisteln' keine Kontraindikation fUr die Pseudarthrosenbehandlung bilden. 
Schepelmann macht ebenfalls die Sequestmtomie und Pseudarthrosen­
Operation in einemEingriff und gieBt die Lucken mit Jodoformplombe aUB, 
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die er als Knochenwachstum befOrderndes und lnfektion hemmendes Mittel 
BoMtzt. "Auch ich bin der Ansicht, daB sich gelegentlich die Fisteloperation 
mit der Pseudarthrosenoperation vereinigen Hint; allerdings muB man sich 
dabei mit moglichst einfl,tche;m Verfahren begniigen und darf keinerlei kompli­
zierte 'Osteoplastik anwenden, die .immer volle Asepsis verlangt. Am besten 
kommtman zum Ziel mit der einfachen Einkeilung der Bruchenden ineinander, 
die m~n zu dies,e~ .zweck zuspitzt resp. aushohlt, oder, wie es Franke vor­
geschlagen hat, verzahnt. Man kann die angefrischten Enden auch mit Draht 
nahen oder mitirgend einer Klammer bzw. Schiene zusammenhalten, die ebenso 
wie die Drahtnahte spater wieder entfernt werden; aber das ist nicht, so empfeh­
lenswert, cia um.die~ahtstellen und Schrauben leicht kleine neue Entziindungen 
entstehen, die zu neuer Nekrosenbildung fUhren konnen. Von der J!'ranke­
schen Zange war schon die Rede. 

Perthes will Pseudarthrosen nur nach volliger Heilung aller Fisteln 
angegriffen wissen. Auch Janssen ist der Ansicht, daB man Pseudarthrosen 
nicht in eiternden, selbst auch nicht granulierenden Wundhohlen operieren 
solI, da neue Nekros~n an den Nahtstellen und langwierige Kalluseiterungen 
die Folge seien. AuBerdem bleibe die beabsichtigte KOn8olidieruRg meist aus. 

Allgemeine Nachbehandlung. 
Nach allen groBeren Knochenoperationen wird die Extremitat fiir einige 

Tage bis Wochen in einen fixierenden Verband gelegt. War die Knochenbriicke 
nurmehr sehr schmal, oder ist gleichzeitig einekorrigierende Osteotomie oder 
eine Pseudarthrosenoperation gemacht worden, so muB der extendierende 
bzw. fixierende Verband natiirlich entsprecehnd langer liegen bleiben. Der 
bei der Operation angelegte Wundverband solI nicht zu frUh gewechselt werden, 
am besten erst llf1Ch 6-8 Tagen. Wenn die Sekretion sehr stark ist, werden vor­
her die oberflachlichen Schichten erneuert. Jeder Verbandwechsel ist vor­
sichtig zu machen und die eventuell eingelegten Gazestreifen diirfen nicht mit 
Gewalt herausgerissen, sondern miissen allmahlichgelockert werden, ,event,uell 
unter Zuhilfenahme von Wasserstoffsuperoxyd oder im heiBen Bad. 1m all­
gemeinen wird eine nochmalige tiefe Tamponade nicht notig sein, nur die ober­
flachlichen Weichteile miissen haufig noch langere Zeit durch Sperrdrains 
oder Gaze auseinandergehalten werden. Was fiir Gaze man dazu verwendet, 
einfache oder mit irgend einem Mittel impragnierte, ist an sich ganz gleich­
giiltig. lch verwende immer Vioforingaze. Was fUr Drains man gebrauchen 
will; ist ebenfalls gleichgiiltig. lch bevorzuge Glas- oder Gummidrains. Die 
neuerdings von Sarasan wieder empfohlenen Drahtspiralen scheinen mir 
wenig geeignet, weil'die Granulationen' allzu leicht in sie hineinwachsen. Ob 
man ohne Verbartd offen nachbehandelt oder die Wundhohle unter Dauer­
berieselung setzt, ist Geschmacksache. Bei geniigellder Warme und Feuchtig­
keit wachsen die Granulationen jedenfalls iippiger. Auf das von Bier bevor­
zugte Verfahren der trberdachung mit undurchlassigen Stoffen ist oben schon 
hingewiesen worden. Ob die von ,Heidenhain fUr subkutane Eiterungell, 
vorgeschlagenen Rontgenbestrahlungen mit kleinen Reizdosen durch harte 
Rohren unter 3 mm Aluminium auch fUr die Naehbehandlung operierter Kno­
chenfisteln etwas zu leisten imstande ist, vermag ich nicht zu beurteiJen. 1m 
Stadium der Granulationsbildung kommen daDn die iiblichen Salbenverbande 
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in Betracht. Sehr zweckmaBig ist es, die Wunden frischer Luft und der Sonne 
auszusetzen oder in Ermange1ung dieser der kiinst1ichen Hohensonne, da man 
sehr haufig danach eine schnellere Reinigung der Wunde, kraftigere Granu-
1ationsbildung und besch1eunigte Epithelisierung sieht. 

DaB der friihzeitigen Ge1enkbewegung und Muske1pflege durch Massage 
passive und aktive Bewegungen groBte Aufmerksamkeit zu schenken ist, kann 
nicht oft genug betont werden. Beinsequestrotomierte laBt man, wie dies auch 
Zimmermann fordert, zweckmaBig bis zum volligen Wundsch1uB im Bett 
1iegen. Die Wunden hei1en dabei bedeutend schneller. Die Beine miissen danach 
noch 1angere Zeit gewicke1t werden, da hamig noch ·lange nach vollendeter 
Hei1ung Neigung zu ooematoser Anschwellung besteht, wodurch die zunachst 
oft noch zarten Narben in ihrer Ernahrung geschadigt werden- und eventuell 
wieder aufgehen. 

Prognose der Knochenfisteln. 

Die Prognose der Knochenfisteln ist im allgemeinen gut. lch glaube, 
daB man berechtigt ist, die Behauptung aufzusteIlen, daB bei wirklich sach­
gemaBer Therapie mit guter Nachbehand1ung aIle Fisteln zur Hei1ung gebracht 
werden konnen. Es gehort dazu allerdings sehr haufig groBes technisches Konnen 
und Ausdauer von seiten des Arztes, Gedu1d von seiten des Patienten. Mit­
unter ge1ingt es nicht, gleich mit dem ersten Eingriff die Aushei1ung zu erzwingen, 
und eine, manchma1 auch noch mehrere Nachoperationen konnen notig werden. 
Manche vera1tete Fistelfalle verha1ten sich oft recht widerspenstig, bringen 
Arzt und Patienten zur Verzweif1ung und es ist nicht zu verwundern, wenn 
hie und da ein Fiste1trager, der schon mehrma1s vergeb1ich operiert wurde, 
endlich jeden weiteren Eingriff ab1ehnt und 1ieber seine Fiste1 beha1t. 1st nach 
der sachgemaB ausgefiihrten Fiste10peration doch wieder eine Fiste1 zuriick­
geblieben, so soll man sich mit neuen Operationen nicht aIlzu sehr beei1en, 
besonders wenn das Rontgenbild keine Ursache fUr die wieder vorhandene 
Fiste1 erkennen 1aBt. Solche Fisteln hei1en mitunter bei guter Nachbehand­
lung doch noch aus, wobei das Bier-K1appsche Saugg1as oft recht Gutes 
leistet. Fiir solche FaIle ist auch ein Versuch mit Einfiihrung von Orthizon­
stabchen oder mit Injektion von Beckscher oder Kalotscher Paste gerecht­
fertigt, sowie aUch die Anwendung des ganzen iibrigen Riistzeuges konservativer 
Fisteltherapie, von dem schon mehrfach die Rede war. Zu lang solI man sich 
damit aber auch nicht aufhalten. ZweckmaBig ist es, in Intervallen von 1-2 
Monaten Rontgenbilder, eventuell mit Fistelfiillung nach Holzknecht, auf­
zunehmen. Oft findet sich dann doch auf den spateren Bildern ein Hinweis 
fiir die Ursache der Fistel, der auf den ersten Bildern der Serie nicht zu er­
kennen war. 

Wohl alle Fistelpatienten fragen den Arzt, der ihnen zu einer neuen Opera­
tion rat, ob sie damit dann auch wirklich endgiiltig geheilt wiirden und ob der 
Eingriff nicht gefahrlich sei; sonst wollten sie sich lieber nicht mehr operieren 
lassen. Diese Fragen der Patienten sind fiir den gewissenhaften Arzt nicht 
immer ganz leicht zu beantworten. Bei einfachen und klaren Fallen wird man 
das erstere wohl unbedenklich zusagen konnen; bei sehr schwierigen Fallen 
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dagegen muB man sich schon reservierter ausdriicken, denn eine Garantie fiir 
die Ausheilung zu iibemehmen, ist unmoglich. 

Die zweite Frage ist schwieriger zu beantworten, ist doch jedem Chirurgen 
bekannt, una' wohl den meisten auch selbst des ofteren vorgekommeri, daB 
sich bei Nachoperationen offener und auch geschlossener alter SchuBverletzungen 
mitunter schwel'e Infektionen entwickeln, die durch das' plotzliehe Virulent­
werden von bis dahin avirulenten, in den Geweben liegendenKeimen bedingt 
sind. lch halte es deshalb auch fUr gefahrlich, die Wunden zu weit zuzunahen; 
fiir ausgiebigeDrainage ist immer Sorge zu tragen. Meist lasBf)n sich ia etwaige 
lnfektionen opne weiteres belierrschen und Ungliicksfatle mit tOdlichem Aus­
gang sind gliicklicherweise sehr' selten. Aber man muB mit selner Prognosen­
stellung dochimmersehr vorsichtig sein und kann die iFrage-, 'ob eine Fistel­
operation ungefahrlich ist, nicht ohneVorbehalt beantworten. Wenn manaber 
andererseitB bederikt, daB die chronische Eiterung fiir den Patienten auch eine 
nicht unerhebliche Gefahr bedeutet, und wagt man die Vorteile und Nachteile 
del' Fisteloperation fiir den Patienten im jeweiligen Falle ab, wo wird es doch 
wohl meist gerechtfertigt sein, dem Fisteltrager zur Operation zu raten. 

Zusammenfassung. 

Am Ende dieses al~emeinen Teiles der Arbeit mochte ich dessen Inhalt 
in einigen kurzen SchluBsatzen zusammenfassen. 

1. Als Ursache einer Knochenfistel kommt ein im Knochen steckendes 
Projektil, Fremdkorper oder Sequester, sowie reine starrwandige Hohlen in 
Betracht. 

2. AIle· FisteIn miissen unbedingt zum dauemden SchluB gebracht werden. 
3. AIle konservativen MaBnahmen zur Heilung solcher Fisteln sind um­

sonst, solange nicht deren Ursache beseitigt ist. 
4. Fistelilde Fremdkorper und Sequester miissen sobald wie moglich 

entfemt werden, aber turilichst erst nach vollstandiger Konsolidierung derFrak­
tur und wirklicher: volliger LOsung der Sequester. Jede Sequestrotomie hat 
schonend, aber griiiidlich zu geschehen; sie ist keine Operation fiir Anfanger. 

5. Die nach Entfemung der Sequester eventuell bleibende Knochenhohle 
muB je nach Lage des Fallesversorgt werden. Kleine Hohlen heilen haufig 
durch Granulationsausfiillung von selbst aus, groBere miissen plastisch ver­
schlossen werden durch gestielte Haut-, Muskel-, Periost- oder Fettlappen, 
resp. durch daraus kombinierte Lappen. 

6. Manchmal kann eine stellungkorrigierende Osteotomie auch bei noch 
vorhandener Fistel zuglejch mituer Fisteloperation ausgefiihrt werden, doch 
solI dies nicht die Regel sein. 

7. Pseudarthrosenoperationen konnen mitunter ebenfalls gleich mit del 
Fisteloperation verbunden werden; man muB sich dabei aber auf die einfachsten 
MaBnahmen beschrariken. 

8. Fisteloperationen sind nicht immer absolut ungefahrliche Eingriffe; 
doch spielt die Gefahr des Eingriffs gegeniiber der Gefahr der chronischen 
Eiterung mit ihren Folgen nur eine untergeordnete Rolle. 
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II. Spezieller Teil. 
In dem ersten Teil der Arbeit ist nur hie und da auf die besonderen Ver­

haltnisse hingewiesen worden, die einzelne Knochen bei der Fisteloperation 
bieten. 1m nachfolgenden sollen deshalb noch einige diesbeziigliche Bemer­
kungen Platz finden. 

Nach SchuBverletzungen des Schadeldaches bleiben relativ selten 
Fisteln zuriick. GroBere Knochenverletzungen sind meist mit ausgedehnter 
Hirnverletzung kombiniert und erfordern deshalb fast immer primares chirurgi­
sches Eingreifen, wobei alle sichtbaren losen Splitter entfernt werden, und 
die bei kleinen, nicht primar operierten Knochenverletzungen entstehenden 
Sequesterchen stoBen sich meist spontan abo Infolge der sehr guten Ernahrung 
der Schadelknochen kommt es iiberhaupt nicht oder nur in sehr geringem Um­
fang zur Sequesterbildung, abgesehen natiirlich von den von vornherein los­
gerissenen Knochenteilen. Der DemarkierungsprozeB nimmt an den Schadel- . 
knochen meist nur kurze Zeit in Anspruch und ist in 4--6 Wochen spatestens 
beendet. Da an den glatten Knochen auch Hohlenbildung nicht vorkommt, 
sind Fisteln, 80weit sie nicht durch im Gehirn liegende Knochenteile oder Fremd­
korper bedingt sind, fast immer nur durch kleinere Sequester verursacht und 
lassen sich leicht beseitigen. Selten sind groBere Knochengeschwiire, die nicht 
von den Hautrandern her epithelisiert werden; fiir sie kommt Thierschsche 
Transplantation auf den granulierenden Knochen in Betracht. Ins Gehirn 
versprengte, abgestorbene Knochensplitter als Fistelursache sind ein nicht 
seltenes Vorkommnis, und sie bedeuten hier naturgemaB mehr ala sonst irgendwo 
am Korper eine schwere Gefahr. Sie wirken ebenso wie andere Fremdkorper 
im Gehirn und konnen jederzeit, besonders wenn die Fistel voriibergehend 
verklebt und sie scheinbar einheilen, zu AbszeBbildung Veranlassung geben. 
Ihre friihzeitige Entfernung ist deshalb auch stets angezeigt, sofernsich dies 
aus technischen Griinden nur irgend erreichen liiBt. Leider schlieBt sich an 
derartige Operationen, auch wenn die Splitter gut abgekapselt oder die Fistel 
/Jchon . lange bestanden hat, manchmal doch eine fortschreitende Enzephalitis 
mit todlichem Ausgang an. 

Fisteln der Gesichtsknochen sind selten und bei der oberflachlichen 
Lage der in Betracht kommenden Skeletteile bietet deren Beseitigung meist 
keine erheblichen Schwierigkeiten. Die danach entstehenden haBlichen, oft tief 
eingezogenen Narben konnen durch Unterfiitterung meist wesentlich gebessert 
werden und sind ein dankbares Feld fiir die freie Fetttransplantation. Die 
von auBen in Stirn- und Kieferhoble fiihrenden Fisteln heilen, auch wenn sie 
anfangs viel Eiter sezernieren, unter Spiilungen haufig auch schnell aus. Nur 
bei groBen Knochenzerstorungen mit jauchiger Sekretion versagt die Spiilung 
und muB dann durch die Radikaloperation ersetzt werden, wobei man als Ur­
sache des Nichtausheilens der Fisteln gewohnlich groBere, in der Hohle liegende 
Sequester oder Fremdkorper findet. Mit ihrer Entfernung und der Schaffung 
einer breiten Kommunikatlon mit dem unteren Nasengang kommen dann auch 
die veraltetsten Falle zur Ausheilung . 

. Der fiir aHe Knochenfisteln aufgestellte Grundsatz, nicht zu friih operativ 
einzugreiIen, gilt ganz besonders auch fUr den Unterkiefer. Wenn irgendwo, 
so wird hier damit meist mehr geschadet als geniitzt. Wir wissen alle, wieviel 
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Unfug in den ersten Feldzugsjahren mit der friihzeitigen Entfernung von Kno­
chensplittern aus dem Unterkiefer angerichtet worden ist, wieviel Pseudarthrosen 
und spater schwer zu heilende Defekte gerade dadurch entstanden sind. Bei 
guter dentaler Schienung und Ruhigstellung heilen sehr viele von diesen Fisteln 
unter spontaner AbstoBung der Sequester ganz von selbst aus. StoBt sich 
aber hier einmal ein Sequester nicht von selbst ab, so soll die notwendige chirur­
gische Nachhilfe so einfach und klein wie nur moglich gestaltet werden. Die 
Regenerationskraft und Kallusbildung am Unterkiefer ist sowieso schon kleiner 
als an den meisten ii.brigen Korperknochen, und schadigt man durch einen 
Eingriff noch das Periost gerade zu der Zeit, wo es die Fraktur zur Heilung 
bringen soll, so bleibt die Heilung leicht ganz aus, und eine Pseudarthrose ist 
die Folge. Gewinnt man jedoch nach langerem Zuwarten den Eindruck, daB 
die durch den Sequester unterhaltene Eiterung die Konsolidierung verzogert -
diese Falle diirften nicht allzu haufig sein - so ist es natiirlich angezeigt, schon 
vor der volligen Konsolidierung an die Sequestrotomie heranzugehen. Irgend­
welche Versuche, damit gleich die Pseudarthrosenoperation zu verbinden, haben 
am Unterkiefer zu unterbleiben. Langer bestehende Fisteln ohne Sequester 
als Ursache sind am Unterkiefer selten, meist gelingt es, sie mit konservativer 
Behandlung durch Spiilungen mit Chlorwasser, 2%iger Karbollosung (von 
Ar kovy), vorsichtiges Auskratzen oder Thermokauterisation zur Heilung zu 
bringen. Auch das Saugglas leistet hier sehr Gutes. 

An der Wi r bel s a u I e sind Knochenfisteln nicht allzu ha ufig. Die Aus­
heilung gelingt in der Regel schnell durch Beseitigung der Ursache. Schwierig 
kann hier mitunter aber die FeststeHung werden, von welchem Teil eines Wirbels 
die Fistel ausgeht. Das Rontgenbild gibt dabei haufig nicht absolut sicheren 
AufschluB, und man ist auf das exakte Verfolgen der Fistel wahrend der Opera­
tion angewiesen. Die Operation bereitet dabei oft erhebliche Schwierigkeiten, 
namentlich dann, wenn die Fistel zu einem vorderen Bogen oder zum Wirbel­
korper selbst fiihrt. Dber den besten Weg, auf dem man an die Wirbelkorper 
herankommt, hat sich Pels-Leusden auf der dritten Kriegschirurgentagung 
in Briissel geauBert. "Der 1. Hals- bis 2. Brustwirbelkorper wird am zweck­
maBigsten durch einen Schnitt vor dem Sternokleidomastoideus, ahnlich dem 
zur Freilegung des Osophagus erreicht. Eine Knochenhohle laBt sich hier 
gut durch Muskelplastik aus dem Longus colli decken, jedoch ist dabei sorg­
faltig auf den Sympathikus zu achten, der auch schon vorher verletzt sein kann. 
Zu den Brustwirbelkorpern ist der Weg vom 2.-12. abwarts von hinten seit­
lich (nach Menard-Heidenhain) zu wahlen mit Kostotransversektomie; zu­
den vier oberen Lendenwirbelkorpern ebenfalls von hinten seitHch mit Trans­
versektomie nach Ko cher. Die Operation bewegt sich bei der Kostotrans­
versektomie und Transversektomie in groBer Tiefe, aber beim Eingehen seit­
lich von den langen Riickenstreckern und Freilegung beider Processus trans­
versi, an welchen die Fascia lumbodorsalis ansetzt, kommt man doch gut heran 
und kann den Psoas stumpf seitlich abschieben. Allerdings kann man das 
Abtasten mit dem Finger nicht entbehren, da man in dieser groBen Tiefe selbst 
bei kiinstlicher Beleuchtung nicht geniigend sieht. Wegnahme eines Processus 
transversus schafft schon ganz guten Raum, del' nach oben und unten stumpf 
erweitert werden kann. Der 4. und 5. Lumbal- und 1.-3. Sakralwirbelkorper 
werden am besten von vorn nach der M iillerschen Methode durch Laparotomie 
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in steilster Beckenhochlagerung zuganglich gemacht. Die letzten Sakralwirbel­
korper erreicht man von hinten seitlich mit Parasakralschnitt und teilweiser 
Entfernung des Knochens. Alle diese Methoden habe ich erprobt und den 
Eindruck gewonnen, daB man sich VOl' derartigen Operationen scheut und die 
Fisteln lieber bestehen laBt, die Eingriffe also fUr zu gefahrlich halt. Da ich 
keinen Patienten verloren habe, sie alle zur Heilung bringen konnte, so halte 
ich die Eingriffe wegen Steckschiissen und Eiterung del' Wirbelkorper fiir nieht 
besonders gefahrlich und flir auBerordentlieh dankbar. '.' leh bin ganzderselben 
Ansicht und bemerke dazu noch, daB man an die letzten Lendenwirbel auch 
von vorn ohne Eroffnung del' Bauchhohle mit einem Schnitt ahnlich dem fUr 
Unterbindung der Arteria iliac a gut herankommen kann. Nach groBeren Ein­
griffen an den Wirbelkorpern, besonders wenn man gezwungen war, viel Knochen 
wegzunehmen, ist das Tragen eines Stoffstahlkorsetts durch langere Zeit hin­
durch notig. Bei tiefen Fisteln am Kreuzbein wird manchmal Muskel- oder 
Hautlappeneinstiilpung notig und manche Heilung, die sonst nicht zu erreichen 
gewesen ware, gelingt dadurch. 

Auch die Fisteloperationen an den Beckenknochen sind meist um­
fangreiche und oft schwierige Eingriffe. Schon das Herankommen an den 
Fistelursprung ist wegen der tiefen, von machtigen Muskelmassen bedeck'Gen 
Lage dieser Knochen nicht leicht. Fiir die Beckenschaufel ist dabei del' 
Schnitt entlang del' Krista mit Ab16sung del' gesamten Muskulatur im Zu­
sammenhang mit dem Periost del' beste. 

Oft findet man dabei Knochensplitter auf del' Innenseite del' BeckEn 
schaufel liegen, die bei del' Verletzung durch ein Loch del' zertrii.mmerkn 
Beckenschaufel nach innen gerissen worden sind. Mitunter ist man dann ge­
zwungen, groBere Teile del' Beckenschaufel zu resezieren, urn das Hineinlegen 
del' Weichteile zu erleichtern. Sofern dies nur subperiostal geschieht, hat es 
auch keine Bedenken; denn vom Periost aus erfolgt in del' Regel eine sehr weit­
gehende Regeneration diesel' Plattenknochen. 

Dasselbe ist auch del' Fall an del'S k a p u 1 a. Auch hier tut man am bes'Gen, 
bei ausgedehnter, sekundarer Osteomyelitis den erkrankten Teil des Schulter­
blatts subperiostal zu resezieren, und auch hier steUt das Periost den groBten 
Teil des zu Verlust gegangenen Knochens wieder her, manchmal in wenigen 
Monaten. Bei den Fisteln am Skapulakorper kann man wegen del' Nahe des. 
Gelenkes natiirlich nicht so radikal verfahren. Je naeh Lage des Falles wird 
man hier, ebenso wie an del' Sehulterblattgrate bloB die Sequester entfernen 
und dann die Wunde durch Granulation ausheilen lassen, odeI' einen gestielten 
Lappen zur Ausheilung verwenden; dies wird aber nul' selten notig werden, 
da die Bildung groBerer Hohlen am Schulterblatt nicht vorkommt. Geht die 
osteomyelitische Veranderung bis in die Pfanne odeI' gar bis ins Gelenk, so 
wird man am besten verfahren, wenn man auch die Pfanne mitentfernt. Auch 
nach sehr ausgedehnten Resektionen, ja selbst nach Totalentfernungen be­
kommt man nieht selten noch eine ganz gute Funktion, indem sich del' Ober­
armkopf und die Weichteile den veranderten Verhaltnissen weitgehend an­
passen; gute Nachbehandlung und Energie von seiten des Patienten ist natiir­
lich unbedingte Voraussetzung dafiir. Diese Schulterblattresektionen sind ja 
auch niehts Neues, erst im Krieg Entstandenes, sondern wurden schon im 
Frieden bei del' endogenen Osteomyelitis geiibt. Ahnlich wie bei diesel' kommen 
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auch bei der exogenen Osteomyelitis sekundare Lochbildungen vor, die durch 
das Andringen und Hineinwachsen der Granulationen in den Knochen ent­
stehen, wobei dieser selbst angenagt wird, was an den oft papierdiinnen Stellen 
am Schulterblatt schnell zu Perforationen fiihren kann. Die Fisteln am Akromion 
bereiten Schwierigkeiten nur dann, wenn groBe Weichteilpartien bei der Ver-

Abb. 6. 'fotalentfernung der Skapula , nur das Akromion konnte erhalten werden. 
Man erk nnt deutlich die hochgradige Zerstorung am Knochen und die bis ins Gelenk 
hineingehenden Granulationen. Das Bild wurde gleich nach der Operation in der An-

sicht von vorn gezeichnet. In einem Fistelgang liegt eine Sonde. 

letzung zu Verlust gegangen sind und dadurch die Bedeckung dieses oberflach­
lich gelegenen Knochens mit guter Haut nicht gelingt. Dann muB man seine 
Zuflucht zu groBen gestielten Hautlappenplastiken vom Riicken oder von der 
Brust her nehmen. 

Zu den Schliisselbeinfist e ln istetwas Besonderes, nur fUr sie 
Charakteristisches nicht zu bemerken. lch glaube nicht, daB die fUr die akute 
Osteomyelitis empfohlene, subperiostale Totalentfernung als Nachoperation 
nach SchuBverletzungen jemals in Frage kommt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 27 
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Fisteln des Brustbeins bieten ebenfalls geW'ohnlich keine Schwierigkeit 
bei der Behandlung. Die Hautschnittfiihrung wird man am besten von vorn­
herein so gestalten, daB sich, W'enn es notig wird, ohne W'eiteres ein zur Einstiil­
pung geeigneter Lappen bilden laBt. Gerade am Brustbein wird man haufig 
von der Hautlappenplastik erfolgreichen Gebrauch machen konnen. Vor Neben­
verletzungen, insbesondere der Eroffnung der Pleurahohle, muB man sich natlir­
lich hliten; doch ist die Gefahr keine sehr groBe, da bei Fisteln, die das Brust­
bein vollig perforieren, in der Regel ziemlich erhebliche, schwartige Verwach­
sungen vorhanden zu sein pflegen. 

Ahnlich wie am Brustbein Hegen die Verhaltnisse an den knochernen 
Rippen. Auch hier sind langdauernde Fisteln selten und die notige Operation 
meist ein einfacher Eingriff, da es sich gewohnlich um kleinere Sequester handelt 
und groBere Sequesterhohlen nicht zustande kommen. 

Ganz anders verhalten sich Fisteln der knorpeligen Rippen. Schon 
von den Knorpelfisteln nach Friedenserkrankungen war uns bekannt, daB eine 
Ausheilung, solange der Rippenknorpel nicht vollstandig bis an den Knochen 
der betreffenden Rippe und bis zum Brustbein entfernt wird, niemals eintritt. 
Bei den Fisteln nach Kriegsverletzungen ist es genau so. Das liegt einmal daran, 
daB der Knorpel selbst eine solide Masse darstellt ohne jedes GefaB und seine 
Ernahrung nur von dem ihn umhlillenden Perichondrium erhalt. Infolgedessen 
kann sich eine freiliegende Knorpelwunde nicht von sich aus mit Granulations­
gewebe bedecken, sondern sie verfallt der Austrocknung und Nekrose, wenn 
sich nicht sehr friihzeitig gesunde Weichteile darliber legen. Allmahlich geht 
dieser nekrotisierende ProzeB dann von der Verletzungsstelle aus auf den ganzen 
Knorpel liber. 

Eine Abgrenzung und Demarkierung des toten vom lebenden Knorpel 
durch eindringendes Granulationsgewebe, wie wir es am Knochen kennen, findet 
am Knorpel niemals statt. Das Perichondrium geht im Gegenteil, und das 
ist der zweite Punkt fUr die schlechte Heilungstendenz der Knorpelwunden, 
"sehr schnell in Ossifikation liber und umgibt den nekrotischen, braungelben 
Knorpel mit einer Knochenscheide, die im Bereich des veranderten, aber noch 
lebenden Knorpels diesem untrennbar aufliegt, wahrend sie im Bereich der 
nekrotischen Randpartie von ihm durch einen eitergefUllten Raum getrennt 
ist, ihn also totenladenartig umscheidet" (Axhausen). Bei der Therapie der 
Knorpelfistel muB man deshalb die Vorderwand des verknocherten Perichon­
driumanteils, sowie die ganze knorpelige Rippe bis in den gesunden Knochen 
hinein wegnehmen. Sehr sorgfaltig ist dabei darauf zu achten, ob die vor­
handene Fistel nur an cinen Knorpel herangeht, oder ob nicht feine, oft kaum 
wahrnehmbare Gange auch noch zu den benachbarten Rippenknorpeln fUhren. 
In solchen Fallen sind auch diese Knorpel vollig zu entfernen, sonst ist das 
Rezidiv unausbleiblich. Hat es sich primar nur um einfache Verletzungen 
des Knorpels gehandelt, so wird dieser operative Eingriff meist leicht auzzu­
fiihren sein. Schwieriger dagegen kann die Arbeit werden, "wenn es sich um 
FaIle von Knorpelzertriimmerungen handelt, die erst spat zur Operation kommen. 
Dann findet sich eine zusammenhangende derbe, Knorpel und Knochen um­
schlieBende, von Fistelgangen durchsetzte Platte an der Verletzungsstelle -
und dies besonders dann, wenn mehrfache operative"Eingriffe vorausgegangen 
sind. In diesem Fall ist manchmal auch das hintere Perichondrium untrennbar 
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mit dem iibrigen Narbengewebe verbunden und es bleibt nur iibrig, an den 
schlimmsten Stellen die gauze Platte in toto herauszulOsen. DaB hierbei Pleura­
verletzungen nur bei groBer Sorgfalt zu vermeiden sind, liegt auf der Hand. 
M~n tut gut, einen Dberdruckapparat bei der Hand zu haben und ein ent­
standenes Pleuraloch unter Lungenaufblahung sofort durch Naht, Muskel­
lappenplastik oder Lungeneinnahung zu schlieBen" (Axha usen). 

Hat man keinen Fistelgang iibersehen und allen kranken Knorpel ent­
fernt, so erfolgt die Ausheilung meist in kurzer Zeit. Sitzt die erkrankte Stelle 
am knorpeligen Rippenrand, so ist es meist nicht notig, den ganzen Knorpel 
nach hinten zu wegznnehmen. Es geniigt, ihn bis ins Gesunde hinein zu rese­
zieren. Nur muB man dafUr Sorge tragen, daB die Schnittflachen durch einen 
gesunden Muskellappen exakt bedeckt werden, den man mit ein paar Katgut­
nahten an das hintere Perichondrium befestigt. Wiirden bei der Behandlung 
und Versorgung der frischen Knorpelverletzungen aIle Knorpelwundflachen 
auf solche Weise mit guten lebenden Muskellappen gewissermaBen verbunden, 
so kame es viel seltener zu Knorpelnekrosen und demgemaB auch seltener zu 
Knorpelfisteln. 

Dber die Behandlung der Fisteln an den langen Rohrenknochen -
Humerus, Ulna, Radius, Femur, Tibia und Fibula - ist nicht mehr 
viel Spezielles zu sagen; fast alles ist schon im allgemeinen Teil gesagt. Gerade 
fUr diese Knochen sind ja die vielen Methoden zur Beseitigung der Fisteln, 
Sequester und Hohlen angegeben worden. Die groBten Schwierigkeiten bereiten 
natiirlich immer die Hohlen in den Epiphysen, wahrend aIle Operationen im Dia­
physenabschnitt sich meist sehr viel einfacher und leichter gestalten. Heilt eine 
Hohle durch einfache Granulierung nicht aus, trotzdem aIle Sequester entfernt 
sind, und laBt sie sich dann, was namentlich an den Gelenken haufig unmoglich 
ist, nicht in eine flache Mulde umwandeln, so tritt die AusfUllung der Hohle 
mit lebendem Gewebe in Form von Muskelfaszien- oder Faszienfettlappen in 
ihr Recht. Sie ist besser und gibt schonere Narben als die tiefe Hautlappen­
einstiilpung. Bei noch funktionsfahigem Gelenk muB man bei der Wahl der 
Entnahmestelle dieser Lappen vorsichtig sein, um nicht die Gelenkfunktion 
zu beeintrachtigen. 1st das Gelenk aber vollkommen ankylotisch und kommt 
eine spatere operative Mobilisation nicht in Betracht, so kann man unbeschadet 
auch Teile von ihm wegnehmen, wenn sich dadurch eine bessere Gestaltung 
der Hohle erzielen laBt. In manchen solchen Fallen kann man, wenn es sich 
um Hohlen im unteren Drittel des Femur handelt, statt Muskellappen die an­
gefrischte Patella als Fiillmittel verwenden, wie dies Lucke bei einer Osteo­
myelitis mit Erfolg getan hat. An der Greifswalder Klinik hatten wir kiirzlich 
auch einen solchen Fall mit ankylosiertem Kniegelenk, bei dem Geh. Rat Pels­
Leusden nach Entfernung eines groBen Sequesters aus der distalen Femur­
epiphyse die entstandene Hohle durch die zurecht geschnittene Patella zum 
groBten Teil ausfullen konnte. Die Patella legte sich zwanglos ein und der 
Verlauf war bisher - der Fall ist noch nicht ganz abgeschlossen - ein sehr 
guter. 

Fiir die groBen Hohlen im Tibiakopf hat von Baeyer vorgeschlagen, 
die hintere Wand zu trepanieren und die Hohle nach der Wade hin zu drai­
nieren in der Hoffnung, durch die so geschaffenen besseren AbfluBbedingungen 
schnelJere Heilungen erzielen zu konnen. Der Erfolg entsprach aber nicht 



420 H. von Tappeiner: Die Knochenfistel nach SohuBverletzung und ihre Behandlung. 

seinen Erwartungen und Baeyer selbst hat diese Drainage nach hinten bald 
wieder verlassen. 

Sehr schwierig kann sich die Operation der Fisteln gestalten, die hoch 
oben auf der 1nnen- oder Vorderseite des Oberschenkels Iiegen und yom obersten 
Abschnitt des Femur oder yom Schenkelhals bzw. -kopf ausgehen. Bei FisteIn 
des Pfannenrandes und dessen unmittelbarer Umgebung sind die Schwierig­
keiten gewohnIich auch sehr groBe. Die tiefe Lage dieser Knochenteile erfordert 
meist ausgedehnte Schnitte, um iiberhaupt heranzukommen. Am besten ge­
lingt dies mit einem der gewohnlichen Resektionsschnitte, wobei man die Fistel­
gange selbst, zunachst wenigstens, ganz unberiicksichtigt laBt. NatiirIich muB 
man dabei vorher genau wissen, wo sich der Herd, der die Fistel bedingt, be­
findet. Hat man die Ursache gefurtden und beseitigt, so ist es meist nicht notig, 
auch noch die Fistel zu behandelrt; sie heilt von selbst aus. 

Was die FisteIn der kleinen spongiosen Knochen an Hand und FuB 
betrifft, so bieten dieselben der Behandlung im allgemeinen keine groBe Schwierig­
keiten. Meist ist es doch so, daB die benachbarten Gelenke verodet sind und 
man. deshalb auch groBere Knochenteile wegnehmen kann, ohne ein Gelenk 
zu eroffnen. Sind aber die Gelenke in Ordnung, so ist gewohnlich auch der Herd 
sehr klein, und die kleine Hohle in dem spongiOsen Knochen flillt sich rasch aus. 
Bei den Hohlen der groBeren Knochen, namentlich des Kalkaneus, ist man 
dagegen oft gezwungen, durch Hautlappeneinstiilpung oder Muskel- resp. 
Fettlappenplastik den Defekt zu decken. Man darf dabei allerdings nicht ver­
gessen, daB die Regenerationskraft des Periosts gerade am Kalkaneus eine 
erstaunJich groBe ist und daB mitunter sogar ein voIIig subperiostal resezierter 
Kalkaneus wieder ersetzt wird. An den anderen kleinen Knochen der Hand 
und des FuBes beobachtet man dies nicht in so hohem MaBe. DaB man nach 
Moglichkeit vermeiden solI, bei Nachoperationen Narben in die Hohlhand 
oder in die FuBsohle zu legen, habe ich weiter oben schon betont. 

. Dber die FisteIn der Metakarpal- bzw. Metatarsal- und Phalan­
gealknochen ist nichts Besonderes zu sagen. 1hre Behandlung erfolgt nach 
den allgemeinen Grundsatzen. An den Fingern und besonders Zehen wird 
man bei versteiften Gelenken manchmal besser tun, ein fisteIndes GIied ganz 
wegzunehmen, als groBe Operationen zum VerschluB der FisteIn an einem 
sowieso schon funktionsunfahigen Finger oder Zehe auszufiihren. Es hat iiber­
haupt keinen Zweck, im Bereich des FuBes oder FuBgelenkes allzu konser­
vativ zu sein und zu versuchen, urn jeden Preis einen auch noch so schlechten 
und unbrauchbaren FuB zu erhalten. Oft zieht man die endgiiltige Heilung 
damit nur monatelang hin, und der Patient lernt auf dem schlechten und 
schmerzhaften FuB niemals gehen, wlthrend man ihn mit einer sachgemaB 
ausgefiihrten Ablatio, gutem, nicht empfindlichem Stumpf und leichter, gut 
sitzender Prothese langst auf die Beine und an die Arbeit gebracht batte. 
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Bei den Literaturangaben ist in erster Linie die in den Jahren 1914-1918 ent· 
standepe Kriegsliteratur beriicksichtigt, sodann auch die seit dem Jahre 1908 in der Zwischen. 
zeit erschienenen einschlagigen Arbeiten. Beziiglich der vor 1908 erschienenen Literatur 
verweise ich auf Oberndorffers Sammelstatistik, sowie Oppenheims Lehrbuch und 
Bernhardts Monographie. Die Literatur iiber funktionelle Nervenlahmungen wurde 
hier nur teilweise angefiihrt; sie ist bei O. Naegeli erschopfend zusammengestellt. 
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B. Einleitung. 
Das Riesenmaterial an SchuBverletzungen der Nerven, das uns der jetzige 

Krieg geliefert hat und das uns seine Folgen leider, leider immer noch liefert, 
hat das GBbiet der Nervenchirurgie in ganz hervorragendem MaBe in den 
Vordergrund des Interesses geriickt. Gab es uns doch eine ungeahnte, fast­
unerschopfliche Moglichkeit, dieses praktisch so eminent wichtige und noch 
voller wissenschaftlicher Probleme steckende Kapitel der Chirurgie unter Ver­
wertung unserer bisherigen Kenntnisse auf br~itBr Basis erneut zu iiberitrbeiten 
und zu einer, wenn auch keineswegs vollendeten Abgeschlossenheit, so doch 
zu einer sehr bemerkenswerten Forderung und Klarung in den prinzipiellen 
Fragen . zu fiihren. Die aus der Friedenschirurgie stammenden und in den 
letzten, den asiatischen und afrikanischen Kriegen gemachten Erfahrungen 
und Anschauungen konnten ausgebaut resp. bestatigt werden, von alters her 
iibernommene Irrtiimer widerlegt werden. Wenn auch auf diesem GBbiete, 
wie auf allen der ewig in FluB befindlichen Wissenschaft noch viel Arb81t zu 
leisten ist und iiber einzelne Fragen noch kein definitiver AbschluB erreicht 
werden konnte, so ist doch allmahlich durch die vielfachen Aussprachen auf 
Kongressen und die in der geradezu lawinenartig angeschwollenen Literatur 
niedergelegten Erfahrungen, Beobachtungen und SchluBfolgerungen aller be­
teiligten Disziplinen, der Chirurgie, Neurologie und Orthopadie, ein Zustand 
unserer Kenntnis erreicht, der es rechtfertigt, die bisherigen Ergebnisse auf 
dem GBbiet der Nervenschiisse zusammenfassend zur Darstellung zu bringen. 
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Es erscheint mir nicht unangebracht, von vornhel'ein vor einer Vber­
"Schatzung aller statistischen Angaben auf diesem Gebiete zu warnen. Wenn 
man sich die groBe Verschiedenheit des Materials in den einzelnen Lazaretten 
und die bei diesem subtilen Gegenstand noch besonders ins Gewicht fallenden 
Abweichungen in der Beurteilung und Einordnung der Untersuchungsergeb­
russe je nach dem Temperament der einzelnen Beobachter vor Augen halt, so 
wird man leicht die erhebliohen Versohiedenheiten verstehen, die in den Zahlen­
angaben der einzelnen Autoren zum Ausdruck kommen. 

Ehe nioht eine groBe zusammenfassende Statistik von behordlicher mili­
tarisoher Seite iiber das ganze Material naoh Beendigung des Krieges zur Ver 
fiigung steht, wird man auf zuverlassige Zahlenangaben wohl verzichten miissen. 
Dennooh ist naturgemaB unerlaBlioh, auoh in dieser Zusammenstellung einige 
Zahlen zu bringen. 

C. HItufigkeit der N ervenschiisse. 
Die Angaben iiber die Haufigkeit der Nervenverletzungen iiberhaupt im 

Verhaltnis zu allen anderen Verwundungen sohwanken l'eoht erheblioh. 
Lewandowskys (353) Angaben 1914 von 1,5% stimmen mit den Er­

gebnissen aus den Balkankl'iegen von Gerulanos (205) und Hezel (263) von 
1-2% und Finkeln burg (174) mit 2-2,5% etwa iiberein. Mar burg (389) 
dagegen hat 1916 unter 8000 Kriegsverletzungen der Eisels bergsohen KIinik 
4% bereohnet. Um einen annahernden Begriff von den absoluten Zahlen zu 
geben, mochte ioh den von Verebely (660) gemaohten Dbersohlagspeziell 
fiil' Ungarn hier anfiihren. Bei der Annahme von 1,7 Nervenverletzungen auf 
100 Verwundungen iiberhaupt, wie das seinen Erhebungen entsprioht, kamen 
.also auf die bis November 1916! auf 1 Million gesohatzten Verwundeten in 
Ungarn 17 000 Nervenschiisse. Stellt man sioh hiemach die auf Seiten aller 
kriegfiihrenden Parteien im Laufe des ganzen Krieges vorhandene Menge der 
Nervenschiisse vor, so sieht man, daB die Zahlen geradezu sohwindelnde Hohen 
erreiohen. 

Die SohuBverletzungen der peripheren Nerven betragen nach Nonne (433) 
3/4 aller SohuBverletzungen des Nervensystems, wobei zur Erklarung dieses 
hohen Anteils zu bedenken ist, daB eben der groBte Teil aller Sohadel~ und 
Riiokenmarkssohiisse sofort tOdlioh wirkt. 

Beziiglich der Haufigkeit, mit der die einzelnen Nerven betroffen sind, 
kann man schwer exakte Zahlen nennen, die den Angaben aller Autoren ge­
reoht werden. Es ist auffallig, wie in dieser verhaltnismaBig einfaohen Frage 
die Zahlen schwanken, dooh ist wohl soviel mit Sicherheit zu sagen und von 
fast allen gleichmaBig beobachtet, daB der Nervus radialis mit oa. 35% weitaus 
an erster Stelle rangiert. Es folgen dann ~ bei einzelnen Autoren in mehr oder 
weniger groBem Abstand - mit etwa 17 bis 10% der Ischiadikus, Medianus, 
Ulnaris, Plexus braohialis und Peroneus, als eine auch unter sich wieder Schwan­
kungen in der Reihenfolge unterworfene GroBenordnung, dann als schon weniger 
haufige Verletzungen die Gruppe Tibialis, Trigeminus, Femoralis, Axillaris, 
Musoulo-cutaneus' und sohlieBlich als seltenere Vorkommnisse Sohiisse des 
Fazialis, Rekurrens, Akzessorius, Thocacicus longus, Sympathikus, Phrenikus, 
der Interkostalnerven, Oooipitalis minor, Obturatorius, Cutaneus antibraohii 
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med., Saphenus, Radialis superfic., Supraskapularis, Iliohypogastrikus. Kurz, 
es gibt wohl keinen Nerven, sei es motorischer oder sensibler Natur, der nicht 
gelegentlich verletzt sein konnte. 1m ganzen sind die Nerven der oberen Ex­
tremitaten etwa doppelt so haufig verletzt wie die der unteren. 

Aber selbst diese lockere und grob zusammenfassende Einteilung wird 
nicht allen Gruppierungen selbst namhaHer Autoren ganz gerecht. So steht· 
bei Frieda Reichmanns (505) vorwiegend neurologischem Material z. B. 
der Medianus und der Ulnaris weit an erster Stelle gegenuber dem Radialis. 
Nach Rothmann (533), Kramer (323) und Schuster (566) ist der Tibialis 
ebenso haufig betroffen wie der Peroneus, nach Wexberg (678) der Radialis 
ebenso hiiufig wie del' Ischiadikus, nach Foerster (187) sttinde der Trigeminus 
zwischen Ischiadikus und Plexus brachialis. 

Dies mag genugen zu zeigen, daB sich in diesem FaIle die Wirklichkeit 
schlecht in eine Tabelle bringen liiBt. 

Dazu kommt, daB wir es sehr haufig mit Kombinationen von zwei oder 
mehr Nervenverletzungen zu tun haben. Die haufigste derartige Kombination 
ist wohl die, daB der Medianus und Ulnaris zusammen betroffen sind, sie wurde 
z. B. von Kramer (327) in 48 von 79 Fallen von Oberarmverletzungen be­
obachtet. Auch Peroneus und Tibialis sind hiiufig gemeinsam geschiidigt. Wenn 
man die topographischen Verhiiltnisse z. B. am Oberarm und Rals berncksichtigt, 
wo die Gebilde ja aIle dicht nebeneinander liegen, ist es leicht verstandlich,. 
daB ein G.:lschoB auf seiner Bahn gelegentlich eben mehrere Nerven treffen 
kann. AuBerdem konnen ja auch mehrere Splitter zu gleicher Zeit an der Yer­
wundung beteiligt sein. 

Eine Bevorzugung der einen odeI' anderen Korperseite bei Nervenschiissen 
konnte nicht festgestellt werden. Es sind beide Seiten gleichmaBig beteilig'b 
Gelegentliche diesbeziigliche Angaben in der Literatur sind als Zufallsprodukte 
des Materials anzusehen. 

1m Gegensatz zu frUberen Kriegen und auch noch dem ersten Jahr des 
jetzigen, wodie meisten Verwundungen und speziell die Nervenschiisse durch 
Infanteriegeschosse hervorgerufen wurden, iiberwiegen jetzt entschieden die 
SchuBverletzungen durch Granatsplitter, was in der enormen Zunahme der 
artilleristischen Kampfesweise seine Erklarung findet. Daneben spielen Minen­
und Randgranatensplitter, Revolver- und Schrapnellkugeln etc. bei den SchuB­
verletzungen der Nerven eine Rolle. 

Auf den Erfahrungen frUberer Kriege fuBend, in denen noch Projektile 
mit geringerer Geschwindigkeit und Durchschlagskraft verwandt wurden, hatte 
man angenommen (z. B. Gerulanos [205]), daB strangformige Organe, wie 
GefaBe und Nerven, besonders wenn sie entspannt waren, dem GeschoB aus­
weichen konnten. Fiir unsere modemen, hoch rasanten Geschosse ist diese 
Yorstellung auch fiir entspannte Nerven nicht mehr haltbar. Vor diesen Ge­
schossen kann der Nerv nicht ausweichen. Dazu kommt das Dberwiegen von 
scharlen, zackigen Metallsplittern und den ja auch in diesem Kriege wieder 
vielfach verwandten Dumdum-Geschossen. 

D. Formen der Schu6verlptznngen. 
, Die NervenschuBverletzungen kann man zweckmaBig nach zwei Gesichts-
punkten einteilen: 



und 

Die Nervenschiisse. 447 

a) nach der Art ihrer Entstehung, und zwar in 

1. primare und 
2. sekundare Schadigungen 

b) nach den bei der Operation erhobenen Befunden, und zwar hierbei 
in fiinf Unterabteilungen. 

ad a: 1. Zu den primaren Schadigungen waren zu rechnen die partiellen 
und totalen SchuBverletzungen, ferner die Quetschungen infolge von matten 
Geschossen und matten abgesprengten Knochenteilen und ahnlichem, und 
endlich die Fernschadigungen. 

2. Als sekundare Schadigungen waren anzusehen Narbenumschniirungen, 
Aneurysmen, Knochenkallus, also Umstande, die durch allmahlichen Druck 
und folgende Atrophie der nerv5sen Substanz die Schadigung bewirken. 

ad b. Nach den Befunden nun, die sich uns bei den Operationen dar­
bieten, unterscheidet man zweckmaBig mehrere Formen der NervenschuBver­
letzungen, deren Abgrenzung jedoch in praxi nicht immer vollig durchzufiihren 
ist, da die Formen zum Teil ineinander iibergehen und auch haufig kombiniert 
vorhanden sind. 

1. Falle ohne anatomischen Befund mit hochstens mikroskopischen Ver­
anderungen infolge von Fernschadigung. 

2. Schadigungen infolge von Narbenumklammerung und Druck. 
3. Die Nervennarbe, meist in Form der sogenannten spindelformigen Ver­

dickung, entweder auch nur als Folge einer Fernwirkung oder als Folge 
einer direkten SchuBverletzung. 

4. Totale Abschiisse resp. groBereNervendefekte. 

In einer gewissen Anzahl, Wexberg (678) gibt in seinem ausfiihrlichen 
Sammelreferat 6,8% dafiir an, was mit den Beobachtungen von Perthes 
(471, 472) und Moro (413) etwa iibereinstimmt, findet man bei klinisch selbst 
vollstandiger Lahmung mit kompletter Entartungsreaktion anatomisch keine 
makroskopischen Veranderungen. Trotz Anwendung aller zu Gebote stehenden 
Hilfsmittel, auch z. B. der v. Hofmeisterschen (277) Aufschwemmung des 
Nerven mit Kochsalzltisung, ist der freigelegte eventuell auch aufgefaserte Nerv 
weder dem Gefiihl noch dem Gesicht nach anatomisch von einem normalen 
Nerven zu unterscheiden, und nur die fehlende Leitfahigkeit bei elektrischer 
Reizung bestatigt die bereits klinisch sichergestellte schwere organische Schadi­
gung. In solchen Fallen hat man geglaubt, eine durch das Trauma des in der 
Nahe durchgeschlagenen Schusses hervorgerufene Schadigung der Nerven­
substanz seIber, eine echte Commotio, annehmen zu miissen. 

Eine solche auf Fernschadigung beruhende Kommotion war schon nach 
den Erfahrungen der friiheren Kriege von Hilde brandt (266), Kuttner (334), 
Gerulanos (205), Oekono makis (441). Den t (1l6), auch Bardenheuer (30) 
angenommen und beschrieben und dann in dem jetzigen Kriege von Thoele 
(643), Druner (130), Dreyer (129), Hirschel (268), Bade (21), Kirschner 
(311), Korner (321), Moro (413), Perthes (472, 473), Zeller (696) u. a. be­
statigt. Perthes (472, 473) hat der Fernschadigung besondere Aufmerksamkeit 
und experimentelle Studien gewidmet und diese Frage in bezug auf Entstehungs­
weise, Verlauf, Symptomatologie und Prognose genauer untersucht. Ob man 
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eine Commotio nervorum in Analogie zu der Commotio cere bri anerkennen 
soll, ist von den meisten Autoren bejaht. Mit Recht weist aber Thoele (643) 
auf die groBe Schwierigkeit resp. Unmoglichkeit hin, eine Kommotion von 
einer Kontusion zu trennen. Die Grenzen zwischen einer Erschiitterung der 
nervosen Substanz mit Leitungsausfall infolge reiner Fernschadigung und einer 
leichten Quetschung gehen ineinander iiber. Auch Stromeyer (631) kommt 
auf Grund seiner kritischen Bearbeitung der bis 1917 veroffentlichten 32 Falle 
zu dem Resultat, daB man es in erster Linie mit einer 'Oberdehnung der Nerven 
in dem Sinne, wie sie Perthes durch seine Experimente belegt hat, zu tun 
habe, und zwar reiBen dabei die endoneuralen Lymph- und BlutgefaBe ein. 
Wird der ErguB dann resorbiert, erfolgt Spontanheilung, im anderen Falle 
kommt es zur endoneuralen Narbenbildung. Demgegeniiber haben nun die 
zwei histologischen Befunde, wie sie Perthes (475) und Spiel meyer (583) 
sehen konnten, eine groBe Bedeutung - durch einen giinstigen Zufall lieBen 
sich Praparate von Kommotionslahmungen, die ja an sich keine Indikation 
zur Resektion bieten, erlangen. Es handelte sich dabei nur um einen ausge­
pragten Markscheidenzerfall, dagegen um keine ZerreiBung der Achsenfasern, 
keine entziindlichen Infiltrate oder Bindegewebswucherungen. Die Verande­
rungen erstrecken sich also lediglich auf die nervosen Bestandteile im Nerven. 
Wenn man also den Begriff der Kommotion auch einschranken wollte, wird 
man in den Fallen ohne allen resp. mit minimalem histologischem Befund doch 
nicht um diese Diagnose herumkommen, bis ausgiebige experimentelle Studien 
die Frage ganz geklart haben. 

Es handelt sich bei dem Zustandekommen einer Commotio, 
einer Erschiitterungslahmung, also um eine Fernschadigung, und 
zwar muB man sich wohl vorstellen, daB die seitliche Druckwir­
kung des Geschosses sich noch recht weit im Gewebe fortpflanzen 
kanll und wenn sie den Nerven trifft, die empfindlichen nervosen 
Elemente gerade noch, die bindegewebigen Anteile, Blut- und 
Lymphbahnen gerade nicht mehr schadigen kann, wodurch also 
das Ausbleiben der makroskopischen Veranderungen erklart ware. 

Selbstverstandlich ist bei Steckschiissen die groBte Reserve geboten, ehe 
man sich zu der Diagnose Commotio entschlieBen darf. Kommen doch ge­
legentlich SchuBkanaIe von einer Lange vor, die die gewohnliche Ausdehnung 
eines Operationsgebietes zur Freilegung eines Nerven weit iibertreffen und in 
dere~ ganzem Verlauf naturgemaB die Moglichkeit einer Nervenverletzung 
bestehen kann. Auch ist zu bedenken, daB je nach der Haltung der betreffenden 
Extremitat im Moment der SchuBverletzung die Lasionsstelle des Nerven durch­
aus nicht der Verbindungslinie von Ein- und AusschuB zu entsprechen braucht. 

Bei der zweiten Gruppe, der. Narbenumklammerung, hat der SchuB in 
erster Linie die Umgebung verwiistet und der Nerv wird erst sekundar durch 
Kompression von Narbengewebe, das aus dem umgebenden Gewebe und der 
mehr oder weniger mitbeteiligten Nervenscheide stammt, geschadigt. Die 
Nachbarschaft ist zunachst in einen Triimmerherd verwandelt, kleinere und 
groBere GefaBe, Knochen, Muskeln konnen verletzt sein. Wohl immer ist die 
Wundhohle durch Fremdkorper der verschiedensten Art, GeschoBteile, Tuch­
fetzen, Steine, Sand etc. verunreinigt und kommt erst nach langerer Eiterung 
zur Ausheilung. Es ist klar, daB die Narbenbildung in solchen Fallen eine enorme 
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sein kann. Die Nervenscheide ist oft auf lange Strecken in ein dickes starres 
Rohr verwandelt, das von den aus der Umgebung heranreichenden Narben 
nur mit scharfer Praparation und ohne anatomische Grenze zu trennen ist. 
Diese Schwielen der Nervenscheide sind besonders in alteren Stadien auBer­
ordentlich hart, knirschen beim" Einschneiden und lassen das Messer bald stumpf 
werden. Sie konnen sich schon in verhaltnismaBig kurzer Zeit entwickeln 
und eine groBe Machtigkeit erreichen. So fand Thole (643) bereits 24 Tage 
nach AchselschuB die Nervenstamme von einer etwa 1 cm dicken Schwiele 
auf 5 cm Lange fest ummauert. Ahnliches berichtet Voelcker (662) und haben 
gewiB viele Autoren beobachtet. 

Die so komprimierten Nerven erscheinen nach ihrer Freilegung dunn, 
eventuell abgeplattet, rotlich bis gelblichgriinlich, je nach Menge und Zustand 
des imbibierten Blutfarbstoffes. 

Gelegentlich ist auch der Nerv in einen Kanal aus Knochenkallus ein­
gemauert, aus dem er nur durch MeiBelarbeit befreit werden kann. 

Eine solche Umklammerung nun kann durch fortgesetztes Schrumpfen 
des Narbengewebes und den dauernden Druck, der dadurch auf den Nerven 
ausgeubt wird, sekundar zu einer teilweisen oder auch volligen Degeneration 
der Fibrillen fiihren. 

Als ein von mehreren Autoren beobachtetes, immerhin recht seltenes 
Vorkommnis ist die Bildung von Knochen in solchen Scheidennarben zu eT­
wahnen. Ohne daB es zu einer Knochenverletzung in der Nachbarschaft und 
dadurch erfolgter LosreiBung und Verschleppung von Periost oder Knochen­
teilchen gekommen zu sein brauchte, finden sich manchmal zarte, auch derbere 
Knochenspangen und -platten, die den Nerven zangen- und ringformig um­
greifen konnen. Einen besonders hochgradigen derartigen Fall beschriebt 
Thole (643), wo der Medianus selbst auf 15 cm Lange in eine spongiose Knochen­
leiste umgewandelt war. Von Nervenfasern war nichts mehr erhalten. 

Wenn die Ursache fur diese Knochenbildung aus versprengten Periost­
oder Knochenteilen auszuschlieBen ist, muB man wohl annehmen, daB sie nach 
Analogie der Myositis ossificans und sonstiger Knochenbildung in anderen 
Geweben zustande kommt. 

Dieser Gruppe sind zweckmaBig anzufiigen die FaIle, wo der Nerv infolge 
Druck, z. B. dadurch, daB er uber eine Knochenkante winklig abgeknickt und 
fixiert hinwegzieht oder durch ein wachsendes Aneurysma plattgedTuckt wird, 
sekundar auf das schwerste geschadigt werden kann. 

Bei der dritten Gruppe, der Nervennarbe, kommen zwei Entstehungs­
moglichkeiten in Betracht. Sie kann, auch in ihren schweren Formen, die 
Folge einer reinen Fernwirkung sein, sie kann aber auch durch direkte SchuB­
verletzung entstehen, . was man gelegentlich erst bei der Auffaserung an dem 
Vorhandensein selbst nur kleinster Fremdkorper konstatieren kann. Beide 
Ursachen konnen zu der haufigsten Form, der spindelformigen Verdickung 
fiihren. 

Je nach der Starke der Fernwirkung ist auch die Vision des Nerven eine 
verschieden starke. 

DaB ein modernes GeschoB - das InfanteriegeschoB ist hierbei besonders 
beteiligt, etwa zu 2fa - durch Entfaltung seiner enormen lebendigen Kraft 
eine unter Umstanden ganz erstaunliche seitliche Druckwirkung ausubt, die 
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an einem langsverlaufenden Gebilde, wie dem Nerven, also als Zug, als Deh­
nungswirkung zur Geltung kommt, ist auf das sinnfalligste durch SchuBversuche 
von Perthes (472) demonstriert, die er zum Studium der Fernschadigung 
anstellte. Andere Autoren haben die Fernwirkung bei anderen Organen, z.B. 
Lexer (358) bei den Gefii,Ben beobachtet und beschrieben, der Englander Den t 
(116) hat wohl als erster auf die Fernwirkung in Gestalt von feinen Blutungen 
in der Umgebung des SchuBkanals hingewiesen. 

Die geringfiigigsten, makroskopisch noch gerade wahrnehmbaren ana­
tomischen Veranderungen infolge Fernschadigung auf Grund kleinster Blutungen 
und GewebszerreiBungen, die oft nur dem geiibten Auge und dem fein palpie­
renden Finger erkennbar sind, bestehen nur in einer schleierartigen gleichmaBigen 
Verdickung des Epineuriums, das dann auf eine Strecke weit mit. der Umgebung 
etwas mehr als normal verwachsen ist. Der Nerv ist etwas derber auzufiihlen, 
vielleicht etwas verdickt, und von mehr weiBlicher Farbe. Bei der Aufbiindelung 
findet man dann auch im Innern eine leichte Verdickung der Bindegewebs­
septen. Auffallend ist, daB man manchmal dem Nerven auBerlich nichts oder 
nicht viel ansieht und im Innern doch starkere Veranderungen vorfindet, als 
man vermuten sollte, narbige Strange, die die einzelnen Faszikel einschniiren, 
verdiinnen, zum Teil total zum Schwund gebracht haben. 

War die Gewalt eine heftigere, die Quetschung und Dehnung des Nerven 
groBer, die ZerreiBung der GefaBe und folgenden Ergiisse von Blut und Lymphe 
ausgedehnter, so kommt es auch zu einer entsprechenden Vermehrung der 
reaktiven Vorgange. Das Epi- und Perineurium ist sulzig odematos durch­
trankt, der Nerv ist auf eine groBere oder kleinere Strecke hin spindelig an­
geschwollen, das gauze Gebiet steht im Zeichen der Exsudation. In der fol­
genden Zeit setzt dann, wie bei allen Heilungsprozessen, die Bindegewebs­
proliferation ein, die eine erhebliche Ausdehnung erreichen kann, und nun das 
typische Bild der prallen, glatten, spindelformigen Verdickung darstellt. In 
einem weiteren Stadium, in dem die narbige Induration vorherrscht, bekommt 
sie dann durch Schrumpfung ein unregelmaBig hockeriges Aussehen und kann 
ganz auBerordentlich hart werden. Fasert man eine solche Spindel auf, so sieht 
man in leichteren Fallen, daB die Nervenfasern oder doch der groBte Teil noch 
verhaltnismaBig gut erhalten zwischen den vorwiegend auf die Interstitien 
beschrankten Narbenmasse verlaufen; waren die primaren Zerstorungen aber 
starker, womoglich Nervenbahnen selbst mit durchrissen und dadurch die 
Narbenentwicklung unter Durchwachsung der einzelnen Nervenbiindel be­
deutender, oder hatten die immer harter werdenden und fester umschniirenden 
Schwielen sekundar die anfangs vielleicht noch intakten Nervenfasern vollends 
zur Atrophie gebracht, so findet man unter Umstanden auch bei histologischer 
Untersuchung gar keine Nervenfibrillen mehr, sondern nur eine derbe feste 
Narbe. 

In einer solchen Narbe kann man wohl gelegentlich, wie Thole (643) 
beschreibt, einmal eine Zystenbildung nach Art eines Ganglion antreffen. Ver­
mehrtes Bindegewebe kann ja unter bestimmten Umstanden verfliissigt werden 
- der allgemein bekannte Entstehungsmodus fUr Ganglien und Hygrome. 

Eine Nervennarbe, die den mechanischen Verhaltnissen in einem strang­
formigen Organ entsprechend natiirlich meistens eine spindelige Form haben 
wird, kann selbstverstandlich auch dadurch zustande kommen, daB Geschosse 
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oder Teile davon den Nerven seIber treffen. Dies wird sogar der haufigere 
Modus sein. Und zwar werden es meistens kleinere Splitter sein, die ihn ent­
weder durchschlagen oder in ihm stecken bleiben. GroBere Projektile richten 
meistens Zustande an, deren Folgen in die Gruppen 4 und 5 gehoren wurden. 
Der Entwicklungsgang, der dann allmahlich zu der spindelformigen Verdickung 
fiihrt, wird in seinen einzelnen Stadien den bei der Besprechung der Fern" 
schadigung beschriebenen Verlauf nehmen. Gelegentlich kann man eine Ver­
schiedenheit in der Lage der Spindel zu dem Nervenstamm feststellen und 
konzentrisch und exzentrisch mit dislocatio ad axin gelegene Spindeln unter­
scheiden. Bei ersterer wird meist der Nerv in seiner ganzen Dicke an der Narben­
bildung beteiligt sein, bei den exzentrischen in gunstigen Fallen nur eine Partie. 

Es braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden, daB es bei 
einer Nervenverletzung nicht zu einer spindeligen Auftreibung zu kommen 
braucht, sondern je nach den vorliegenden Verhaltnissen auch andere, oft recht 
unregelmaBige Formen entstehen konnen. Ich erinnere nur an die FaIle, wo 
sich das Narbengewebe um mehrere Fremdkorper als Reizzentren gruppiert 
hat. Als Fremdkorper kommen meistens GeschoBsplitterchen vor, es sind 
aber auch Tuchfetzen, Lederstuckchen, Steinchen und Knochenstuckchen etc. 
im Nerveninnern gefunden worden, meist mit kleinen umgebenden Abszessen, 
wie dem die Bildung einer Spindel zweifellos durch eine Infektion, als einen 
die Narbenbildung stets befOrdernden Faktor wesentlich begiinstigt wird. 

Bei den partiellen Durchtrennungen der Gruppe 4 hat das GeschoB nur 
seitlich aus dem Nerven - hier wird schon die Schwierigkeit einer exakten 
Abgrenzung gegen die vorhergehende Gruppe augenscheinlich - oder auch 
nach Art eines Knopfloches aus der Mitte Bahnen herausgeschlagen. Diezu­
nachst erstaunliche Tatsache, daB manchmal der Durchmesser des verletzenden 
Geschosses groBer ist als der des Nerven, ist wohl nicht anders zu erklaren, 
als daB dieser im Moment des Getroffenwerdens plattgedruckt wird. 

Dieser Mechanismus kommt in erster Linie bei starker kalibrigen Nerven 
(Ischiadikus) zur Beobachtung. Merkwurdig bleibt, daB die benachbarten 
nicht getroffenen Bahnen dabei entweder gar nicht geschadigt zu sein brauchen, 
sondern ihre Leitfiihigkeit und klinisch feststellbaren Funktionen beibehalten 
haben, oder doch nur unwesentlich resp. sekundar beteiligt sind und sich nach 
Befreiung aus eventuellen Narben bald wieder vollig erholen. Warum in solchen 
Fallen also eine Fernwirkung ausbleibt, auch wenn nach Art des Geschosses, 
Entfernung etc. eine solche a priori als sicher anzunehmen ware, ist nicht zu 
sagen. Die Diagnose: partielle Durchtrennung ist bei der Operation oft erst 
nach miihevoller praparatorischer Arbeit zu stellen. Oft imponiert die Ver­
letzungsstelle zunachst als einfache hockerige oder spindelige Narbe und erst 
nachdem alles schwielige Gewebe vorsichtig entfernt ist, zeigt es sich, daB 
ein mehr oder weniger groBes Bundel von Fasern erhalten ist, was fest von 
Narben umschlossen war. 

Sehr haufig findet man aber auch alles Nervengewebe zerstort, und es 
liegen dann die in die letzte Gruppe 5 gehorigen Verhaltnisse vor. Hier ist es 
zu einem volligen AbschuB gekommen, eine Verletzungsform, an der etwa 
zur Halfte die Artilleriegeschosse beteiligt sind. 

Die Nervenenden sind entweder noch durch einen mehr oder weniger 
dicken Narbenstrang miteinander verbunden, sehr haufig liegen sie aber auch 
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vol)ig getrennt, oft nach dem AusschuB hin verlagert und umgeschlagen, ja 
die Enden konnen sogar hakenformig umgebogen sein. Der Defekt betragt 
oft in Anbetracht der Tatsache, daB durch groBere Granatsplitter ganze Ge­
websteile herausgerissen sein konnen, eine bedeutende Lange. Das zentrale 
Ende ist wohl stets mit einem Neurom versehen, aber auch am peripheren 
findet man diese Bildung entgegen manchen wohl vorwiegend auf theoreti­
scher Grundlage fuBenden Ansichten haufig, wenn auch meistens schwacher 
ausgebildet. 

Wie aus der einfachen Vberlegung hervorgeht, wird man selten Befunde 
antreffen, die ganz rein in die eine oder andere Gruppe passen, und man wird 
wird oft im Zweifel sein, welcher man den Fall zurechnen solI. Wie haufig 
liegt nicht in einer typischen Spindel ein partieller AbschuB verborgen: W 0-

nach solI man unter Umstanden entscheiden, ob es sich nur urn eine Narben­
umklammerung handelt oder auch urn eine Nervennarbe, wo ist die Grenze 
zu ziehen 1 Dennoch ist aus praktischen Grunden natiirlich eine Einteilung 
notig', Eine zuverlassige Statistik iiber die einzelnen Formen ist 
also nur schwer und mit einer gewissen Willkiir aufzustellen und 
so sind denn auch die Angaben der einzelnen Autoren so widersprechend, 
daB hier von dem Auffiihren von Zahlen abgesehen werden soll. Nur iiber 
das Verhaltnis der partiellen zu den totalen Durchtrennungen, zwei Formen, 
die sich verhaltnismaBig gut unterscheiden lassen und deren Sonderung wohl 
auch die wesentlichste Bedeutung hat, seien einige Angaben gemacht: 

Auf Grund von 366 Fallen der Autoren Melchior, Bruns, Borchardt, 
Thole, Mayer, Spiel meyer berechnet Wexberg (678) 35% totale gegen 
10,7% partielle Durchtrennungen. Wexberg (679) selbst bleibt mit 16,9, 
Heile und Hezel (251) mit 20, Salo mon (536) mit 26,6, Cassirer (92, 94) 
mit 25% etwas dahinter zuruck. Dagegen gibt Foerster (187) 60% fUrtotale 
Durchtrennungen an, eine Zahl, die also mit den Erfahrungen der meisten 
Autoren nicht in Einklang zu bringen ist. Auch hier steht der N. radialis infolge 
seiner Esponiertheit obenan. 

lch mochte dieses Kapitel nicht schlieBen, ohne nicht noch einen Punkt 
beriihrt zu haben, auf den bereits Auerbach (9) aufmerksam gemacht hat, 
auf die Bedeutung der SchuBrichtung im Verhaltnis zum Verlauf des Nerven, 
auf den SchuBwinkel. Nach seiner sehr einleuchtenden Auffassung ist es ein 
wesentlicher Unterschied, ob ein GeschoB den Nerven in zentrifugaler oder 
in zentripetaler Richtung trifft. Bei zentrifugaler Richtung ist die Wirkung 
auf den Nerven die eines Abrisses yom zentralen Ende, kann also, wenn sie 
ziemlich weit proximal angreift, nach Art einer Exhairese wirken und dadurch 
eine wesentliche, ja irreparable Schadigung an den Ursprungszellen im Riicken­
mark hervorrufen. Bei DurchschieBung des Nerven in zentripetaler Richtung 
wiirde eine solche Zerrung am proximalen Teil nicht eintreten, sondern fUr 
ihn der Mechanismus mehr nach Art einer einfachen Durchschneidung ver­
laufen. 

E. Symptome. 
Als Folge einer Leitungsunterbrechung in den einzelnen Bahnen eines 

peripheren Nerven resultiert eine Lahmung in den von ihnen versorgten Ge­
bieten. Diese Lahmung kann sich je nach der Funktion, die der betreffende 
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Nerv hat, als motorische, sensible, trophische, sekretorische oder vasomotorische 
dokumentieren. Da es sich bei der iiberwiegenden Zahl der Nervenverletzungen 
um gemischte Nerven handelt, sind auch meistens die verschiedenen Lahmungs­
sorten an dem Gesamtbilde der Lahmung beteiligt, bei den Hautnerven tritt 
der sensible Ausfall zutage, beim N. radialis z. B., beim oberen Teil des Plexus 
oder am lschiadikus kommt mehr der motorische zur Geltung und beim Medianus 
und Ulnaris spielt der sensible und trophische eine groBe Rolle. Je nachdem 
nun, ob nur eine partielle oder totale Nervenschadigung vorhanden ist, oder 
sogar mehrere Nerven einer Extremitat getroffen sind, hat man es mit leichten, 
mittelschweren oder schweren Lahmungen zu tun, eine Einteilung, die fiir die 
Praxis entschieden von Wichtigkeit ist. 

1. Motorische Liihmung. 
1m Vordergrund des praktischen Interesses stehen bei den SchuBverlet­

zungen der peripheren Nerven die motorischen Lahmungen. Vollstandige Ab­
schiisse fiihren natiirlich zu vollstandigen Lahmungen, und zwar zu einer schlaffen 
Lahmung der Muskeln, die von den unterhalb der Verletzungsstelle abgehenden 
Nerven versorgt sind. DaB sich gelegentlich einmal eine Kommotionswirkung 
auch weiter nach oben im Nervenstamm fortsetzen kann, wurde im vorigen 
Kapitel bereits besprochen. Natiirlich muB man auch stets erst die wohl nach 
jeder SchuBverletzung vorhandene Schockwirkung abklingen lassen, um dann 
die iibrigbleibende organische Lahmung richtig abschatzen zu konnen. 

Wenn es sich nicht um den volligen AbschuB eines Nerven handelt, son­
dern nur um eine teilweise Schadigung, so beobachtet man mit einer gewissen 
RegelmaBigkeit, daB bestimmte Bahnen in den betreffenden Nerven bevor­
zugt sind. Dieses eigentiimliche Verhalten ist schon vielen Autoren aufgefallen 
und an vielen Beispielen beschrieben. So fanden sich z. B. bei einer Schadi­
gung des Ulnaris oberhalb des Ellenbogengelenkes nur die kleinen Handmuskeln 
gelahmt, bei einer Tibialisverletzung hoch oben nur die kleinen FuBmuskeln. 
Ferner ist die auffallige BevOIzugung des N. peroneus auch bei Lasionen des 
ganzen lschiadikusstammes Gegenstand vielfacher Erorterungen gewesen und 
es hat nicht an Erklarungsversuchen fiir dieses eigenartige Verhalten gefehlt. 
Zunachst begniigte man sich mit der Annahme einer spezifischen Vulnerabilitat 
bestimmter Nerven, eine Auffassung, die auch heute noch von einer Anzahl 
Autoren geteilt wird (z. B. Foerster [188]). Ferner glaubte man, daB die langsten 
Bahnen besonders vulnerabel waren, auch wurde die verschieden gute Blut­
versorgung als Erklarung herangezogen. Es ist Auerbachs (7, 8,12,15,17 19) 
Verdienst, diese schwierige Frage dUTCh exakte phy&ikalische Untersuchungen 
einer gewissen Klarung entgegengefiihrt zu haben und durch Aufstellung seines 
"Gesetzes von den Lahmungstypen" dem "mystischen Begriff" von der ver­
schieden glOBen Vulnerabilitat der einzelnen Nerven gewisse Schranken ent­
gegengesetzt zu haben. Nach ihm erlahmen diejenigen Muskeln bzw. 
Muskelgruppen am raschesten und vollkommens~en bzw. erholen 
sich am langsamsten und wenigsten, die die geringste Kraft 
(ausgedriickt durch Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeits­
leistung unter den ungiinstigsten physikalischen, physiologi­
schen und anatomischen Bedingungen zu voU bringen ha ben, 
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wahrend die in dieser Beziehung bessergestellten Muskeln von 
der Lahmung groBtenteils verschont bleiben. Zu diesem Gesetz kam 
er durch genaue vergleichende Wagungen und Messungen der einzelnen prapa­
ratorisch unter den gleichen Bedingungen isolierten Muskeln und Muskel­
gruppen und er glaubt., hierin eine restlose Erklarung fUr die Frage der 
partiellen Vihmungen und der Dauer der Restitution der einzelnen Muskel­
gruppen zu besitzen. Die bessere GefaBverteilung, z. B. der Tibialisgruppe 
gegeniiber der Peroneusgruppe, kann ihn nicht befriedigen, da nach Roux' 
Lehre eo ipso die voluminoseren Muskeln die zahlreicheren GefaBe haben; 
die Entfernung, also "die langsten Bahnen", fallt gerade beim Peroneus und 
Tibialis zufolge ihrer raumlichen Anordnung als ErkIarung fort., wohl aber 
verhalt sich die Kraft, ausgedriickt in Muskelvolumen, resp. Muskeltrocken­
gewicht, z. B. der Plantarreflexoren zu der Peroneusgruppe wie 7 : 5. Dieses 
Uberwiegen der Tibialisgruppe ist also nach Auerbach der Umstand, der 
ihre groBere Widerstandsfahigkeit bedingt.. Nicht nur bei SchuBverletzungen, 
sondern auch bei anderen Schadigungen, z. B. Intoxikationen, ist nach Auer­
bach dies Verhalten von ausschlaggebender Bedeutung und hat bei allen 
Nerven und den von ihnen versorgenden Muskeln seine prinzipielle Bedeutung. 

DaB sich auch Stimmen gegen diese Auffassung erhoben haben, braucht 
kaum hervorgehoben zu werden, doch kann man wohl sagen, daB kein vor­
gebrachtes Bedenken auf einem annahernd so exakt experimentell festgelegten 
Fundament ruht, wie die Auerbachschen SchluBfolgerungen. 

Es ist dann auch versucht worden, in der Frage der Verletzlichkeit einen 
gesetzmaBigen Unterschied zu konstruieren zwischen sensiblen und motorischen 
Nerven, und zwar ist von den einen den sensiblen, von den anderen den motori­
schen Bahnen die groBere Widerstandsfahigkeit zugesprochen worden. Die 
Angaben gehen hier recht auseinander. Die Sensibilitatsstorungen fanden 
Nonne (433), Bruns (80), Spielmeyer (581), Mann (378), Saenger (535), 
Mar burg (388) im allgemeinen wenig ausgiebig und zuweilen selbst bei totalen 
Durchtrennungen (Spiel meyer [581]) ganz fehlend. 1m letzteren FaIle ist 
natiirlich keine andere Annahme moglich, als daB andere benachbarte Nerven 
die Funktion iibernommen haben. Dies wiirde also nicht fUr eine groBere Wider­
standsfahigkeit der Sensibilitatsbahnen des betroffenen Nerven sprechen. In 
Fallen jedoch, wo die anatomische Schadigung den ganzen Nervenquerschnitt 
betroffen hat, also z. B. bei einer Narbenumklammerung, spricht ein Erhalten­
sein der Sensibilitat bei verlorener Motilitat doch entschieden fUr eine groBere 
Resistenz der sensiblen Bahnen (Matti [396]), Nonne [433], Thoele [643]). 
In diesem Sinne ganz besonders wichtig ist auch der von Perthes (474) er­
hobene Befund, der mit aller Bestimmtheit zeigt, daB ein motorisch vollig 
gelahmter Nerv unter Umstanden noch sensible Reizungen durchlassen kann. 
Demgegeniiber haben andere Autoren, z. B. Oppenheim (446, 453), Reich­
mann (505) und N onne (433) gelegentlich ausschlieBlich die Sensibilitat ge­
stort gefunden. Ais abgeschlossen kann man diese Frage also vorlaufig nicht 
bezeichnen. 

2. Entartungsreaktion. 
Die ihres nervosen Eintlusses beraubten Muskeln verfallen def aus der 

Physiologie allgemein bekannten Degeneration. Sie werden atrophisch, ent-
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arten, fettig, spater bindegewebig und weisen bald die Entartungsreaktion auf 
Die Entartungsreaktion, ein Symptom, das im Rahmen diesel' Zusammen­
stellung nur yom praktisch wichtigen Gesichtspunkt zu betrachten ist, stellt 
ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dar. Es ist anfangs als solches uber­
schatzt worden, denn man glaubte, durch seine An- oder Abwesenheit, aus den 
zeitlichen Verhaltnissen seines Auftretens, seinen qualitativen und quantita­
tiven Anderungen Fragen entscheiden zu konnen, die, wie sich allmahlich immer 
einwandfreier herausstellte, mit der Reaktion keinen Zusammenhang haben. 
Speziell hat man die Erwartungen, die man bei der Prognosestellung in die 
Entartungsreaktion gesetzt hatte, ganz erheblich zuruckschrauben mussen. 
Um so wichtigere, ja unentbehrliche Aufschliisse gibt uns das Verhalten von 
Muskel und Nerv bei der elektrischen Priifung, wo es gilt, eine funktionelle 
Lahmung von einer organischen zu unterscheiden. Dies ist die eigentliche 
Domane der Entartungsreaktion. Rier ist sie fUr uns ein uberaus wertvolles, 
ja unersetzliches Rilfsmittel. Wenn man sich die an Zahl und Mannig£altigkeit 
schier unerschopflichen Bilder von funktioneller Lahmung aller Art und Kom­
bination VOl' Augen halt, so kann man sich kaum vorstellen, wie man ohne dies 
objektive und sichere diagnostische Mittel eine organische Lahmung von einer 
funktionellen unterscheiden, resp. den oft kleinen, versteckten organischen Kern 
aus dem gelegentlich ganz iiberwiegenden funktionellen Bilde herausschalen 
sollte. Die elektrische Untersuchung ist, wie Cassirer (95) sich ausdriickt, 
die exakteste Fiihrerin bei del' Beurteilung del' In- und Extensitat der Lah­
mung. Wenn man diesem Satze auch im allgemeinen zustimmen muB und 
auch die alten Er bschen (156, 157) Grundregeln iiber die elektrische Erregbar­
keit vollkommen zu Recht bestehen, so sind doch im Laufe der vieltausendfaltigen 
Untersuchungen nicht wenige Falle zur Beobachtung gekommen, die gewisse 
Ausnahmen oder doch Besonderheiten darstellen, und gerade auf diesem Ge­
biete harrt noch manches theoretisch interessante Ratsel der Losung und manche 
Regel der Erweiterung. Wenn ich kurz die bekannten physiologischen Tat­
sachen iiber das elektrische Verhalten von Muskeln und Nerven bei den peri­
pheren Lahmungen anfiihren dan - ich folge der Darstellung von Moritz 
in dem v. Mehringschen Lehrbuch der inneren Medizin - so versteht man 
unter kompletter Entartungsreaktion, die der Regel nach bei volliger Durch­
trennung des Nerven auftritt, den Verlust der galvanischen und faradischen 
Erregbarkeit auch yom Muskel selbst aus, dagegen Erhohung der galvanischen 
Erregbarkeit yom Nerv aus, Verlust der faradischen Erregbarkeit auch yom 
Muskel selbst aus, und trage Zuckung und Umkehrung des Zuckungsgesetzes. 
Demgegeniiber zeigt sich in Fallen leichterer peripherer Lahmung nur partielle 
Entartungsreaktion, indem zumeist die Erregbarkeit vom Nerven aus und auch 
die faradische Muskelerregbarkeit erhalten bleiben und nul' bei direkter gal­
vanischer Muskelreizung Tragheit del' Zuckung, die demnach das charakte­
ristischste und entscheidende' Entartungsphanomen ist, und eventuell noch 
Anderung der Zuckungsformel sich einstellt. Bei ganz leichten peripheren 
Lahmungen kann sogar das elektrische Verhalten iiberhaupt normal bleiben. 
Der Beginn des Sinkens der Erregbarkeit vom Nerven aus tritt sehr bald nach 
der peripheren Nervenlasion ein, das vollige Erloschen enolgt nach 1-2 Wochen. 
Anders am Muskel. Riel' sinkt die Erregbarkeit nur fUr den faradischen 
Strom und erlischt nach ca. 14 Tagen. Fiir den galvanischen Strom aber wird 
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nach einer kurzen Periode leichten Absinkens die Erregbarkeit sogar erheblich 
erhoht; erst nach 1-2 Monaten stellt sich bei schweren oder unheilbaren 
Lahmungen ein allmahliches Sinken und Verschwinden auch der direkten gal­
vanischen Muskelerregbarkeit ein. 

Diesen Satzen kann man nach den Erfahrungen dieses Krieges im all­
gemeinen zustimmen, jedoch wohl nicht in dem Umfang, wie Cassirer (95) 
meint, welche keine einzige Ausnahme von der Regel anerkennen will, daB 
bei totaler NervenzerreiBung auch komplette Entartungsreaktion auftritt. 
Dem stehen doch Beobachtungen von Foerster (187), Spiel meyer (580, 582) 
u. a. entgegen, die hiermit nicht in Einklang zu bringen sind. Fur die iiber­
wiegende Mehrzahl der Falle gilt zweifellos die Regel, daB eine totale Nerven­
unterbrechung auch komplette Entartungsreaktion zeigt. Es kommen hiervon 
aber auch, so iiberraschend es klingt, Ausnahmen vor. 

Spielmeyer (581) und auch Oppenheim (446, 460) haben oft nur eine 
partielle Entartungsreaktion gefunden bei vollig durchtrennten Nerven, es war 
prompte, galvanisch nicht trage Muskelerregbarkeit, sogar 6-lO Monate nach 
der Verletzung vorhanden. Nach Spiel meyer soIl diese Erscheinung haupt­
sachlich in der Peroneusmuskulatur, manchmal in der des Radialis vorkommen, 
sonst nie. 

Foerster (188) fand in vereinzelten Ficillen trotz totaler Trennung das 
periphere Stiick noch faradisch erregbar, und zwar einmal am Medianus iiber 
ein Jahr nach der Verletzung, und zweimal am Radialis auch viele Monate 
nach der Verletzung. Als Erklarung fiir seine FaIle glaubt er annehmen zu 
konnen, daB einzelne Fasern trotz der Kontinuitatstrennung auf Umwegen 
durch das zwischen den Nervenstumpfen liegende Gewebe hindurch doch den 
AnschluB an das periphere Stuck gefunden haben, was in einem del' FaIle direkt 
nachgewiesen werden konnte, indem die Erregbarkeit des Nerven auch bei 
Aufsetzung der Elektroden zwischen die breitklaffende Nervenlucke erfolgte. 

N onne (433) sah normale Erregbarkeit- bei Lahmung und Atrophie, 
ebenso Mayer (400). Anderersbits zeigen Muskeln mit totaler Entartungs­
reaktion gelegentlich funktioneIl nur ganz geringe Paresen oder nur partielle 
Lahmung. Ferner weisen Muskeln mit normaelr Kraft gelegentlich partielle 
Entartungsreaktion auf (indirekte Erregbarkeit erhalten). 

Einen Fall mit elektrischcn Veranderungen in dem motorisch intakten 
Radialisgebiet beobachtete Reich mann (506). Auch Mann (378) fand haufig 
Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit bei guter Funktion, N onne (433) 
sah Entartungsreaktion Ofters in den nichtgeHihmten Oberschenkelbeugern und 
FuBmuskeln. Also motorisch nichtgelahmte Muskeln konnen Entartungsreak­
tion zeigen, eine Erscheinung, die ubrigens schon Er b beobachtet hat. 

Es kommen also elektrische Storungen selbst starkerer Art vor bei fehlen­
den sonstigen Ausfallserscheinungen, andererseits haben ausgiebig gelahmte 
Muskeln manchmal 80 gut wie normales elektrisches Verhalten. 

Freilich werden alle diese Falle, wie We x be r g in seinem Referat sehr 
richtig sagt, dem Zweifel begegnen, ob es sich nicht urn zum Teil oder ganz 
psychogene Lahmungen handelt, einer Moglichkeit, der ja auch' eine selbst 
starkere Atrophie nicht widerspricht. 

Ferner beschreibt N onne (433) guterhaltene faradische Muskelerregbar­
keit bei erhaltener indirekter Erregbarkeit und exquisiter galvanischer musku-
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Iii-rer Entartungsreaktion, dann auch das Umgekehrte: bei erloschener indirekter 
Erregbarkeit, Fehlen der muskularen faradischen Erregbarkeit und prompte 
normale Reaktion des Muskels auf galvanischen Strom. 

Von Interesse ist ferner eine Beobachtung von Perthes (475). Er fand 
bei neurologisch festgestellter volliger Entartungsreaktion (Untersuchung durch 
die intakte Haut) bei der Operation bei direkter faradischer Reizung des frei­
gelegten Muskels noch nach 1/2 bis % Jahr nach volliger Nervendurchtrennung 
deutliche, wenn auch trage Reaktion der Muskelfasern. Ahnliche Beobach­
tungen machte auch Cassirer (95), der in Fallen mit klinisch kompletter 
Entartungsreaktion den freigelegten Nerven faradisch erregbar £and. . 

Auch die zeitlichen Verhaltnisse weisen oft unerklarliche Abweichungen auf. 
Der Beginn der Entwicklung zur Entartungsreaktion, den man frillier durch­
weg zu Anfang der zweiten Woche post trauma ansetzte, kann nach -vielfachen 
Beobachtungen ein anderer sein. Thoele (643) sah sie frilliestens nach 2 bis 
3 Wochen, Matti (396) nach 3 Wochen, Oppenhei m (446) und Spiel meyer 
(581) zuweilen erst nach 4 bis 6 Wcchen, Sanger (535) und Reichmann (505) 
erst nach mehr als 6 Wochen eintreten. In einem Fall von Spi.elmeyer (581) 
wurde die Entartungsreaktion sogar erst nach 12 Wochen sichtbar. 

Oppenhei.m (446) und auch Spielmeyer (581) machen darauf auf­
merksam, daB die galvanische Zuckungstragheit hautig erst nach vielen Wochen 
zum Gesamtbilde der Entartungsreaktion hinzukommt.. Vollstandiger Ver­
lust der galvanischen Erregbarkeit ist iibrigens sehr selten, haufig aber sehr 
starke Herabsetzung bis zu 30 und 40 Milliampere. Foe rster sah, wie oben 
erwahnt, nach einem Jahr post trauma Erhaltensein der faradischen Erreg­
barkeit trotz nachtraglich bei der Operation festgestellter Totaldurchtrennung. 
tJber einen analogen derartigen seltenen Fall am Radialis verfiigt Oppen­
heim (446). 

Wahrend man ja sonst immer nur eine quantitative Herabsetzung resp. 
ein Aufhoren der faradischen Erregbarkeit zu sehen gewohnt ist, ist auch direkte 
faradische Zuckungstragheit bei unvollstandiger Lahmung beobachtet worden. 
Spiel meyer (581) sah dies gelegentlich im Muskulokutaneusgebiet und an 
den kleinen Handmuskelu, sonst ist es nach ihm eine auBerordentliche Selten­
heit. Saenger (535) hat faradische Zuckungstragheit in einem Medianusfall 
beobachtet, auch Foerster (187) sah langsame Zuckung bei faradischer Reizung, 
ebenso Thole (643), Oppenheim (446), Bruns (79), Wexberg (679). 

Der Wiedereintritt des normalen elektrischen Verhalteus erfolgt meist 
erheblich spater als der Beginu der Motilitatsrestitution. So kann man also 
in einem gewissen Stadium der Nervenlahmung als Norm cineu Zustand bc­
obachten, wo bei mehr oder weniger gut funktionierendem Muskelspiel Ent­
artungsreaktion besteht, und zwar kann dies monatelang der Fall sein. Ja es 
kann nach Spiel meyer (581) vorkommen, daB auch noch nach Eiusetzen 
der motorischen Restitution und fortschreiteuder funktioneller Besserung nicht 
nur die elektrische Wiederherstellung auf sich warten laBt, sondern daB manch­
mal noch Aufhebung der direkten galvanischen Erregbarkeit dazu kommt. 
Ahnliches sahen Cassirer (95) und Wexberg (678). 

In seltenen Fallen tritt aber auch das Normalwerden del' elektrischen 
Verhaltnisse vor der motorischen Restitution in die Erscheinung. In diesem 
Falle iat das Promptwerden der galvaniachen Reaktion ala erstes Zeichen der 
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Besserung anzusehen. Worauf nun dies verschiedene und regellose Verhalten 
beruht, entzieht sich ganz unserer Beurteilung, jedenfalls konhen wir vorlaufig, 
abgesehen von diesem einzelnen FaIle, noch keine praktischen Gesichtspunkte 
damit verbinden. 

Abgesehen aber auch von all den genannten Abweichungen und Extra­
befunden der neueren Zeit liegt es eigentlich schon in der Art der Entartungs­
reaktion begrundet, daB sie uns eben nicht uber alles, was wir wohl wissen 
mochten, AufschluB geben kann. Es ist eben nicht moglich, wie dies z. B. noch 
von Oekonomakis angenommen wurde, durch die Entartungsreaktion zu 
entscheiden, ob ein AbschuB oder nur eine Lasion vorliegt, ja selbst das FehIen 
der elektrischen Reaktion yom freigeIegten Nerven aus ist kein sicherer Beweis 
dafUr, daB der Nerv dauernd nicht mehr leitungsfahig ist. Fanden doch viele 
Untersucher noch Leitungsbahnen durch die Narben ziehend, obgleich die 
elektrische Prufung versagt hatte. Reizfahigkeit und Leitfahigkeit sind eben 
zwei verschiedene Dinge. Das hat bereits Er b (156, 157) betont. 

Wenn Kutner (336) 1915 als sicheren MaBstab fur die Schwere der Ver­
letzung die elektrische Untersuchung bezeichnete, dergestalt, daB bei trager, 
wurmfOrmiger Zuckung und weiterem Absinken der Erregbarkeit eine spon­
tane Restitution nicht zu erwarten sei, wenn To by Cohn (99) im selben Jahre 
nach seinen Erfahrungen sogar sagen konnte, daB die elektrische Untersuchung 
fur die Prognose von ausschlaggebender Bedeutung sei, insofern als das Sinken 
und Erloschen der galvanischen Erregbarkeit, resp. ihr Tempo eine schlechte 
Bedeutung habe, und wenn sich Cassirer (95)diesem Standpunkt anschloB, 
freilich gleich mit der Bemerkung, daB dies Symptom zu spat eintrete, um 
deshalb mit der Operation warten zu konnen, so ist nach den inzwischen von 
anderen, z. B. Oppenheim (446), Spiel meyer (581), Reichmann (506) 
und neuerdings wieder von Ransch burg (495) gemachten Feststellungen 
dies Symptom als prognostisch nicht ungiinstig bezeichnet und dargetan, daB 
wir durch die elektrische Priifung keinen absolut sicheren Anhaltspunkt fUr 
die Prognosestellung zu gewinnen in der Lage sind. 

Wir konnen zur Zei t also soviel sagen, daB die elektrische 
Prufung trotz gelegentlicher und in Rechnung zu stellender 
Regelwidrigkeiten im Rahmen und unter Berucksichtigung der 
gesamten klinischen Symptome cin gutes diagnostisches Hilfs­
mittel ist, speziell ftls Differentialdiagnostikum zwischen 
psychogener und organischer Lahmung, daB eine Entscheidung 
der Frage, ob es sich um eine Totaldurchtrennung des Nerven 
handelt, mit ihr nicht getroffen werden kann, wohl aber bei 
bloB partieller Entartungsreaktion oder nur quantitativer 
Herabsetzung der Erregbarkeit eine schwere Lasion mit ziem­
licher Sicherheit ausgeschlossen werden kann, selbst wenn die 
motorische Funktion des betreffenden Nerven vollig aufgehoben 
ist und daB sie schlieBlich in der Prognosenstellung nicht 
nennenswert zu verwenden jst. 

Ohne mich auf theoretische Erorterung uber die Entartungsreaktion 
oder technische Einzelheiten einlassen zu konnen, die in das Gebiet der Neuro­
logie gehoren - ich verweise auf die vielen einschHigigen Arbeiten aus der 
Friedensliteratur, so auf die klassischen Werke Erbs (156, 157), auf das Buch 
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von ReiB (508) aus dem Jahre 1911, wo auch ein ers(JhOpfendes und iibersicht­
liches Literaturverzeichnis zu finden isto, und auf die neueren Arbeiten von 
Oppenheim (448), Donath (124), VoB (664, 665), Hm nur einige anzufiihren, 
ferner von Zanietowski (694), welcher interessante und noch wenig bekannte 
Einzelheiten iiber die quantitativen Erregbarkeitsverhaltnisse bei normalen und 
gelahmten Muskeln bringt - mochte ich nur kurz die Aufmerksamkeit auf 
{}inige Umstande lenken, die eine Entartungsreaktion vortauschen konnen. Das 
ist in erster Linie die Abkiihlung der GliedmaBen, die schon physiologischer­
weise Entartungsreaktion hervorrufen kOnnen (Grund [228]). Auch Odem­
bildung kann storend wirken, ferner schlechte Blutversorgung des Nerven, 
z. B. durch zufallige Kompression; durch letzteres solI eine Anderung des nor­
malen Zuckungsgesetzes erfolgen konnen, bestehend in Steigerung der Ka­
thodenoffnungszuckung. Die Forderung ist also, vor der Untersuchung warme 
Bader der Extremitaten nehmen zu lassen, ausgiebige Entkleidung, sowie 
griindliches Durchfeuchten der Haut. 

3. Reflexe. 
Das Verhalten der Reflexe bietet insofern einiges Interessante, als nach 

Thoele (643) als einziges Symptom einer Nervenlahmung das Fehlen eines 
Sehnenreflexes auch dann vorliegen kann, wenn der betreffende Muskel weder 
motorisch gelahmt noch atrophisch ist. Auch Foerster (187) machte mehr­
fach die Beobachtung, daB auch, wenn keine nennenswerte Parese bei Kruralis­
schadigung mehr vorlag, doch der Patellarreflex fehlte und bei im ubrigen 
gut reparierter Ischiadikusschadigung als einziger Ausfall noch das Aufgehoben­
sein des Achillessehnenreflexes vorhanden war. Man ist also zu der Annahme 
berechtigt, daB die reflexvermittelnden Bahnen besonders empfindlich sind 
und ein feines Reagens darstellen. Gerade bei den Ischiadikuslahmungen ist 
oft der fehlende Achillessehnenreflex das einzige und sicher beweisende Sym­
ptom fiir eine Mitbeteiligung des N. tibialis (Thoele [643], Foerster [187], 
Oppenheim [4461 u. a.). 

Interessant ist ferner das von Foerster (187, 188) beobachtete Auftreten 
eines paradoxen Reflexes. Er sah einige Male bei Tibialislasion einen para­
doxen Achillessehnenreflex, d. h. beim Beklopfen der Achillessehne deutliche 
Zuckungen im Tibialis ant. und Extensor digit. Auch im Radialisgebiet sah 
er ahnliches: bei Beklopfen der Trizepssehne Kontraktion des Bizeps und 
Brachialis int" Analoges auch im Gebiet anderer Nerven. 

4. Motorische Reizzustande. 

Ein ganz eigentiimliches und noch vollig ungeklartes Bild bieten die 
seltenen FaIle von motorischen Reizzustanden in gelahmten Muskeln dar. Wah­
rend der unbefangeneren Beurteilung nach bei peripheren Nervenlahmungen 
als selbstverstandlich auch eine schlaffe Lahmung der zugehorigen Muskulatur 
vorauszusetzen ist, sind hier vereinzelte FaIle von tonischen und auch kloni­
schen Krampfzustanden beobachtet und die Ausbildung von Kontrakturen. 
Pfeifer (480)· fand bei einer Medianuslahmung auf mehrere Monate grobe 
Zitterbewegungen des Daumens, Foerster (186) in einem Radialisfall klonische 
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Zuckungen des M. extensor radial. longus, Wexberg (678) dasselbe im Ulnaris­
gebiet. Forster (186) sah ferner bei Ulnarislasion tonische Krampfe der Inter­
ossei und der tiefen Beuger des 4. und 5. Finger", ahnliches C. Mayer (400), 
Cassirer (94) und nach Lewandowsky (354, 356) auch de Massary und 
Andre Thomas. Reichel berichtet uber vier Falle von Dupuytrenscher 
Kontraktur nach Ulnarisschadigung, ferner ist bei Radialislahmung mit nach­
gewiesener Entartungsreaktion die Ausbildung einer allmahlichen Kontraktur 
beobachtet, so daB durch Verkurzung der Strecker die Schiene unnotig wurde. 

Eine restlose Erklarung fur diese Erscheinungen ist vor­
laufig nich t zu ge ben. Meist werden wohl psychogene Faktoren die Ur­
sache sein (Nonne [537], J. H. Schultz-Jena [561]). Wenn es sich aber 
wirklich um ausgiebige Nervenverletzungen und Lahmungen mit Entartungs­
reaktion handelt, ist diese Erklarung nicht recht ausreichend. Mayer (400) 
denkt neben der psychogenen Moglichkeit noch an die einer Neuritis. Wo 
es sich um partielle Lahmungen handelt, ist die Annahme eines Reizzustandes 
jadas Nachstliegende und Foerster (187) konnte einen'erhohten Erregbar­
keitszustand des Nerven bei Beklopfen feststellen. In Cassirers Fall fand 
&ich der vermutete reizauslosende Fremdkorper in Form eines kleinen 
Knochenstuckchens in der Nervenscheide des Ulnaris. Bei den langsam sich 
ausbildenden Kontrakturen ware ja vielleicht an eine bindegewebige Ent­
artung mit nachfolgender Schrumpfung zu denken. Eine fUr alle Falle be­
friedigende Erklarung ist vorlaufig jedenfalls nicht zu geben. Es sei hier 
auch auf die kurzlich erschienene Arbeit von Lehmann (348) verwiesen, 
speziell auch auf das dort liber die Dupuytrensche Kontraktur nach 
Ulnarisschussen Gesagte, wie sie von verschiedenen Autoren (Reichel [504], 
Dimitz [120], Coenen [98] und altere Autoren beschrieben ist. 

5. Tauschungen. 
Bei der klinischen Prufung auf Motilitat, die in der allgemein bekannten 

Weise vorgenommen wird, dadurch, daB man als das Wichtigste zunachst 
aktiv die entsprechenden Bewegungen ausfUhren laBt, eventuell zur besseren 
Verstandigung mit dem Patienten erst auf der gesunden Seite, dann etwaige 
Bewegungsbeschrankungen, die vielleicht eine andere, mechanische Ursache 
haben, z. B. Narbenkontraktur, Gelenkversteifung etc., durch passive Bewegungs­
versuche ausschlieBt, und schlieBlich mit der elektrischen Reizung die einzelnen 
Muskeln und Nerven auf Funktion und eventuell Entartungsreaktion pruft, 
hat man, um sich vor Irrtumern zu schutzen, eine groBe Zahl von anatomischen 
und physiologischen Besonderheiten und Variationsmoglichkeiten zu beachten, 
deren Kenntnis wir erst dem groBen Material der letzten Jahre verdanken. 
Gerade auf diesem Gebiete der Tauschungen und Trugsymptome sind durch 
exakteste und ZUlli Teil auBerordentlich minutiosen Untersuchungen der letzten 
Zeit teilweise frUber gar nicht beachtete, teilweise als Widersprliche und nner­
klarliche Absonderheiten angesehene Einzelheiten geklart und unserem Ver­
standnis erschlossen worden. Als Autoren, die sich in dieser Richtung beson­
dere Verdienste erworben haben, sind zu nennen Ransch burg (495), auf dessen 
zusammenfassende Arbeit 1918 uber dieses Thema der Ersatzbewegungen und 
Tauschungen besonders hingewiesen sei, ferner Thole (643), Oppenheim 
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{448, 4.55, 456, 460), Dimitz (121), Frobse und Frankel (192), Verebely 
{658, 660), Bernhardt (46), Foerster (187, 188), ohne in der Aufzahlung der 
teilweise ausgezeichneten Arbeiten iiber diesen Gegenstand erschopfend sein 
zu wollen. 

Man kann mehrere, grundsatzlich voneinander verschiedene 
Moglichkeiten unterscheiden, wodurch Bcwegungen von Muskeln 
zustande kommen, die eigentlich der Nervenverletzung nach 
nicht moglich sein soUten. Es kann sich zunachst um FaIle handeln, 
die durch ihre Verzwicktheit und Kompliziertheit periphere Lahmungen vor­
tauschen, wo solche gar nicht vorhanden sind, und die gelegentHch selbst 
rutinierte Untersucher zuerst stutzig machen konnen, so z. B. ein Fall von 
N onne (433), wo durch eine zerebrale Lahmung (zwei groBe Knochensplitter 
iiber dem Parazentrallappen) eine periphere Peroneus-Tibialislahmung mit 
Herabsetzung von direkter und indirekter Erregbarkeit vorgetauscht wurde. 
Es bestand namlich auBerdem ein SchuB am Oberschenkel. Nur FuBklonus 
und Babinski HeBen die Diagnose zerebrale Lahmung stellen. Oder ein anderer 
Fall von VoB (664), wo eine Radialislahmung vorgetauscht wurde 1. durch 
eine bestehende Hysterie, 2. durch muskular bedingte Schwache der Hand­
strecker mit 3. Hypertonie der Fingerbeuger durch Ulnarisreizung und 4. Sensi­
bilitatsstorungen. Derartige Fallen sind wohl gelegentlich den meisten Unter­
suchern einmal begegnet. 

Dann sind hier vielleicht auch zu erwahnen grobere Tau­
schungen durch mangelhafte Untersuchungstechnik, derart, daB 
z. B. das Eigengewicht der Extremitat eine Bewegung zustande bringen 
kann, die falschlicherweise als aktive Bewegung gedeutet wird - man hat 
also immer entgegen der Schwerkraft zu priifen - oder daB z. B. Pro- und 
Supination des Unterarms bei nicht geniigend fixiertem Schultergelenk zu 
Fehlschliissen AnlaB geben kann. Ferner ist auf den PuIs der Extremitaten 
zu achten, um etwaige ischamische Lahmungen ausschlieBen zu konnen, 
weiter auf direkte Muskelverletzungen, die after als man glauben sollte, fUr 
Lahmungen gehalten werden. 

Die eigentlichen motorischen Trugsymptome kann man ihrer 
Herkunft nach nun in drei Gruppen teilen. Sie konnen veranlaBt 
werden 1. durch Scheinbewegungen, bei denen es sich gar nicht um 
eine aktive Bewegung handelt, sondern \VO durch Innervation und prompt 
einsetzende Desinnervation des Antagonisten ein Zuriickfedern, eine Relaxa­
tion zustande kommt, also im Hinblick auf die gelahmten Muskeln ein vollig 
passiver Vorgang. Oder aber es kann ebenfalls auf Veranlassung der Anta­
gonisten durch Beteiligung der gelahmten Sehnen eine Bewegung vorgetauscht 
werden, wenn z. B. bei aktiver Dberstreckung im Handgelenk eine Beugung 
der Finger zustande kommt, obgleich Medianus und Ulnaris vollstandig ge­
lahmt sind 2. durch vikariierendes Eintreten von nicht gelahmten 
Muskeln, wodurch die sogenannten Ersatzbewegungen nach Letievant zu­
-stande kommen. Als Beispiel diene ein Fall von Ve re be ly (660), wo nach 
Resektion des N. axillaris und musculocutaneus Hebung des Armes durch 
den M. trapezius und Beugung durch den Brachioradialis in kraftiger Weise 
ersetzt war, oder wenn der Deltoideus durch den Supraspinatus, die Hand­
beuger durch den Abductor poll. longus; - Bizeps und Semimuskeln durch 
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Gracilis und Sartorius ersetzt werden usw., und 3. durc·h Doppelinner­
vation, und zwar entweder durch anomale Aste eines muskelfremden 
Nerven, z. B. M. brachialis durch N. radialis, M. biceps durch N. medianus. 
M. triceps durch N. ulnaris, M. pronator durch N. musculocutaneus etc., odeI' 
durch Anastomosen, also durch Eintritt von Nervenbundeln eines fremden 
Nerven in die Hiille eines durchtrennten Nerven unterhalb der Durchtrennung. 
Gerade das Vorhandensein von bisher nicht gekannten oder zum Teil auch 
im Laufe der Jahrzehnte wieder in Vergessenheit gerat.enen Anastomosen, liber 
deren anatomische Einzelheiten und Haufigkeit des Vorkommens uns erst die 
vorzuglichen Arbeiten gleich del' ersten Kriegsjahre den richtigen AufschluB 
gebracht haben, gibt uns wohl fUr manche friiher unerklarbare Bilder den 
Schliissel zum Verstandnis. - Und zwar sind ganz vornehmlich der N. medianus 
und ulnaris durch Anastomosen miteinander verbunden, deren nahere Einzel­
heiten bei del' gesonderten Besprechung dieser Nerven noch beschrieben werden 
sollen. Daher sind auch Abnormitaten, marchenhafte Frlihheilungen etc. gerade 
im Gebiet dieser Nerven mit besonderer Vorsicht und Skepsis zu beurteilen. 

Auch wissen wir jetzt, daB die Durchmischung der Wurzeln im Plexus 
eine viel innigere ist, als gewohnlich angnommen wurde, daB abgesehen von 
den hohen und mehrfachen Teilungen Anastomosenbildungen auch zwischen 
den Hauptstammen vorkommen und daB ihre Haufigkeit entschieden groBer 
ist, als bisher geglaubt wurde. 

Vielleicht sind auf diesem Wege auch die so ganz eigenartig anmutenden 
Falle zu deuten, von denen einige in der Literatur zu finden sind, und fur die 
bisher jedes Verstandnis fehlte, so die von Goldmann (216) aus der Friedens­
zeit, der nach Resektion von Ulnarisneuromen auBer geringfiigigen sensiblen 
Storungen im kleinen Finger gar keine Lahmung im Gebiet dieses Nerven 
beobachten konnte, so ein Fall von Auerbach (19), wo ebenfalls bei Konti­
nuitatstrennung jede Liihmung ausblieb, und noch gelegentliche andere Be­
obachtungen (Lit. bei Goldmann). 

Interessant ist nun weiter, daB haufig die Anastomosen erst in Funktion 
treten nach einem chirurgischen Eingriff, der an der Lasionsstelle des Nerven 
vorgenommen wurde und an sich fiir eine etwa schnell einsetzende Besserung 
nicht verantwortlich gemacht werden kann. Die plausibelste Erklarung fiir 
dies zunachst nicht ohne weiteres einzusehende Verhalten ist wohl die, daB 
die Anastomosen bei der oft ausgiebigen Losung und Sauberung mit heraus­
prapariert werden und dann erst in Aktion treten konnen, weil sie nach Ent.,. 
fernung des Narbengewebes frei und fUr Willensimpulse durchgangig werden, 
und daB die Bahnen auch psychisch erst eingefahren werden mussen, was durch 
die nach der Operation verstarkt einsetzenden Bemiihungen und nbungen des 
Patienten noah besonders befordert wird. 

6. Friihheilungen. 

In diesem Zusammenhang (vgl. auch die AusfUhrungen im Kapitel ~ 
Regeneration) ware auch der sogenannten Friihheilungen zu gedenken, deren 
anfangs recht stattliche Zahl allerdings bei strengerer Kritik erheblich zusammen­
geschmolzen ist. Der groBte Teil hat sich als durch Untersuchungs­
fehler vorgetiiuscht herausgestellt. 
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So hat der Fall L6wensteins (362) von nahezu volliger Wiederkehr 
der motorischen Radialisfunktion 10 Tage nach N aht des Radialis durch Ran s ch­
burg (490) seine Erklarung darin gefunden, daB mit groBter Wahrscheinlich­
keit iiberhaupt nicht der N. radialis getrennt und genaht wurde, sondern der 
ausnahmsweise stark entwickelte Cut. antibrach. dorsalis. Einen als Erganzung 
hierzu sehr bemerkenswerten Fall berichtet Foerster (188), wo gewissermaBen 
das Gegenstiick vorliegt. Der Operateur vermochte in diesem FaIle namli<lh 
die vermeintlichen Radialisstiimpfe nicht aneinander zu bringen, und trotzdem 
kam es nach kurzer Zeit zur Wiederherstellung. Auch hier hat es sich offenbar 
um einen stark entwickelten Cut. antibrach. dorsalis gehandelt. Eine weitere 
Moglichkeit ist die, daB durch Scheinbewegungen (siehe Kapitel Tauschungen) 
eine beginnende Restitution vorgetauscht werden kann, wie das z. B. von Per­
thes (477) beschrieben wird. 

Und endlich drittens die Anastomosenbildung: Bei den Fallen von schneller 
Ulnaris- und Medianuswiederherstellung kann man niemals die Moglichkeit 
von Anastomosenentwicklung untereinander und Vertretung durch andere 
Nerven (Musculocutaneus) ausschlieBen. Daher sollten diese beiden Nerven; 
wie das von Ranschburg und Stoffel auch betont wird, nie als Unterlage 
fiir Friihheilungen herangezogen werden. Das trifft zu fiir den Fall von Auer­
bach (8): Medianusnaht und Doppelpfropfung des Ulnaris in den Medianus, 
8 Tage nach der Operation deutliche Flexion samtlicher Finger; ferner in dem 
Fall von Stoffel (612): Ulnarisnaht schon am Abend des Operationstages, 
Funktion samtlicher vom Ulnaris versorgter Muskeln. Hierbei wurde von 
Stoffel selbst als Erklarung . die Medianus-Ulnaris-Anastomose herangezogen; 
so schlieBlich in mehreren Ulnaris- und Medianusfallen von Foerster (188). 
Auch der von Roeper (524) erwahnte Fall Lexers von versehentlicher Durch­
schneidung des Ulnaris bei einer Ellbogengelenksresektion: der Nerv wurde 
so£ort genaht, zeigte bereits nach vier Wochen die ersten Zeichen wieder­
kehrender Funktion und besserte sich dann schnell weiter. Zur Zeit sind es eigent­
lich nur drei FaIle, die iiberhaupt diskutabel sind, fUr die allerdings bisher auch 
noch keine wirklich befriedigende Wirkung gefunden ist. Das ist vor allem 
der Fall Thiemanns (642) von reseziertem und genahtem Ischiadikus mit 
Beginn der Funktion in 25 Tagen, und zwei von Stoffel (612) veroffentlichte 
FaIle von Funktionswiederkehr im Tibialisgebiet nach Naht des Ischiadikus 
einmal nach 34 Tagen und einmal 7 Wochen nach der Operation. Perthes 
(477) denkt fUr solche seltenen Vorkommnisse an ein zeitliches "Zusammen­
drangen" der normalen Vorgange von De- und Regeneration. Die besonders 
friiher haufig herangezogene Annahme einer prima intentio nervorum ist nach 
dem heutigen Stand unseres Wissens beim Menschen jedenfalls als ein Unding 
zu bezeichnen und als Erklarung strikte abzulehnen. Es sei hier auch die Be­
obachtung von Perthes (477) angefiihrt, die den Wert eines beweisenden 
Experimentes beim Menschen beanspruchen darf: Die Heilung eines bei einer 
aseptischen Operation an einem vierjahrigen Knaben durchschnittenen und 
sofort genahten N. femoralis beanspruchte nach voraufgegangener gesetz­
maBiger Degeneration und Muskelatrophie iiber drei Monate. Wenn iiberhaupt, 
so waren in diesem Falle aIle Vorbedingungen fUreine prima reunio gegeben 
gewesen. 
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7. Sensible Storungen. 
Das Kapitel der Sensibilitat und ihres Verhaltens bei peripheren Lah· 

mungen, auf dessen Bearbeitung durch Kramer in dem Lewandows~y­
schen Handbuch fur Neurologie besonders hingewiesen sei, ist, auch nach seiner 
praktischen Seite hin durch die Untersuchungsergebnisse von Head und Sherren 
aus dem Jahre 1905 wesentlich erganzt worden. Ihre wohl allgemein bekannte 
Lehre von der protopathischen und epikritischen Sensibilitat geht ja dahin, 
daB man bei Storungen der Hautempfindungen zwei Arten unterscheiden musse, 
erstens den Ausfall der protopathischen Sensibilitat, wo die groberen Gefiihle, 
Schmerz und Empfinden fur extreme Temperaturen verschwunden sind, und 
dann eine epikritische, wo der Ausfall sich nur auf feine Beriihrung und mittlere 
Temperaturen erstreckt, aber immer vorhanden ist und dem anatomischen 
Ausbreitungsbezirk des auch motorisch gelahmten Nerven entspricht. Die 
erstere Art der Storung zeigt groBere raumliche Schwankungen, regeneriert 
sich bald (nach 2-6 Monaten) und tritt dann also nicht mehr in die Erschei· 
nung, die zwaite epikritische halt· sich an die Grenzen des anatomischen Be­
zirkes, regeneriert erst nach etwa einem Jahr und ist die eigentlich beweisende. 
Diese Erkenntnis ist praktisch wichtig, wenn auch ihre theoretischen Grundlagen 
nicht unwidersprochen geblieben sind, so kann die Frage, ob tatsachlich ana­
tomisch getrennte Bahnen die getrennten Empfindungsqualitaten vermitteln, 
wie He ad meint, oder ob die dissozierte Lokalisation der verschiedenen sen­
Riblen Reize psychologisch begriindet ist, wie von verschiedenen Kritikern 
der Headschen Lehre betont wird, bisher noch nicht als entschieden angesehen 
werden. Vielleicht ist auch, wie Goldscheider (218) meint, die protopathische 
und epikritische Sensibilitat nicht die Ausdrucksweise zweier anatomisch diffe­
renter Bahnen, sondern nur der Ausdruck verschiedener Erregbarkeitsver­
haltnisse in den gleichen Bahnen, oder nach Edinger (145) uur Intensitats­
grade der gleichen Empfindung. Seien die theoretischen Grundlagen nun diese 
oder jene, die praktische Folgerung, die aus den Headschen Untersuchungen 
zu ziehen ist, ist die, daB in er3ter Linie die feine Beriihrungsempfindung zu 
priifen und zu beriicksichtigen ist (Spiel meyer [581, 583], Kramer [327] 
u. a.), ein Umstand, der also die Sensibilitatspriifung (Pinsel) des taglichen 
Bedarfes angenehm einfach gestaltet. 

Es darf jedoch nicht unerwahnt bleiben, daB auch dies von Head als 
Regel aufgestellte Gesetz nicht ohne Ausnahme befunden ist. So sah Thoele 
(643) in seinem vorziiglich beobachteten Material, daB das Head-Sherrensche 
GCtletz in iiber der Halfte der Falle nicht zutraf. Vor allem miiBte, wie Thoele 
bei seiner allsfiihrlichen kritischen Besprechung dieses Gegenstandes u. a. mit 
Recht hervorhebt, nach Head in jedem FaIle von Kontinuitatstrennung die 
epikritische Sensibilitat in dem zugehorigen Gebiet aufgehoben sein, was aber 
nicht der Fall ist. Auch Marburg(389) u. a. konnten Abweichungen davon 
konstatieren. 

Wich tig und interessan t ist, daB haufig von vornherein das 
anasthetische Gebiet erheblich beschrankter ist, als den be­
kannten Lehrbuchschemata entspricht, ja daB haufig uberhaupt 
keine Anasthesie gefunden wird, sondern nur eine Hypasthesie, 
daB ferner anfangliche Gebiete der Sensibilitatsstorungen einige 
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Zeit nach der Verletzung kleiner werden und als Ausfall ein "zen­
traler Innervationsbezirk" ubrigbleibt. Dies ist nicht etwa als Folge 
einer schnell von statten gehenden Regeneration aufzufassen, sondern liegt an der . 
sehr stark ausgebildeten Dberdeckung und Erganzung der einzelnen bena,ch­
barten sensiblen Nerven, der sogenannten sensibilite suplee von La t i a v an t, der 
Kollateralinnervation. Daher haftet auch der SensibilWitspriifung und ihrer 
Beurteilung immer etwas Unzuverlassiges und Unsicheres an, kommt es doch 
gar nicht selten vor, daB Sensibilitatsstorungen bei kompletten Lahmungen 
uberhaupt fehlen - auch abgesehen vom N. radialis, der an sich schon ein 
nur sehr kleines sensibles Gebiet hat und haufig auch bei volliger Durchtrennung 
jede sensible Storung vermissen laBt. Allerdings werden nicht von allen Autoren 
die sensiblen Symptome fast durchweg in so weitgehendem MaBe vermiBt, 
wie z. B. von Kutner (336) und Nonne (433), welch letzterer einen ja in der 
Tat sehr bemerkenswerten Fall 'anfiihrt, wo bei Lahmung aller dreier Arm­
nerven (Entartungsreaktion) nur Sensibilitatsausfall des mnaris in der charak­
teristischen anatomischen Begrenzung vorhanden war. Von den meisten anderen 
Autoren wird als Regel im ganzen doch Sensibilitatsausfall in typischer Aus­
dehnung konstatiert. Die Priifung der anderen Gefiihlsqualitaten tritt praktisch 
bei den peripheren Nervenverletzungen entschieden in den Hintergrund. 

Nach Nonne (433) ist am meisten das Beriihrungsgefiihl gestort, dann 
folgen der Reihe nach Schmerzempfindung, Temperatur- und Tiefensensi-
bilitat. . 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB die Thermoanasthesie die 
groBte Ausdehnung hat, die Analgesie die geringste, und daB die Empfindung 
fiir Beriihrung und Druck in der Mitte liegen. Das Lagegefiihl fur Gelenke 
ist nur dann gestort, wenn samtliche zu dem Gelenk fiihrenden Nerven unter­
brochen sind, daher finden sich z. B. Storungen in den Gelenken des Klein­
fingers nur bei mnarislahmung, bei Radialislahmung fehlen sie ganz. 

Gelegentlich kann es auch wohl vorkommen, daB bei gleichzeitiger Ge­
faBverletzung umfangreichere Sensibilitatsstorungen, als dem betreffenden 
Nerven entsprechen wiirde (Cassirer [95]), oder auch wohl abweichende 
Formen zur Beobachtung kommen. 

8. Trophische SWrungen. 
Die trophischen Storungen sind bei den Verletzungen peripherer Nerven 

sehr haufig beobachtet (Oppenheim [449, 452], Saenger [535], Mann [378], 
Brandes [76], Lewandowsky [353], Fleischhauer [180], Foerster [186], 
N onne [433], Reichmann [505,506], Kirschner [311], Thoele [643], Mayer 
[400], Bruns [79], Schlesinger [544J, Tschermak [653], Leszleny [357], 
Spiel meyer (583), Cassirer (95), Marburg (389), Borowiecki (74), Rez­
nicek [515], Stein berg [598], Riedel [517]). Nach Stein berg kommen 
sie in 70%, nach Riedel in 90% der FaIle vor. Sie sind mannigfacl,-er 
Art, ihr Wesen, ihr eigentlicher Entstehungsmodus jedoch noch 
nicht bis ins letzte aufgeklart. Bekannt ist ja, daB urspriinglich von 
Samuel 1860 die Existenz von extra trophischen Nerven angenommen wurde. 
Nach experimentellen Forschungen (z. B. Trendelen burg [647] u. v. a.) und 
theoretischen Dberlegungen ist man von dieser Auffassung allmahlich abge-

ErgebniB8El der Chirurgie. XII. 30 
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kommen. Wir finden die heute geltenden modernen Anschauungen iiber diese 
Fragen in der vorzuglichen Monographie von Cassirer (91). Die vasomotorisch 
trophischenNeurosen etc. ferner bei Goldscheider (218), Lehmann (345,346), 
Dimitz (120), Riedel (517) u. a. niedergelegt. Nach der jetzigen Auffassung 
fehIt der hinreichende Beweis fUr die Existenz speziell trophischer Nerven, die 
Annahme bat sogar etwas Gezwungenes. Ich zitiere Cassirers SchluBformu­
lierung in dieser Frage: "Es liegell keine Erfahrungen vor, die uns notigen, 
isolierte trophische Kerven anzunebmen, aber eine groBe Reihe von Erfah­
rungen weist darauf hin, daB das Kervensystem eine trophische Funktion aus­
iibt. Dieser fiir nicht aIle Gewebsarten gleichgeartete trophische EinfluB wiro 
auf den fur die tibrigen spezifischen Funktionen zur Verfugung stehenden Bahnen 
geleitet und verlauft dabei zum Teil in einer der spezifischen Funktion ent­
gegengesetzten Leitungsrichtung." DaB man sicher berechtigt ist, dem 
Nervensystem gewisse trophische Funktionen zuzusprechen, wenn 
man sich tiber das Wie der anatomischen und physiologischen 
Leitungsvorgange auch noch nicht klarist, daB es also nichtnur 
vasomotorische Einfliisse, wie vielfach angenommen, Inaktivitat 
oder gar Sensibilitatsausfall sind, die allein hir die trophischen 
Storungen verantwortlich zu machen sind, ist allgemein aneI­
kann t. D as geht schon daraus hervor, daB man trotz Vorhandensein die~er 
pathologischen Zustande doch keinc trophische Storung zu finden braucht. Trotz 
lang andauernder Inaktivitat einer Extremitat infolge von Hysterie z. B. findet 
man wenig oder gar keine trophischen Stornngen. Dies wurde nach friiheren 
Untersuchungen von N onne als sicher angenommen. N onne (430) wies damals 
ausdriichlich auf das Fehlen von Knochenatrophie bei hysterischer Monoplegie 
hin. Sehr bemerkenswert ist demgegenuber nun, daB Si mons (574) neuerdings 
in einer sehr beachtenswerten und ausfUhrlichen Arbeit zu dem SchluB kommt, 
daB sich auch bei rein psychogenen Lahmungen und Kontrakturen ein Knochen­
schwund einstelIt, der angedeutet schwach oder sehr stark sein kann und ein­
zelne oder alle aufgenommenen Knochen betreffen kann. Andererseits wieder 
ist oft beobachtet, daB z. B. bei "Medianuslahmung Atrophie uber die ganze 
Hand vorliegt, wo doch Bewegungen durch die nicht gelahmten Finger vor­
handen sind. Wex berg (678) kommt am SchluB seiner Zusammenstellung 
uber dieses Thema in seinem Sammelreferat zu dem Satze: "Eine restlose 
Aufklarung der Pathogenese der trophisch-vasomotorischen 
Storungen hat uns bisher auch das reiche Material des Krieges 
nicht gebracht. Ais sicher darf nur die zentripetale Reizleitung 
auf sensiblen Bahnen betrachtet werden, deren Unterbrechung 
die genannten Storungen oft, aber nich t immer in verschiedener 
Gestalt und verschiedenem MaBe nach sich zieht. Die weiteren 
Bedingungen, insbesondere aber zentrifugale trophische Reiz­
leitung, sind uns nach wie vor unbekannt." Diesen Worten muB 
man auch heute noch beipflichten. 

Die trophischen Storungen in Gestalt von Hyper-, Hypo- und Dysfunktion 
treten an den verschiedensten Organen auf. Es sei hier auf die Arbeiten von 
Oppenheim (452, 460), Maliwa (385), Lehmann (345, 346), Nonne (433), 
Kien bock u. a. hingewiesen. 

1m allgemeinen kann man hier unterscheiden zwischen Ausfall der nutri-
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tiven Einflusse bei Totaldurchtrennung der Nerven und Reizerscheinungen 
bei partiellen Schadigungen. Wir haben gewohnlich im ersteren Faile Anasthe­
sien, Zyanose und Blasse, da die Hemmungsfasern fiir den Gefa.6muskeleigen­
apparat ausfallen, die in den peripheren Nerven verlaufen, ferner Verlust der 
Schwei.6sekretion, Runzelliaut, Hyperkeratose, Haarausfall, Nagelwachstums­
hemmung, alles Folgen des AusfaUes des Reizes, der den normalen Ersatz des 
Gewebes anregt. 

Das gewohnlichere und haufigere Bild entspringt aber Reizzustanden 
am Nerven, ha~ig vergesellschaftet mit Schmerzen. Die Haut ist dann meist 
feucht, odematos, livide, verdunnt, leicht verletzlich, schwammig, die Quer­
falten veratrichen, haufig gerotet und pergamentartig nach ,Art der sogenannten 
Glanzhaut, sehr haufig mit den gefiirchteten trophischen Geschwiiren behaftet, 
deren auslosendes Moment meist Traumen (Verbrennungen von Zigaretten, 
Stiefel-, Gipsverbanddruck, der nicht gefuhlt wird) sind. Die Behaarung in den 
betreffenden Gebilden weist oft eine selbst bedeutende Grade annehmende 
Hypertrichosis (ein nach Schuller [560] unter Umstanden sehr wertvolles 
Symptom) auf, die ubrigens nicht immer auf das Versorgungsgebiet des be­
schadigten Nerven allein beschrankt bleibt, die Nagel ein abnorm rasches Wachs­
tum, dabei Briichigkeit, Rissigkeit, seitliche Verkriimmung, Querfaltelung, 
gelegentlich in Gestalt der sogenannten Be au schen Linie. Bezuglich der Schwei.6-
drUsen ist experimentell schon lange mit aller Sicherheit festgestellt, da.6 sie 
rein sympathisch innerviert werden, ihre Sekretion also nicht lediglich Folge 
von Blutdurchstromung ist, vgl. auch das Symptom des sogenannten kalten 
Schwei.6es. Eine Hyperhidrosis entsteht also als Folge eines durch die Nerven 
lasion gesetzten Reizzustandes der sympathischen Fasern. Demzufolge beob­
achOOn wir sie klinisch vor allem dann, wenn keine vollige Durchtrennung vor­
liegt, sondern Narbenumschniirung, Neurombildung etc., also ein Reizzustand 
besteht. Da es nun nur schwei.6fordernde Bahnen, keine hemmende gibt, ist 
es erklarlich, da.6 jeder Reiz in diesem einen Sinne wirkt, die Hyperhidrosis 
also ein verhaltnismaBig haufiges Symptom darstellt. Genauere Zahlen zu 
nennen, ist leider bei den noch ganz widersprechenden Angaben vorlaufig nicht 
moglich, sie schwanken zwischen 16 und 66%! Nach Durchtrennung des peri­
pheren Nerven hOrt die Schwei.6sekretion auf. Anhidrosis spricht also im all­
gemeinen fur vollige Unterbrechung der peripheren Nerven, Hyperhidrosis fiir 
eine nur partielle. Man mu.6 jedoch berucksichtigen, in welcher Hohe der Ein­
tritt der sympathischen Bahnen in die peripheren Nerven noch erfolgen kann, 
wenn man aus dem Fehlen der Schwei.6sekretion Schliisse auf eine vollige Nerven­
durchtrennung ziehen will. Z. B. beweist nach Lehmann (345, 346) erhaltene 
Hyperhidrosis nicht ohne wei teres nur partielle Lasion des Plexus; die die 
Sekretion veranlassenden Nerven konnen noch unterhalb der den Plexus dennoch 
total unOOrbrechenden Lasion eintreOOn. 1m gro.6en und ganzen geht die Schwei.6-
storung mit der Sensibilitatsstorung parallel. Man mu.6 ubrigens daran denken, 
da.6 selbst erhebliche, auch lokale Schwei.6sekretion auf hysterischer Basis 
entsOOhen kann, ein durchaus nicht seltenes Vorkommnis. 

Bei den trophischen Storungen der Knochen, die in atrophischen V or­
gangen zum Ausdruck kommen, geIten im Prinzip dieselben Entstehungs­
momente wie fur die an anderen Organen. Auch hier ist zweifellos der nutritive 
Nerveneinflu.6 von ausschlaggebender Bedeutung und die Entstehung der 
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Atrophie in hohem MaBe an ihn gebunden. Hieran ist festzuhalten, wenngleich 
vollige Klarheit auf diesem schwierigen, wie aber auch sehr interessanten Ge­
biete noch nicht erreicht ist. Es sind auf Grund des reichhaltigen Materials, 
welches uns auch fUr dieses Sondergebiet der Nervenschiisse der Krieg gebracht 
hat, mehrere neuere Arbeiten entstanden, von denen uns wohl die schone Studie 
von Lehmann (346) auf dem Wege des Verstandnisses bei diesen schwierigen 
und zum Teil noch hypothetischen V organgen am forderlichsten geworden 
ist. In dieser Arbeit, in der iibrigens auch in kurzer und iibersichtlicher Weise 
iiber den bisherigen Entwicklungsgang der Frage der neurotischen Knochen­
atrophie berichtet wird, legt Lehmann (346) seine auf Grund viel£acher, exakter 
und eindeutiger Rontgenuntersuchungen entstandene Auffassung iiber die 
Knochenatrophie bei Nervenschiissen nieder und kommt dabei zu sehr ein­
leuchtenden und den Erfahrungen wohl der meisten Forscher entsprechenden 
Resultaten. 

Beachtenswert ist zunachst die Tatsache, daB nach Nervenschiissen fast 
stets Knochenatrophien auftreten, und zwar am umfangreichsten und aus­
gepragtesten bei den mit Schmerzzustanden kombinierten SchuBlahmungen. 
Bei den starksten Neuritiden sind auch die Knochenatrophien am starksten 
vorhanden und am raschesten aufgetreten, also der Beteiligung der einzelnen 
Nerven an Schmerzen entsprechend in erster Linie am Medianus und Ischiadikus 
(Tibialis), dann nach Ulnaris-, Peroneus-, Radialisverletzungen. Der Grad der 
Knochenatrophie hangt in erster Linie von dem inneren Aufbau des verletzten 
Nerven, d. h. von seinem Gehalt an bestimmten zentripetalen Fasern ab, wahr­
scheinlich solchen, die die Schmerzempfindung vermitteln, weiter von der Starke 
und der Dauer des peripheren Nervenreizes. Dabei solI keineswegs das Vor­
handensein einer Inaktivitatsatrophie geleugnet werden. Es kommt auf ihr 
Konto aber nur soviel, als eben durch die die Atrophie in letzter Linie ver­
ursachende Einschrankung der Stoffwechselprozesse bedingt ist. Das Haupt­
moment ist wohl zu sehen in einem Reizzustand in zentripetalen (sensiblen} 
Fasern, welche auf re£lektorischem Wege eine dynamische Anderung im Sinne 
einer gesteigerten Dissimilation hervorruft, und es ist ferner wahrscheinlich,. 
daB bei diesem Vorgang das GefaBsystem eine wesentliche Rolle spielt in Gestalt 
von vasomotorischen Storungen, quantitativen Anderungen der Blutzufuhr. 
Dadurch kommt dann die Atrophie des Knochens, die ja schlieBlich nur ein Dber­
wiegen der Dissimilations- iiber die Assimilationsprozesse darstellt, zustande. 

Die groBe Bedeutung, die eine Zeitlang, neuestens noch von Maliwa 
(385), der Form der Knochenatrophie beigelegt wurde, ist wohl entschieden 
iibertrieben. Bei der rasch einsetzenden Atrophie iiberwiegt vielleicht die 
scheckige Form, wie das ja auch bei der Sudeckschen der Fall ist. 1m all­
gemeinen gehen aber die Formen ineinander iiber, wie das von den meisten 
Autoren bestatigt wird. Man beobachtet ebensooft und ebenso charakteristisch 
ausgebildet die allgemeine starkere Durchleuchtbarkeit, Verschmalerung der· 
Balkchen etc., bei langerem Bestehen selbst Resorption ganzer Endteile. 

Zu erwahnen ist ferner, daB sich die Knochenatrophie durchaus nicht· 
nur auf das Versorgungsgebiet des betroffenen Nerven, sondern meist auf alle 
Knochen im distalen Abschnitt der Extremitat erstreckt. 

tJber die zeitlichen Verhaltnisse des Eintritts der Knochenatrophie hat. 
Brandes (76) interessante Beobachtungen veroffentlicht. 
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AuBer diesen Knochenatrophien sollen nach Sterling (604) auch noch 
gelegentlich andere, zum Teil seltene Zustande vorkommen, wie Alterationen, 
die an den chronischen Gelenkrheumatismus erinnern, verzogerte und iiber­
maBige Kallusbildung, Mikrocheirie und -podie. Ob man dies alles auf trophische 
Storungen beziehen kann, ist, wie auch Lehmann (346) meint, fraglich. Es 
kommen doch noch zuviel andere Moglichkeiten dafiir in Betracht. 

Als seltenere Vorkommnisse, die ebenfalls von mancher Seite auf trophische 
Einfliisse bezogen werden, sind noch zu nennen: Herpes zoster, multiple Haut­
abszesse, Pustelbildung, oder dem Malum perforans pedis ahnelnde Bilder. 

Die Storungen in der GefaBversorgung infolge von vasomotorischen 
Alterationen, die ja in diesem Zusammenhang bereits mehrfach erwahnt wurden, 
sind sehr haufig und konnen zuweilen hohe Grade erreichen. Sie kommen 
durch Krampf und Lahmung zweier Systeme zustande, der Vasokonstriktoren 
und der Vasodilatatoren. Meist ist Rotung der Haut vorhanden, Koustriktoren­
krampf selten, jedoch sind auch Bilder beobachtet, die in hohem MaBe der 
Raynaudschen Krankheit glichen. 

Allen trophischen Storungen gemeinsam ist das lange Be­
stehen, ihre Hartnackigkeit und Unsicherheit der Riickbildung. 

9. Funktionelle Lahmungen. 
Das groBe Gebiet der traumatischen Neurose ist in den letzten Jahren 

von Grund aus umgestaltet worden. Die lange Zeit das gauze Bild beherrschende 
Lehre Oppenheims ist definitiv verlassen. (Vgl. auch insbesondere die Aus­
sprache auf der Neurologenversammlung in Miinchen, Neurol. Zeitschr. 1916, 
Heft 19.) Das ganze Gebiet ist kiirzlich von Naegeli in seinem Buch, Un­
falls- und Begehrungsneurosen, Neue Deutsche Chir. 22, 1917, ausfiihrlich 
und auf das vorziiglichste kritisch bearbeitet unter Heranziehung der gesamten 
einschlagigetl Literatur 1). Nach der hier und in zahlreichen inzwischen er­
schienenen Arbeiten iiber Kriegsneurosen niedergelegten Erkenntnis ist man 
aber auch genotigt, jetzt der Beurteilung der funktionellen Storungen bei peri­
pheren Nervenschiissen mit anderen Augen gegeniiberzutreten, als das bisher 
der Fall war, und man ist berechtigt, auch bei den Kriegsneurosen im ganzen 
prinzipiell analoge Gesichtspunkte zur Anwendung zu bringen, wie bei den 
Unfallneurosen. Bei den Unfallneurosen des Friedensmaterials wie bei den 
Kriegsneurosen spielen generell stets dieselben Schadlichkeiten eine Rolle, 
mag auch der psychische Faktor durch die Eigentiimlichkeiten und die un­
erhorte Gewalt der Kriegsereignisse eine besondere Farbung zeigen. Auch 
fUr die Kriegsneurosen hat die Auffassung, daB die Disposition und die krank­
hafte Psyche die Hauptrolle spielt, die iiberwaltigende Anerkennung gefunden, 
waren doch nach Laudenheimer 90 0/ 0 aller von ihm untersuchten Kriegs­
psychoneurosen nachweisbar disponiert; auch Gaupp (198) betont, daB auch 
dort, wo die Anamnese versagt, die psychiatrische Analyse fast immer Anhalts­
punkte fiir eine psychopathische Grundlage ergibt. 

1) In dem am Anfang dieser Arbeit angefiihrten Literaturverzeichnis ist daher 
die N eurosenlitera tur nicht beriicksichtigt. Ich verweise auf die N a e gel i sche Zusammen­
stellung. 
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Man kann mit Horn (285) zweckmaBig die Unfallschadigung in zwei 
Gruppen schalten, in 1. direkte Unfallfolgen: das Trauma selbst (Gemiits­
erschiitterung, Schreck, lokales Trauma, Intoxikationen, elektrische oder 
thermische Schadigungen etc.) und 2. in indirekte oder sekundare Unfallfolgen: 
die Begehrungsvorstellungen und die BefUrchtungsvorstellungen. - Durch 
Hinzutreten von Befiirchtungs- und Begehrungsvorstellungen konnen die pri­
maren Krankheitsbilder im Sinne einer Fixierung und sekundaren Weiter­
bildung ungiinstig beeinfluBt werden. 

In diesem Zusammenhang interessieren naturlich in erster Linie die im 
AnschluB an Nervenschusse, ja auch an Schiisse, die die Nerven gar nicht selbst 
getroffen haben, auftretenden neurotischen Erscheinungen in Gestalt der funk­
tionellen Lahmungen. Auch fUr diese sehr haufige Erscheinung hat die materia­
listische Erklarung (direkte oder indirekte Erschutterung der nervosen Ele­
mente), die sich an die Oppenheimsche Bezeichnung der Reflexlahmung, 
Akinesis amnestica und der Krampusneurose knupft, der Auffassung von der 
psychogenen resp. hysterischen Entstehungsweise weichen mussen. Vielleicht 
kann man, wie J endrassik (291) meint, bei der sogenannten Reflexlahmung 
Oppenheims, bezuglich der Atrophie und der vasomotorischen Lahmungs­
erscheinungen einen reflektorischen, also mehr peripher - spinal - sich abspie­
lenden ProzeB annehmen, wenn es sich urn einen urspriinglichen sehr intensiven 
traumatischen Reiz oder urn einen dauernden Reizzustand, dauerndes abnormes 
Empfinden oder Schmerz in dem verletzten Korperteil handelt. Fiir die mo­
torische Lahmung ist jedoch die psychische Ursache die einzige Erklarung. 

Der Entstehungsmodus dieser Lahmungen liegt also rein auf psycho­
genem Gebiete. Eine sehr gluckliche Formulierung der hierbei maBgebenden 
Dberlegungen hat J end r as s i k (291) gege ben: "In der widerstandslosen Leichtig­
keit, mit welcher sich der Verletzte mit dieser Vorstellung der Liihmung ab­
findet und den Zustand der Bewegungslosigkeit in seinem psychischen Etat 
aufnimmt und seinen gesamten Vorstellungsinhalt auf die Lahmung einstellt, 
in dem Versagen jeglicher Abwehr und jeder Intervention gegeniiber dem Ein­
dringen jener Idee erblicke ich das wesentlichste Moment fUr das Zustande­
kommen der psychogenen Lahmung. Das gekennzeichnete Versagen jeder 
psychischen Hemmung halte ich dabei ... entweder fur den Ausdruck einer 
zweck- und zielbewuBten oder zum mindesten zweckdienlichen psychischen 
Allgemeintendenz oder einer fehlerhaften Erziehung oder schlieBlich fiir eine 
angeborene Besonderheit des psychopathischen Nervensystems." 

1m Rahmen dieser vorwiegend yom chirurgisch-orthopadischen Stand­
punkt ausgehenden Arbeit mogen diese kurzen allgemeinen Andeutungen ge­
niigen. Die Therapie gehort in das Gebiet des Psychologen resp. Psychiaters 
(Suggestion, Hypnose, F. Kaufmannsche Methode [306]), ja es ist von vielen 
Seiten vor lokalen therapeutischen MaBnahmen direkt gewarnt. Natiirlich 
muB eine organische Verletzung mit Sicherheit ausgeschlossen sein, und es sei 
betont, daB dies durchaus nicht immer leicht ist. Konnen doch abgesehen 
von den meist leicht als solche erkennbaren, weil ganz wahl- und systemlos 
auftretenden sensiblen Storungen auch vasomotorische und sekretorische Sto­
rungen (SchweiB, Odem, Zyanose etc.) als Ursache und im Gefolge von psycho­
genen Lahmungen in die Erscheinung treten, durch deren Intensitat und Aus­
dehnung der nicht sehr Erfahrene wohl gelegentlich eine psychogene Ursache 
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gerade ausschlieBen zu miissen glauben kann. Ferner sei hier auf die hoch­
gradigen Kontrakturen und Versteifungszustande hingewiesen, die wir gelegent­
lich rein als Folge von psychogenen Lahmungen beobachten konnen. 

10. Schmerzzustande. 

Die bei den SchuBverletzungen peripherer Nerven - und zwar sind 
hierbei bestimmte Nerven, Medianus, Ulnaris, Ischiadikus, besonders bevor­
zugt - auftretenden Schmerzzust~nde sind ein Symptom von groBer prakti­
scher Bedeutung. Stehen sie doch bei der oft ganz enormen Intensitat gelegent­
lich derartig im Vordergrund aller Erscheinungen und beherrschen ds Krank­
heitsbild so iiberwaltigend, daB alles andere dahinter zuriicktritt, ja daB durch 
sie eventuell die Indikation zu operativem Eingreifen (Neurolyse, Resektion, 
hohe Durchfrierung nach Trendelen burg [648, 649, 650] etc.) gegeben ist, 
obgleich die beziiglich des iibrigen Befundes vorliegenden Umstande dies sonst 
als nicht geboten erscheinen lassen wiirden. 

Nach der neueren Auffassung, insbesondere nach den ausfiihrlichen Stu­
dien SchloeB manns (549) handelt es sich nicht eigentlich um Neuralgien, 
wie zeitweilig vorwiegend angenommen wurde, sondern man muB diese Schmerz7 
zustande doch eher als neuritische auffassen. Da der NervenschuBschmerz 
von SchloeBmann gesondert bearbeitet gleichzeitig in dieser Zeitschrift 
erscheint, sehe ich hier von weiteren Ausfiihrungen -tiber dieses Thema ab und 
verweise auf diese Arbeit von SchloeBmann. 

F. Lahmungen der einzelnen Nerven. 
Betrachten wir. nun die Bilder, die sich uns bei den SchuBverletzungen 

der einzelnen peripheren Nerven darbieten. 

1. Plexus brachialis. 

Die anatomischen Verhaltnisse des Plexus, die sich nach den ausgezeich­
neten Arbeiten der neueren Zeit - ich nenne als Autoren besonders Bor­
chardt (64, 68), sowie Unger (655), Selig (571), auBerdem Frohse und Fran­
kel (192) - als sehr viel komplizierter und variabler, als frUber angenommen 
herausgestellt haben, erklaren die groBe Verschiedenartigkeit der Lahmungs­
bilder bei Plexusschiissen, sowie die auBerordentlichen Schwierigkeiten, die 
sich bei der Operation herausstellen konnen. Die Varietaten der an sich schon 
nicht einfachen Plexusanatomie machen sich bereits bei dem Austritt der ein­
zeinen Wurzein bemerkbar, dann nicht weniger an der Medianusgabel, die 
einmal sehr hoch, dann wieder sehr tief liegen kann, Der Verbindungsstrang 
zwischen medialer und lateraler Wurzel kann, wenn er sehr stark entwickelt 
ist, zur Verwechslung mit der richtigen Medianusgabel fiihren. Bisweilen finden 
sich auch zwei ja drei Verbindungsstrange. Auch der Muskulokutaneus kann 
sehr hoch oder sehr tief abgehen. Ferner ist die Durchmischung des Geflechtes 
mit den Bahnen der einzeinen Strange wohl noch bedeutend mannigfacher 
als gemeinhin angenommen wird. Hiernach ist es einleuchtend, daB typische 
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Bilder nur in seltenell .Fallen zu fassen sind. Relativ haufig ist der Erbsche 
Lahmungstyp bei hohen Plexusschiissen mit Lahmung des Deltoideus, Brachialis 
und Brachioradialis. Haufig tl'itt zul' Erbschen Lahmung noch Lahmung 
des radialen Handstreckers hinzu infolge Verletzung eines Verbindungsastes 
del' 7. Halswurzel zum Fasciculus post. des Plexus. Sodann findet man ):llanch­
mal einen Zustand analog der Klumpkeschen Lahmung mit Medianus-Ulnal'is­
Beteiligung bei tiefer Plexusverletzung. Hierbei sind die kleinen Handmuskeln, 
auch einzelne Beuger des Vorderarmes betl'offen. AuBerdem bestehen gelegent­
lich dabei Augenel'scheinungen: Verengung der Lidspalte, Zuriicksinken des 
Auges, Miosis, die auf Lasion des Sympathikus zuriickzufiihren sind, Hol'ner­
scher Symptomenkomplex. Dieser Klumpkesche Lahmungstyp ist bedeutend 
seltener als der Erbsche, da die in Frage kommenden tieferen Plexusteile, 
C 8 und Th 1, eben sehr viel geschiitzter liegen. AuBerdem haben wir natur­
gemaB ganz regellose partielle Schadigungen von den schwersten bis zu den 
leichtesten in allen Dbergangen, so daB aIle Armnerven £iir sich allein oder auch 
in Kombination getroffen sein konnen, ja es kann sich dabei nur um eine teil­
weise Schadigung eines einzigen Nervenastes handeln. So wurde, wenn auch 
als verhaltnismiiBige Seltenheit eine isolierte Lahmung des Trizeps bei Plexus­
schuB beobachtet (Reich mann [506]). 

Es ist gar nicht selten, daB aus einer anfanglichen totalen Plexuslahmung 
allmahlich sich eine bestimmte isolierte Schadigung nur einer Wurzel heraus­
kristallisiert. Die anfanglich nur durch Fernschadigung betroffenen Teile zeigen 
mehr oder weniger rasche Funktionswiederkehr, wahrend der zuriickbleibende 
Rest der Lahmung dem anatomisch geschadigten Plexusteile entspricht. Die 
totalen schweren, bleibenden Plexuslahmungen dagegen, die gliicklicherweise 
entschieden seltener als die partiellen sind, bieten mit das traurigste Bild bei 
peripheren SchuBverletzungen iiberhaupt dar. "Leblos hangt der Arm am 
Rumpf, schnell kommt es zu schwerer Atrophie der gesamten Muskulatur, zu 
trophischen Storungen an den Knochen, zu Kontrakturen an Hand- und Finger­
gelenken, die nach einiger Zeit irreparabel werden. Am schlimmsten sind die 
Erscheinungen, wenn, wie nicht selten, die Plexusverletzung mit Lasion der Ge­
faBe kompliziert ist. Wenn keine Besserung erfolgt, sind die Ungliicklichen fast 
ebenso schlimm daran, bei Schmerzen sogar schlimmer als die Exartikulierten." 

Man kann die Zahl der Plexusschiisse auf etwa 20% angeben. Die Sto­
rungen von Sensibilitat und Trophik sind an Haufigkeit und Zahl sehr wechselnd. 
Foerster (187) vermiBte auffallig oft die Sensibilitatsausfalle. Schmerzzu­
stande werden verhaltnismal3ig haufig beobachtet. 

Beim Eintreten in die Besprechung der Armnervenlahmungen mochte 
ich auf die schone Arbeit von Erlacher (160), Typische Lahmungsbilder etc., 
hinweisen, deren Ausfiihrungen ich hier im allgemeinen folge, sie zum Teil 
auch wortlich wiedergebe. AuBerdem seien als spezielle und verdiente Bearbeiter 
dieses Gebietes genannt: Frohse und Frankel, Borchardt und Wj asmenski, 
Kramer, Ranschburg, Thoele, Oppenheim u. v. a. 

2. Del' N. axillal'is. 
welcher als wichtigsten Muskel ja den M. deltoideus zu versorgen hat, ist ge­
legentlich, aber doch im Verhaltnis zu den anderen Nerven recht selten isoliert 
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durch SchuB verletzt. Es ist dann die Hebung des Armes im Schultergelenk 
also ausgefallen. Durch die vielen hier vorhandenen muskularen Ersatzmog­
lichkeiten tritt aber dieser Funktionsausfall trotz vollig atrophischem und in 
Degeneration befindlichem M. deltoideus haufig nicht in dem zu erwartenden 
MaBe in die Erscheinung. Durch Ersatz seitens des M. trapezius, ferner supra­
spinatus, serratus ant. und pector. major kann unter Umstanden die Hebung 
ganz ertraglich erfolgen. 

Sensible und trophische Storungen treten bei Axillarislahmung praktisch 
in den Hintergrund. 

3. Del' N. muscu}ocutaneus, 

dessen Verletzungsbilder von Kramer (327) eingehend beschrieben sind, ver­
sorgt die hauptsachlichsten Beuger des Oberarms, M. biceps, coracobrachialis, 
brachialis, deren Funktion gleichzeitig auch eine Supination des Vorderarms 
bedingt. Sein Endast ist sodann sensibel. Sein erster Ast, der fur den M. coraco­
brachialis, geht so hoch ab, daB er auch bei hohen Schussen meist nicht mit­
betroffen ist. In den seltenen Fallen seiner Verletzung findet man naturgemaB 
ein nur wenig ausgepragtes Bild. Seine Lahmung ist schwer festzustellen. 1st 
der N. musculocutaneus jedoch vollstandig gelahmt, so haben wir ein typisches 
Bild vor uns: deutliche Muskelatrophie des Bizeps. Der Unterarm hangt schlaff 
(geEtreckt) herab und kann kaum oder nur unvollstandig wieder gebeugt werden. 
Sehr stark herabgesetzt, aber nicht unmoglich ist die Beugung des Ellbogen­
gelenks, jetzt nur noch durch die Vorderarmmuskeln, M. brachioradialis und 
pronator teres ausfiihrbar. Letzterer ist manchmal ebenfalls yom N. musculo­
cutaneus versorgt und fallt dann ebenfalls aus. Erhalten ist die Streckmoglich­
keit des Unterarms und aIle Bewegungen der Hand und der Finger. Durch 
Kom binations bewegungen sam tlicher am Humerus inserierender Vorderarm­
muskeln ist ein fast vollstandiges Beugen des Unterarms im Ellenbogen mog­
lich. Zu beach ten ist, daB gelegentlich bei den gewohnlich yom Muskulokuta­
neus versorgten Muskeln (Bizeps und Brachialis) Nebeninnervationsmoglich­
keiten von anderen Nerven her in Betracht kommen konnen. Ransch burg 
(493) fand namlich einmal unter 13 Fallen einen kraftigen anormalen Ast des 
N. medianus zum medialen, unteren Auteil des M. brachialis ziehen. "Der­
selbe muB - nach Ransch burg - von den haufiger findbaren, auch von 
Frohse und Frankel erwahnten feinen Astchen des Medianus zum Ellbogen­
gelenk (R. collateralis N. mediani) unterschieden werden. Er ist jedenfaUs 
genugend kraftig, daB er wohl eine recht starke Kontraktion des M. brachialis 
vermitteln konnte. Viel haufiger, in 4 : 13 Fallen fand Ransch burg die von 
Frohse und Frankel (192) als annahernd konstant bezeichneten Aste des 
N. radialis zum lateralen Anteile des M. brachialis. Dieselben scheinen wohl 
nicht genugend faserreich zu sein, urn eine kraftige, dennoch aber in manchen 
Fallen insgesamt genug stark, urn eine extensiv vollkommene Beugung des 
Vorderarmes vermitteln zu konnen." Atrophien sind am M. biceps, der sich 
zu einem dunnen Strang zuriickbildet, deutlich festzustellen. 1m gewissen 
Sinne gehort auch hierher die bei erhaltenem N. radialis in solchen Fallen auf­
tretende auBerordentliche Hypertrophie des M. brachioradialis. Trophische 
Storungen und Kontrakturen werden kaum beobachtet. Die sensiblen Aus-
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fallserscheinungen treten ebenfalls nicht sehr starkhervor, weil sie nurdie radiale 
Kante und die radiale Halfte der Volarseite des Vorderarmes betreffen. 

4. Der Nervus radialis 
versorgt samtliche Strecker des Ober- und Unterarmes, den meist pronierenden 
(manchmal auch supinierenden) M. brachioradialis und den M. supinator. Er 
ist von allen peripheren Nerven bei weitem am haufigsten durch SchuB ver­
letzt (vgl. Einleitung). Die Erklatung hierfiir ist ohne weiteres in seiner ex­
ponierten Lage und der innigen Nachbarschaft zu einem so den ~annigfachsten 
Traumen ausgesetzten Knochen wie dem Humerus gegeben. So wird auch 
die sehr hohe Zahl von etwa 37% fiir gleichzeitige Knochenverletzung bei 
Radialislahmungen nicht iiberraschen, ja vielfach wird es iiberhaupt nicht der 
SchuB seIber, sondern die Knochenfraktur sekundar sein, die den Radialis in 
Mitleidenschaft gezogen hat. Der Nerv ist, wie ohne weiteres zu erwarten ist, 
bei weitem am haufigsten dort verletzt, wo er sich an der AuBenseite des Humerus 
spiralig urn diesen herumschlagt. 

In dieser Verlaufsgegend nun hat er bereits einige Aste abgegeben. Der 
erste motorische Zweig, den der Radialis bereits sehr weit proximal entsendet, 
ist der fur den langen Trizepskopf. Wenn eine vollstandige Lahmung vorliegt, 
muB es sich also urn einen PlexusschuB oder urn eine nur wenig tiefer gelegene 
Verletzung handeln, die dann meist mit einer Lasion des Axillaris kombiniert 
ist. Bei den nachst tieferen Lasionen, etwa in der Hohe des Deltaansatzes, 
sind dann aIle drei Trizepsaste betroffen. Bis hier ist der Radialis wegen der 
dichten Anlagerung haufig mit anderen Nerven zusammen verletzt, von nun 
an dann haufiger isoliert. In der unteren Halfte des Humerus erfolgt dann 
kein weiterer Asteabgang. Bei Verletzungen in dieser Gegend, den haufigsten 
iiberhaupt, ist also immer der Trizeps normal, wahrend samtliche am Vorder­
arm gelegenen Muskeln gelahmt sind. In dem nachstfolgenden Abschnitt gibt 
der Radialis den Ast fiir den Brachioradialis ab, teilt sich dann in den oberflach· 
lichen sensiblen und den tiefen motorischen Ast zu der Hand und den Fingern. 

1st der Nerv vollstandig gelahmt, so ergeben sich als Folgeerscheinungen, 
daB der Unterarm gegen Widerstand aktiv nicht mehr gestreckt werden kann, 
daB die Hand in BeugesteIlung schlaff herabhiingt, daB die Finger leicht ge­
beugt, der Daumen ebenfalls leicht gebeugt und etwas eingeschlagen gehalten 
wird (Abb. 1). 

Auch das Bild der Hand andert sich. Die Hand ist schmaler, ihre Haut 
glattund gespannt, ohne daB ein eigentliches Odem tastbar ware. Die Sehnen­
zeichnung ist verschwunden Manchmal erscheint. auf dem Handriicken eine 
Verwolbung. Sie ist schon von Striimppel1902 in seinem Lehrbuch und 
inzwischen auch von manchen anderen Autoren beschrieben und kommt 
durch die infolge der Hangehand nach distal unter dem Lig. carpi dorsale 
hervorgezogenen, eventuell durch Stauung etwas angeschwollenen Sehnen­
scheiden del' Extensorensehnen zustande (Abb. 2). 

Dbrigens findet sich ein analoges Verhalten gelegentlich am FuBriicken 
bei den Sehnenscheiden der gelahmten Mm. peronei. - Del' FaustschluB ist 
zwar noch moglich, fiihrt aber wegen der bestehenden Fallhand nicht zum volligen 
Einschlagen del' Phalangen in die Hohlhand und hat an Kraft wesentlich ver-
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loren. Denn erstens verhindern dies die passiv stark gespannten Strecksehnen, 
und zweitens kommt die aktive Beugefahigkeit und Muskelkontraktion der 
Beuger wegen ihrer Entspannung nicht zur genugenden Auswirkung. Dieses 
VerhliJtnis wird sofort bedeutend besser, wenn das Randgelenk passiv in die 
Mittelstellung oder in leichte Dorsalflexion gebracht wird. 

Abb. 1. Typische vollstandige Radialislahmung. Nach E rIa ch er. Typische Lahmungs­
bilder bei ArmnervenverIetzungen. Bruns' Beitrage Bd. 100, H. 3, 1916. 

Abb. 2. Naeh ErIa cher. Typische Lahmungsbilder bei ArmnervenverIetzungen. 
Bruns' Beitrage Bd. 100, Heft 3, 1916. 

Ich verweise auch auf die instruktiven Dynamometermessungen von 
Perthes (478). 

Unmoglich ist also das aktive Strecken des Armes im Ellbogengelenk, 
das Reben der Rand und der Finger in den Grundgelenken, das Strecken des 
Daumens und endlich die Supination bei gestrecktem Arm. 
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Herabgesetzt ist die radiale und ulnare Abduktion der Hand, die jetzt 
nur noch von den entsprechenden radialen und ulnaren Handbeugern des N. 
medianus und ulnaris hervorgerufen werden kann; die Abduktion des Daumens, 
die nur mit dem schwachen, vom N. medianus versorgten M. abduct. poll. 
brev. und M. flex. poll. long., dann aber unter gleichzeitiger leichter Volar­
flexion moglich ist. 

Erhalten ist das Beugen des Unterarmes, das Strecken der Mittel- und 
Endphalangen, der Finger unter gleichzeitiger Beugung in den Grundgelenken, 
als Wirkung der von N. med. und uln. versorgten Mm. lumbr. und inteross., 
"Strecken der Finger nach abwarts". Ferner die Beugung von Hand und Finger, 
ein beschrankter FaustschluB, das Spreizen und SchlieBen der Finger, das 
Opponieren des Daumens und kleinen Fingers. Die Pronation des Armes und 
die Supination bei gebeugtem Arme durch den M. biceps sind ebenfalls erhalten. 

Abgesehen von selteneren Moglichkeiten, wie z. B. der, daB eine unvoll­
standige Brown-Seq uardsche Halbseitenlahmung eine periphere Radialis­
lahmung vorgetauscht hatte (Spiel meyer [580]), kommen als Erkli.i.rung fUr 
vorgetauschte Bewegungen im Radialisgebiet vor allem die muskularen Ersatz­
moglichkeiten, selten auch wohl eine anomale Innervation in Betracht. Irgend 
welche Anastomosenbildung morotischer Art, ausgenommen am Trizeps, konnten 
bisher nicht nachgewiesen werden. Die sensiblen Anastomosen der Handstreck­
seite entsprechen den Angaben der Lehrbiicher. Es kann durch Ersatz- resp. 
Kombinationsbewegungen vorgetauscht werden ein leichtes Strecken der Finger 
durch Anspannen und Wiedernachlassen der Beuger und Riickkehr der Finger 
in die Ruhelage. Beobachtet wird ferner ein Aufrichten der schlaff herabhan­
genden Hand bis fast zur Wagerechten unter gleichzeitigem festem FaustschluB. 
An dieser Tatsache ist nicht zu zweifeln. Ob aber die verschiedenen Erklarungs­
versuche, so von Thoele (643), Ransch burg (495), Oppenheim (460), Bruns 
(79) und auch Erlacher (160) allen Anspriichen eines skeptischen Beurteilers 
geniigen, ist wohl noch nicht ganz spruchreif. Ich mochte daher auf die in den 
Arbeiten dieser Autoren niedergelegten Ansichten direkt verweisen, sowie ganz 
besonders auf die Ausfiihrungen Foersters (187) iiber diesen Gegenstand und 
die von ihm herangezogenen Arbeiten von Otto Fischer. 

Ferner kann bei Radialisli.i.hmung scheinbare Abduktion des Daumens, 
die fiir gewohnlich ja durch den Abductor longus und die Extensoren erfolgt, 
durch den Abductor poll. brev. und den Flexor poll. long. (beide vom Medianus 
innerviert) vorgetauscht werden, wobei der Daumen aber zugleich etwas gegen 
die Volarseite zu bewegt (opponiert) wird. 

Atrophien treten an der Hand selbst nicht sichtbar in Erscheinung, wohl 
aber fallt am Vorderarm das Fehlen des M. brachioradialis und des charakte­
ristischen Wulstes iiber dem Radiuskopfchen sofort auf. Ferner die Atrophie 
der Strecker und eventuell das Fehlen der bekannten Trizepswiilste. 

Trophische Storungen kommen seIten zur Beobachtung. Auch die Sensi­
bilitatsstorungen sind bei Radialisschiissen besonders bei den mehr distalen, 
verhaltnismaBig gering, werden vom Patienten haufig gar nicht empfunden 
und sind bei der objektiven Untersuchung meist kleiner als zu erwarten, in 1/, 
d0r FaIle fehlen sie iiberhaupt. Es liegt wohl in erster Linie in einer Ubernahme 
des an sich ja schon geringen sensiblen Anteils durch andere Nerven, vor allem 
durch den N. musculocutaneus. Bei exakter Priifung findet man jedoch haufig 
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noch die zunachst infolge ihrer Unbedeutendheit ubersehenen Ausfalle, und 
zwar wie bekannt, vorwiegend an den radialen und dorsalen Daumenpartien. 
(Vgl. naheres bei Kramer [327], Oppenheim [460], Spiel meyer [580, 582], 
Head u .a.) 

5. Der Nervus ulnal'is 

innerviert den ulnaren Teil der Beuger am Vorderarm, die Muskeln des Klein­
fingerballens, den M. add. poll., manchmal auch den M. flex. poll. brev. ; die 
Mm. lumbricales fur den 3. und 4. Finger und end-
lich samtliche Mm. interossei, den M. opponeus und 
M. abductor dig. 5 . Wahrend seines Verlaufes am 
Oberarm gibt er sehr wenig Zweige ab, also bieten 
SchuBverletzungen in diesem Abschnitt eigentlich 
immer das gleiche Bild, das des Ausfalles samtlicher 
von ihm versorgter Muskeln am Unterarm. Erst 
unterhalb des dicht nebeneinander erfolgenden Ab­
ganges des M. flex. carpi uln. und digit. prof., also 
im weiteren Verlauf des Unterarmes, konnen die 
kleinen Handmuskeln isoliert getroffen sein und es 
kommen dann die partiellen Lahmungsbilder zu­
t.ande. 

Bei vollstandiger Lahmung des Nerven tritt 
infolge des Ausfalls der Wirkung der Mm. interossei 
und lumbricales 3 und 4 und der von diesen allein 
besorgten Beugung in den Grundgelenken und 
Strecken der Endphalangen des 3.-5. Fingers durch 
den standigen Zug der Radialismuskeln eine dorsale 
Dberstreckung in den Grundgelenken ein un tel' gleich­
zeitiger starker Beugung del' Mittel- und End­
phalangen infolge der ebenfalls erhaltenen Beuge­
wirkung des M. flex. digit. subl., der ja yom N. me· 
dianus versorgt wird. Da nun die Streckwirkung 
der kleinen Fingermuskeln auf die Endphalangen 
fehIt, entsteht daraus nach und nach eine fest ver­
ankerte Krallenstellung der Finger, zuerst am 5. und 
4. Finger, wahrend der 3. erst spater ergriffen wird, 
so daB Gegenstande nicht mehr erfaBt und gehalten 

Abb.3. Hochgradige Kral­
lenhand bei Ulnarislah­
mung. Nach Mauss u. 
Kruger. Beobachtungen 
u. Erfahrungen bei Unter­
suchungen etc. del' peri­
pheren Nerven. Bruns' 
Beitr. Bd. 108, H.2, 1917. 

werden konnen. Dazu kommen noch die starken Atrophien, die besonders 
auffallend am Kleinfingerballen und zwischen den Metakarpi sind. Damit ist 
das fur d ie Ulnarislahmung typische Bild der Krallen- oder Klauenhand 
gegeben, die in etwa 50% der FaIle von Ulnarislahmung zur Beobachtung 
kommt (Abb. 3). 

Doch ist auch bei volligem Ulnarisausfall die Klauenstellung der Finger 
oft weit weniger ausgesprochen als man erwarten sollte. Es gibt nicht selten 
FaIle, an denen am 3. Finger uberhaupt keine derartige Stellung zu beobachten 
ist, wo sie am 4. nur angedeutet und nur am 5. in wirklich ausgesprochener 
Weise vorhanden ist. Dieser Ausgleich erfolgt durch das Eintreten del' Lum-
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brikales (N. medianus). Die kompensierende Wirkung der Lumbrikales er­
streckt sich naturgemaB nicht allein auf den Ausgleich der Klauenhand, sondern 
auch die willkiirlichen Bewegungen der Phalangen im Sinne der Beugung und 
Streckung Mnnen durch sie bewirkt werden; Ab- und Adduktion fehIt jedoch. 

Weiter ist auf die Tatsache aufmerksam zu machen, daB der N. ulnaris 
iiberhaupt haufig vom N. medianus in mehr oder weniger groBem Umfang 
vertreten werden kann, ja es ist von Foerster (187) behauptet, daB er ganz 
von ihm ersetzt werden kann. Wenn dies auch sicher ein ausnahmsweises Ver­
halten ist (vielleicht sind dadurch die in der Einleitung erwahnten eigentiim­
lichen FaIle von Gold mann [216J u. a. zu erklaren), so ist doch eine teilweise 
Ubernahme seiner Innervationsgebiete durch den N. medianus, besonders im 
Gebiet der Fingerbeuger, zweifellos ein Vorkommnis, mit dem man haufiger 
als vielleicht geschieht, zu rechnen hat. So ist das Beugen der letzten Finger 
in den Endgelenken durch Innervation des Flex. digit. prof. vom Med. aus 
keine allzugroBe Seltenheit. 

Bei der typischen Ulnarislahmung ist also unmoglich: das Spreizen und 
SchlieBen des 3., 4. und 5. Fingers und die Bewegungen des kleinen Fingers 
mit Ausnahme der Streckung im Grundgelenk und Beugung im Mittelgelenk. 

Diese Bewegungen sind gute Merkzeichen und ihr Ausfall ist leicht und 
einwandfrei festzustellen. 

Unmoglich ist ferner die Annaherung des Daumens an das Os metacar­
pale II, meist auch das Einschlagen desselben unter das Grundgelenk des Zeige­
fingers; die Beugung der Endphalangen 3-5. 

Herabgesetzt ist sehr stark die Streckung der Mittel- und Endphalangen, 
die von den Extensoren nur sehr unvollstandig ausgefiihrt werden kann, ferner 
die Beugung und besonders die ulnare Abduktion der Hand, endlich der Hande­
druck und der FaustschluB. Erhalten sind: aIle Streckbewegungen mit Aus­
nahme der Mittel- und Endphalangen 3-5, ferner alle Bewegungen des Dau­
mens mit Ausnahme der Abduktion; erhalten ist die Ad- und Abduktion des 
Zeigefingers, ferner die Beugung der Mittelgelenke samtlicher Finger durch 
·den M. flex. digit. sub1. des N. medianus, endlich die Pro- und Supinations­
bewegungen des Armes und die radiale Abduktion der ,Hand. Endlich ist ein 
FaustschluB iiber den eingeschlagenen Daumen, wobei aber der 4. und 5. Finger 
zUrUckbleiben, moglich. Durch Kombinationsbewegungen kann vorgetauscht 
werden: die ulnare Flexion der Hand durch Zusammenwirken des M. palm. 
long. und M. ext. carp. uln. Bei stark ausgebildeter Krallenhand ist durch 
-den erhaltenen Flexor digit. sub1. ein FaustschluB ahnliches Einschlagen aller, 
auch des 4. und 5. Fingers in die Hohlhand moglich. Selbst kraftiges Spreizen 
der (gebeugten) Finger unter gleichzeitiger Streckung ist durch Wirkung der 
Fingerstrecker erklarlich, endlich ist ein Annahern des Daumens an die Mittel­
hand dutch den M. opponeus und M. flex. poll. long. unter gleichzoitiger Beugung 
(Einschlagen des Daumens) resp. bei Kontraktion des M. ext. poll. long. (unter 
gleichzeitiger Streckung) oder durch Zusammenwirkung aller drei Muskeln 
moglich. Atrophien: Sind bei Ulnarislahmungen besonders auffallend und stark 
am kleinen Fingerballen und zwischen den Metakarpi 3-5, hauptsaehIich an 
der Dorsal-, manchmal auch an der Volarseite, so daB auch dort trotz der sehr 
derben Haut die deutliche Zeichnung der Beugersehnen sichtbar wird. Die 
Atrophie des M. add. poll. tritt ebenfalls sehr stark in .Erscheinung, weniger 
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die der langen Ulnarismuskeln, die nur ein leichteres Durchtasten der Ulna 
im proximalen Ante~l durch Fehlen des charakteristischen Wulstes erlauben. 
Ebeilso stark und auffallend sind die fast regelrnaBig auftretenden trophischen 
Storungen des 3.-5. Fingers, die in blauroter Verfarbung der Raut, die sich 
meist feucht und kalt anfiihlt, rnanchmal wieder trocken ist und sich schuppt, 
in auftretenden Odemen, in Veranderung der Nagel, die nach beiden Ebenen 
hin eine starkere Kriimmung aufweisen und Langs- und Querriffung zeigen, 
sich ausdriicken. Besonders auffallend sind sie auch oft an der Dorsalseite der 
Fingergelenke, wo eine fast narbige Veranderung der Raut zu beobachten ist. 
Nicht zu verwechseln sind d!'lrartige trophischen Storungen mit Lasionen der 
Raut (durch Verbrennungen, Erfrierungen usw.), die infolge der Unempfind­
lichkeit dieser Stellen sehr leicht vorkornmen. Auch bei Ulnarislahmung kann 
vermehrte Behaarung des V orderarms beo bachtet werden. Sensible Storungen 
sind ebenfalls regelmaBig und schwerer Natur; im besonderen fallt die Geftihl­
losigkeit der ganZE'n ulnaren Randseite, volar an der Mitte des 4. gegen den 
N. medianus, dorsal in der Mitte des 3. Fingers sich gegen den N. radialis ab~ 
grenzend, ins Gewicht. Ihre Ausdehnung entspricht im ganzen dem bekannten 
anatornischen Schemata, tiber Abweichungen und UnregelmaBigkeit verweise 
ich unter anderem auf Kramer (Mona,tsschr. f. Psych. u. Neurol. 1917, Bd. 41). 

Alle diese Erscheinungen zusammen haben die Ausbildung sehr hart­
nackiger Kontrakturen im Gefolge. Die schon oben erwahnte Krallenhand­
steIlung muB als eine Art Krarnpfstellung bezeichnet werden, denn sie tritt auch 
schon bei nicht vollstandiger Ulnarislahmung auf und wird gewiB auch als 
Folge der trophischen Storungen sehr bald manifest und ist nur schwer zu 
beseitigen. 

6. Del' Nervus medianus. 

Dieser Nerv hat durch sein auBerordentlich kompliziertes und unstetes 
Verhalten und seine schwierigen anatomischen, physiologischen und klinischen 
Verhaltnisse den berufendsten Autoren AnlaB zu einer Zahl der zum Teil schon­
sten und auch miihevollsten Arbeiten gegeben. Ich nenne von neueren Autoren 
vor allem Borchardt und Wjasmenski (69), Frohse und Frankel (192), 
Spielmeyer (583), Oppenheim (448, 451), Ranschburg (495) u. a. 

Die drei Moglichkeiten, durch die das Gebiet eines Nerven infolge ner­
voser Faktoren in seinen· Grenzen ungenau und schwer fixierbar wird, 1. die 
Varietaten in der Innervation, 2. Doppelinnervation und 3. die Anastomosen 
zwischen den Nervenstammen, sind beirn N. medianus in einem Umfang und 
einer Raufigkeit vertreten, wie bei keinem anderen Nerven. Er hat vor aHem 
mit dern Ulnaris so innige Verbindungen und Beziehungen, daB man diese 
beiden Nerven prinzipieH nie bei der Entscheidung von ungewohnlichen Fragen, 
wie etwa den Friihheilungen etc., heranziehen sollte. 

Ohne auf eine genaue und ~rschopfende DarsteHung der anatomischen 
Einzelheiten eingehen zu konnen (vgl. die oben zitierten Autoren), sei hier 
nur der klinisch wichtigen Besondelheiten Erwahnung getan. Zunachst das 
wichtigste, die Anastomosen. Die Gruppe der Beugenerven des Armes, der 
Medianus, der Muskulokutaneus und der Ulnaris ist wie keine andere unter 
den peripheren Nerven durch Anastornosen ausgezeichnet. 
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Am Oberarm ist die bedeutendste Anastomose die zwischen N. med. 
und N. musculocutaneus. Sie Iiegt etwa in der Hohe der Oberarmmitte. tJber 
die Haufigkeit ihres Vorkommens sind noch keine naheren Angaben zu machen, 
sie ist aber keineswegs selten. VerIauf und Bedeutung dieser Verbindung sind 
recht verschieden, doch ist ersichtlich, daB erstens einmal das Innervations­
gebiet des N. musculocutaneus durch sie wesentlich erweitert sein kann, indem 
er eigentlich dem N. med. zustehende Musknlatur ubernimmt, z. B. die Prona­
toren, in seltenen Fallen Teile des Daumenballens, andererseits kann der Medianus 
sich durch sie an der Sensibilitatsversorgung des Cutaneus antibrachii lat. 
beteiligen, ferner seinerseits in mehr oder weniger groBem Umfang Muskulatur 
des Muskulokutaneus iibernehmen. - Von groBer Wichtigkeit ist dann die 
Anastomose am Vorderarm dicht unterhalb des Ellenbogengelenkes, die sich 
recht haufig - Ranschburg (593) gibt fiir sie, wie auch fiir die eben bespro­
chen€ Muskulokutaneus-Anastomose 20% an - zwischen N. med. und ulnaris 
finden kann. Sie kommt anscheinend in zwei Typen vor, einmal als langer, 
einfacher Strang, auBerdem noch als schlingenformige Verbindung, und ist die 
wichtigste Anastomose zwischen N. medianus und ulnaris. Dann gibt es an 
der Hand noch zwei Anastomosen zwischen diesen beiden Nerven, eine sen­
sible und eine motorische, welche ebenfalls haufig, nach einigen konstant sind. 
Aus diesen anatomischen Tatsachen ist klar, daB sich gerade diese beiden Nerven 
in weitgehender Weise verbinden und erganzen konnen. So kommt es vor, 
daB der Medianus vermittels der langen Vorderarmanastomose zum Ulnaris 
bei den Mm. interossei, lumbricalis 3 und 4, adductor poll., flexor poll. brev. 
(Caput prof.) und im Gebiet des R. superfic. nervi uln. vikariierend eintreten 
kann. Der N. ulnaris kann unter Umstanden fur den gelahmten Medianus 
am Daumenballen eintreten durch die motorische Anastomose von seinem 
tiefen Endaste aus. Beide Nerven konnen sich gegenseitig am tiefen Beuger 
des 3. Fingers vertreten durch die schlingenformige Anastomose etc. 

Als abnorme Innervation ist durch die anatomische Untersuchung fest­
gestellt worden die Innervation des gesamten Daumenballens durch den N. 
ulnaris, die teilweise des Adductor poll. und des Flexor carpi uln. durch den 
N. medianus. 

Zu den doppeltinnervierten Muskeln sind zu zahlen Z. B. der Flexor digit. 
pr:of., der regelmaBig yom Medianus und Ulnaris innerviert wird; ferner konnte 
klinisch-neurologisch die Beteiligung des N. ulnaris an der Innervation des 
Daumenballens mehrfach bestatigt werden. 

Von Besonderheiten im grobanatomischen Aufbau des N. medianus sind 
zu nennen Spaltung des Stammes am V orderarm in zwei Teile, ferner ist bei 
der Operation in der Achsel und weiter abwarts stets an die Moglichkeit einer 
tiefen Lagerung der Medianusgabel und den tiefen Abgang des N. musculo­
cutaneus aus der lateralen Medianuswurzel zu denken. 

Die Neigung zu Varietatenbildung am N. medianus erstreckt sich aber 
auch auf die einzelnen Bahnen in den Nervenstrangen. Sie weisen nicht nur 
bei den verschiedenen Individuen erhebliche Differenzen auf, sondern es kann 
auch bei ein und demselben Individuum die Lagerung der Bahnen auf der 
rechten und der linken Seite nicht unerheblich variieren. Das haben uns die 
eingehenden Untersuchungen von Borchardt und Wjasmenski (69) gelehrt, 
die uns doch ein wesentlich anderes Bild von der inneren Topographie dieses 
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Nerven gebracht haben, als die Veroffentlichungen Stoffels iiber dieses Gebiet. 
Auf die praktische Nutzanwendung der Stoffelschen :J!'orderung wird im 
Kapitel Therapie eingegangen werden. 

Der N. medianus versorgt der Regel nach den radialen Teil der Beuger 
am Vorderarm, die Pronatoren mit Ausnahme des M. brachioradialis, die Muskeln 
des Daumenballens mit Ausnahme des M. adductor poll. und die Mm. lumbri­
cales 1, 2, 3. Bei vollstandiger Medianuslahmung nimmt die Hand durch die 
Atrophie des Daumenballens und infolge der Annaherung des Daumens an die 
Mittelhand als Wirkung des nichtgelahmten M. adduct. poll . bei meist ge­
strecktem Zeigefinger jene als Affenhand bezeichnete typische SteHung ein 
(Abb. 4). 

Unmoglich ist in typischen Fallen jede Bewegung des Daumens im Sinne 
der Beugung und Opposition. Ausgenommen sind jene FaHe, wo der M. flex. 

Abb. 4. Medianuslahmung (Affenhand) nach Erlach e r. Typische Lahmungsbilder bei 
Armnerven.Verietzungen. Bruns' Beitrage Bd. 100, Heft 3, 1917. 

poll . brev. yom Ulnaris versorgt wird und wo dann das Einschlagen des Daumens 
unter das Grundglied des Zeigefingers moglich ist. Hierbei wird aber wohl 
immer die fiir die richtige Opposition typische Drehung des Daumens um seine 
Langsachse, so daB seine volare Flache der Hohlhand wirklich zugekehrt ist, 
vermiBt. Unmoglich ist ferner die Beugung der Mittelgelenke samtlicher, der 
Endgelenke des l. bis 3. Fingers. Sodann ist auch jede Beugebewegung des 
Zeigefingers und die Pronation bei gestrecktem Arm unmoglich. 

Herabgesetzt ist sehr stark die Pronation des Armes, die nur noch yom 
M. brachioradialis hervorgerufen werden kann, der Handedruck und der Faust­
schluB durch AusfaIl der langen Fingerbeuger, ferner die Beugung und radiale 
Abduktion der Hand und die Beugung der Grundgelenke 1-3. Erhalten sind 
aIle Streckbewegungen von Hand und Fingern, die Beugung des 3. bis 5. Fingers 
mit Ausnahme der Mittelgelenke, die Annaherung des Daumens in die Mittel­
hand, manchmal wie gesagt ein Einschlagen derselben unter das Grundgelenk 
des Zeigefingers, und das Spreizen und Schlie Ben der Finger. Die Supination 
des Armes und die ulnare Beugung des Handgelenkes ist ebenfalls erhalten, 
~in FaustschluB ist nurmehr im 4. und 5. Finger vollkommen, im l. bis 3. Finger 
nur unvollstandig moglich unter Zuriickbleib~n des Zeigefingers. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 31 
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Die Tauschungsmoglichkeitell sind bei keinem anderen Nerven - viel­
leicht noch am Ulnaris - so zahlreiche und vielgestaltige wie beim N. medianus. 
Durch Kombinationsbewegungen kann vorgetauscht werden eine oppositions­
artige Bewegung des Daumens durch Zusammenwirken des M. adduct. poll . 
und M. flex. poll . brev., wenn diesel', wie es fUr den tiefen Kopf die Regel ist, 
yom N . uln. versorgt wird (Abb. 5). 

Reine, ja selbst radiale Beugung im Handgelenk kann erfolgen durch 

Abb.5. Nach MauB und Krii­
g er. Beobachtungen und Er· 
fahrungen bei Untersuchungen 
usw. der peripheren NervPII. 
Bruns' Beitrage Bd. 108, Heft 2, 

1917. 

_\bb. Ii. MedianusabschuB am Oberarm. Typischer 
iso\iprter Ausfall der Zeigefingerbeugung. Daumen 
intakt bis auf Beugung des Endgliedes, die nul' 
mechanisch spurweise durch Hyperextension del' 
Grundphalanx ausfiihrbar ist. Nach MauB und 
Kriiger. Beobachtungen und El'fahrungen bei Un­
tersuchungen usw. del' pel'ipheren Nerven. Bruns' 

Bpitrage Bd. 108, Heft 2, 1917. 

Zusammenwirken del' Daumellstreekel' und des M. flex . earpi uln . (siehe auen 
Abb. 8). 

Dureh anomale Innervation bzw. Anastomosenbildung mit dem N. uln. 
kann diesel' Nerv vel'schiedene, gewohnlich vom Medianus versorgte Muskeln 
iibernehmen, z. B. den Flex. digit. sublimis. Wenn man diese vielen, in del' 
praktisehen Auswirkung zum Teil verwirrenden Mogliehkeiten VOl' Augen halt, 
wenn man hol't, daB die Beugung aller Gelenke del' letzten drei Finger trotz 
Medianuslahmung praktisch sehr haufig eine vollkommene ist, daB selbst die 
Opposition des Daumens im groBen und ganzen ohne Medianus VOl' sieh gehen 
kann, kurz, daB del' Ulnaris in weitestgehendem MaBe fUr den gelahmten Medianus 
einspringen kann, so wil'd man die fast absolute Konstanz in dem Verhalten 
des Zeigefingers sozusagen als ruhenden Punkt in del' Erscheinungen Flueht 
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vom praktischen Standpunkt aus gern begriiBen: Man kann sagen, daB 
der Ausfall der Beugefahigkeit des Zeigefingers in der Praxis in 
erster Linie pathognomonisch fur eine Medianuslahmung ist 
(Abb. 6). 

Diese Funktion kann durch den N. ulnaris nicht ubernommen werden 
(die ganz seltenen Moglichkeiten von teilweiser Innervation des oberen Bauches 
des Flex. indic. propr. brauchen praktisch nicht beriicksichtigt zu werden). 
Ein anderer ebenfalls fast regelmaBig anzutreffender Ausfall ist das Fehlen 
der Beugung des Daumenendgliedes. 

Muskelatrophien sind bei Medianuslahmungen besonders auffallend im 
Daumenballen und der oberen Halfte des Vorderarmes zwischen Radius und 
Ulna. Eine ganz besondere Bedeutung kommt den trophischen Storungen zu. 
Wir finden sie, wie auch vasomotorische Storungen, bei diesem Nerven wei taus 
am haufigsten und oft sehr hochgradig vertreten. Geringe trophische Ver­
anderungen, die sich in Schwund der Fingerbeeren und Veranderungen der 
Haut, besonders an Daumen und Zeigefinger dokumentieren, werden wohl 
kaum je bei einer Medianuslahmung vermiBt werden. Die Haut ist dann eigen­
tiimlich feucht und kalt, seltener trocken und schuppend und leicht odematos. 
Die Nagel zeigen oft eine krallenartige Umtormung, sie erscheinen in beiden 
Ebenen starker gekriimmt. Aber auch Hyperhidrosis, Hypertrichosis, dann 
die trophischen Ulzera vervollstandigen das typische Bild nur zu oft, sehr haufig 
in Kombination mit gelegentlich unertraglichen Schmerzzustanden. 

Sensible Ausfallserscheinungen sind meist vorhanden und betreffen den 
radialen Teil der Hohlhand bis zur Mitte des 4. Fingers, sowie dorsal die End­
phalangen 1-3, wenn auch nicht immer in der RegelmaBigkeit der Schemata 
infolge von Ulnariskompensation. Storungen der Lage und Bewegungsempfin­
dung in den Fingergelenken werden nur bei gemeinsamem Ausfall von Medianus 
und Ulnaris beobachtet. 

Die Kontrakturen sind bei Medianuslahmungen nicht sehr bedeutend 
und bestehen hauptsachlich in einer Streckkontraktur des Zeigefingers. 

7. Gleichzeitige Liihmung von Ulnaris und Medianus. 

Sehr haufig, etwa in 2/3 der Falle von Ulnarisverletzung am Oberarm -
am Unterarm ist es wegen der weiteren Entfernung der Stamme schon bedeu­
tend weniger haufig - beobachten wir eine gleichzeitige Verletzung von N. 
medianus und ulnaris. Diese Kombination hat infolge ihres zahlreichen Vor­
kommens und der hochgradigen Funktions beeintrachtigung der Hand ein 
groBe praktische Bedeutung. 

Beide Nerven zusammen versorgen ja samtliche Beuger der Hand und 
der Finger, die kleinen Handmuskeln und die Pronatoren. Sind beide Nerven 
vollstandig gelahmt, so tritt nicht die fUr die Ulnarislahmung typische Krallen­
hand auf, weil auch die ihr Entstehen auslOsenden oberflachlichen Finger­
beuger wegfallen. Die Hand ist vielmehr ganz flach und gestreckt und sieht 
aus als wenn sie zwischen zwei Walzen plattgedriickt ware. Manchmal kann 
die Form einer Bajonettstellung beobachtet werden. Die Hand steht gegen 

31* 
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den V orderarm dorsal flektiert, die Finger in einer der V orderarmachse parallelen, 
dorsal verschobenen Achse (Thoele [643]) (Abb. 7). 

Unmoglich ist jedes Beugen der Hand und der Finger, jede Oppositions 
und Adduktionsbewegung des Daumens und kleinen Fingers, endlich das Spreizen 
und SchlieGen der Finger. Herabgesetzt ist sehr stark die Pronation, die jetzt 
nur noch in geringem MaGe und unter gleichzeitiger Beugung des Ellenbogen­
gelenkes durch Radialismuskeln moglich ist, die radiale und ulnare Abduktion 
der Hand, die nur noch in Verbindung mit einer Dorsalflexion ausgefUhrt werden 

Abb. 7. Vollstandige l\IE'dianus- und UI­
narislahmung. Nach Erlacher. Typische 
Lahmungsbilder bei AfmnE'fVenVE'rietzun-

gen. Bruns' Beitrage Bd. 100, 1916. 

kann. Ferner ist die Abduktion des 
Daumens nur noch durch den langen 
Daumenabzieher moglich. Erhalten ist 
jede Streckbewegung von Hand und 
Fingern. 

Durch Kom binations bewegungen 
ist durch den gemeinsamen Finger­
strecker bei dem eigenartigen Bau des 
Handgewolbes und der Fingergelenke 
ein leichtes Spreizen der Finger aus­
fiihrbar. Ferner ist bei starker Dorsa.l­
flexion der Hand eine gewisse Finger-

, beugung infolge mechanischer Verkiir­
zung der Beugesehnen moglich. Eine 
weitere Moglichkeit der Tauschung uber 
die tatsachlich vorhandene Lahmung 
kann erfolgen durch eine ganz deut­
liche Beugung im Handgelenk auch 
gegen Widerstand. Sie kommt zustande 
durch einen bereits Duchenne bekann­
ten Mechanismus, und zwar ist es der 
M. abductor poll. long. (N. radialis), 
welcher diese Beugung im Handgelenk 
zustande bringt, eventuell noch in Kom­
bination mit einer extremen Ulnarflexion 
mittels Ext. carpi ulnaris (N. radialis), 
da in diesel' Stellung die Wirkung fur 
den Abduktor am giinstigsten ist. 

Ransch burg (493) hat 7 Falle einer derartigen Wirkung beobachtet, und 
viele andere haben ebenfalls diesen Ersatzmechanismus beschrieben (Abbil­
dung 8). 

Die Muskelatrophien treten auffallend in den Vordergrund und sind 
entlang der ganzen Ulnarseite des Vorderarmes am Daumen und Kleinfinger­
ballen und zwischen den Metakarpi deutlich zu sehen. Die trophischen Sto­
rungen zeigen bei Lahmung beider Nerven keine Besonderheiten, die nicht 
ohne weiteres aus den bereits erwahnten Einzelbefunden zu erklaren waren. 
Auch die sensiblen Ausfiille stellen nur die Summe der bei beiden Nerven ein­
zeIn auftretenden Storungen dar. An Kontrakturen tritt eine Streckkontraktur 
der Hand und Finger in der bereits beschriebenen Haltung auf. 
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Um ein Bedeutendes einfacher liegen die Verhaltnisse bei Nervenschussen 
an der unteren Extremitat. Hier handelt es sich vorwiegend um Ischiadikus­
resp. Tibialis- und Peroneusverletzungen - die Femoralisschusse sind ganz 
selten -, zwei Nerven, die auBerdem so gut wie gar nicht kompensierend fUr 
einander eintreten, so daB schon nach dieser Richtung der Inkonstanz und 
Tauschung hin,Umstande, die bei den Armnervenlahmungen diagnostisch so 
erschwerend ins Gewicht fallen, am Beine die Verhiiltnisse wesentlich bequemer 
liegen. Dazu kommt, daB die Anatomie erstens einfacher und ubersichtlicher 
ist, und zweitens doch entschieden groBere MaBstiibe der einzelnen Organe 
vorliegen, so daB auch dadurch die Operationstechnik und die Dbersicht ent­
schieden erleichtert wird. 

Die anatomischen Einzelheiten, die uns aus den Lehrbuchern und der 
Friedenspraxis her bekannt sind, haben sich am Kriegsmaterial bestiitigt. So. 
kann hier auf eine anatomische Darstellung verzichtet werden. 

Abb. 8. Hochsitzender Ulnaris und Medianusabschull mit 5-10 em langer Diastase der 
Stumpfe. Trotzdem leidlich kraftvolle Beugung der supinierten Hand durch extreme Ab­
duktion des Daumens. Nach Maull und Krug er. Beobachtungen und Erfahrungen bei 
Untersuchungen usw. der peripheren Nerven. Bruns' Beitrage Bd.108, Heft 2, 1917. 

SchuBverletzungen des Plexus lumbosacralis kommen nur ganz selten 
zu Gesicht. Bei Schussen, die dieses Gebiet treffen, stehen die Verletzungen 
der Bauchorgane mit ihrer bekannten ungunstigen Prognose zu sehr im Vorder­
grund des Geschehens; und es sind seltene Ausnahmen, meist Nebenbefunde, 
wo wir derartige Schiisse in Heimatlazaretten zu sehen bekommen. Ein operativ­
therapeutisches Interesse bieten sie ja auch praktisch nicht in Anbetracht der 
topographischen Verhaltnisse dieser Gegend. 

8. Der N. ischiadicus 
bietet bei hohen Verletzungen und volliger Leitungsunterbrechung seines 
Stammes das bekannte charakteristische Bild dar: Verminderung der Aus­
wartsrollung des Oberschenkels (geliihmt sind Mm. gemelli, obturator int., 
quadratus fem . ; es bleiben noch ubrig piriformis durch N. glut. sup. und obtu­
rator ext. durch N. obturatorius), Verlust der Unterschenkelbeugung und jeg­
lieher FuBbewegung. Die FuBspitze hiingt der Schwere nach herab (SpitzfuB­
stellung). Gehen ist trotzdem mit Hilfe hauptsachlich des M. iliopsoas und 
glutaeus max. noch moglich, nur muB das Bein in der Hufte abnorm stark 
gebeugt werden, um nicht mit den Zehen am Boden zu schleifen (Steppergang). 
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Bedeutend haufiger jedoch liegt die Lasionsstelle tiefer und betrifft die 
Hiift-, meist auch die Oberschenkelmuskulatur nicht mehr mit. Meist handelt 
es sich auch nicht um eine totale Lahmung, sondern nur um partielle Ausfalle, 
dem starken Kaliber des Nerven entsprechend. 

Eine sehr haufige Begleiterscheinung bei Ischiadikusschiissen stellen die 
oft ganz unerhort starken Schmerzzustande dar und die ebenfalls manchmal 
ganz exzessive Grade erreichenden trophischen Storungen, in Form von Hyper­
hidrosis, Hypertrichosis, Knochenatrophien und selbst schlimmsten und aus­
gedehntesten Ulzera. An all diesem ist in erster Linie der Tibialisanteil be­
teiligt. 

9. Nervus tibialis, 
der sich bekanntlich schon sehr hoch oben grobanatomisch vom N. peroneus 
sondern kann, hat zur Folge: Verlust der Plantarflexion des FuBes (M. triceps 
surae, tibialis post., flex. digit. long.), der Adduktion desselben (M. tibialis 
post.) und der Zehenbeugung. Es kann sich durch Kontraktur der antagonisti­
schen Dorsalflektoren des FuBes HackenfuBstellung (Pes calcaneus) und durch 
Lahmung der Interossei (N. plant. lat.), analog der Krallenhand bei Ulnaris­
lahmung, KrallenfaB ausbilden. 

Auffallig ist nun, wie gering£iigig die Funktionsstorungen beim Gang 
eines Tibialisgelahmten sind. Selbst wenn die Lasion noch oberhalb des Ab­
ganges fiir die Unterschenkelmuskulatur liegt, bleibt ja die Beuge- und Streck­
fahigkeit des Knies und seine aktive Fixationsfahigkeit (N. femoralis), also 
der £iiI' die Stand- und Gangfunktion wichtigste Mechanismus unberiihrt und 
intakt, und das Abwickeln des FuBes erfolgt passiv und in iiberraschend guter 
Weise. Das Bein dient dann vorwiegend als Stiitze. 1st nun gar die Verletzung 
unterhalb der Wadenmuskelaste gelegen und somit nur die Sohlenmuskulatur 
geliihmt, so hat der Patient wohl eine Unsicherheit des FuBes und eventuell 
den PlattfuBbeschwerden ahnliche Schmerzen, da der M. flex. digit. bev. das 
FuBgewolbe stiitzt, aber in der Gangfunktion liegt praktisch nur eine geringe 
Storung vor. 

10. Del' N. peroneus 
ist zweifellos bedeutend Ofter durch SchuB geschadigt als der N. tibialis, und 
zwar ist dies, wie wohl die iiberwiegende Mehrzahl der Autoren beobachtet 
hat, auch da der Fall, wo der Tibialis und Peroneus noch zusammen in einem 
Strang verlaufen. Es hat fiir diese eigentiimliche Tatsache nicht an Deutungs­
versuchen gefehlt. Die oberflachliche Lagerung und groBere Exponiertheit, 
die schlechtere Blutversorgung etc. sollten die verschiedenen Erklarungsmoglich 
keiten sein. Ich verweise auf das im allgemeinen Teil besprochene Auerbach­
sche Gesetz, das auch fUr diesen Nerv seine Giiltigkeit haben diirfte, und mochte 
auBerdem noch auf die Tatsache aufmerksam machen, daB eine Peroneus­
lahmung oder auch nur eine Parese dieses Nerven eben eine bedeutend auf£alligere 
Erscheinung darstellt, als eine Tibialislahmung, zumal eine partielle. Wie 
erwahnt, ist der funktionelle Ausfall besonders bei einer nur teilweisen Lahmung 
dieses Nerven sehr gering, so daB vielleicht manchmal die genaue Priifung, 
auch die elektrische Untersuchung verabsaumt wird, oft ist ja auch das Fehlen 
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des Achillessehnenreflexes das einzige objektive Zeichen fUr eine ganz leichte 
Tibialisbeteiligung. Kurz, es ware wohl denkbar, daB doch vielleicht haufiger 
einmal eine Mitbeteiligung des Tibialis iibersehen wird, der Fall dann der Zahl 
der elektiven Peroneusschadigungen zugesprochen wird und dadurch das zweifel­
los tatsachlich vorhandene tJberwiegen der Peroneuslahmungen noch auffalliger 
und drastischer in die Erscheinung tritt. 

DaB der Peroneus weiter unterhalb, besonders in der Gegend des Fibula­
kopfchens, wo er verhaltnismaBig oberflachlich und ungeschiitzt verlauft, 
natiirlich analog den Verhaltnissen bei Radialis, viel leichter Schadigungen 
ausgesetzt ist, als der geschiitzt liegende Tibialis, ist ohne weiteres erklarlich. 

Bei totalen Peroneuslahmungen kommt es infolge des Ausfallens der Dorsal­
flektoren des FuBes (M. tibialis ant., extensor digit. long., peroneus long. et 
brev.) zum paralytischen SpitzfuB, zugleich aber wegen Wegfalles des M. pero­
neus long., dem Heber des auBeren FuBrandes, zu einer Varusstellung des FuBes. 
Zugleich ist die Abduktion des FuBes verloren gegangen (M. peroneus long. 
et brev.), wahrend die Adduktion erhalten ist (M. tibialis post.). Auch die 
Zehenstreckung (1. Phalange) ist unmoglich (M. extenso digit. long. et brev.). 
Es besteht der "Steppergang", wie bei der Gesamtischiadikuslahmung. 

Sehr haufig handelt es sich aber nur um eine Verletzung des oberflach­
licher gelegenen M. peroneus superficialis, was dann auBer der Sensibilitats­
storung nur einen isolierten motorischen Ausfall der Mm. peronei long. et brev. 
zur Folge hat. 

Die beim Peroneus vorkommenden Sensibilitatsstorungen entsprechen im 
ganzen den bekannten Schemata. Trophische Storungen treten entschieden 
in den Hintergrund. 

11. Seltenere Nervenschiisse. 
tJber die Lahmungsbilder aller einzelnen Nerven, die gelegentlich einmal 

durch SchuB vedetzt sein konnen, hier im einzelnen zu berichten, wlirde zweifellos 
den Rahmen dieser in einer chirurgisch-orthopadischen Zeitschrift erscheinenden 
Arbeit iiberschreiten. Es kann, wie bereits einleitend bemerkt wurde, schlieB­
lich jeder Nerv einmal mehr oder weniger vollstandig getroffen sein, wobei 
es unter Umstanden zu im einzelnen sehr interessanten Bildern und Erschei­
nungen kommen kann. lch verweise daher hier auf die speziellen Publikationen 
dieser einzelnen seltenen und ganz seltenen Falle. 

Fazialisschiisse sind von Wexberg (679), Huismans (288), Thoele 
(643), Oehlecker (442) beschrieben. 

Rekurrenzschiisse von Reichmann (505), Hoffmann (274), We x­
berg (679), Vagusschiisse von GroB (225), Korner (321) u. a. 

tJber traumatische Sympathikusverletzungen hat Russeff (534) 1915 
eine "Ubersicht gegeben, auBerdem Wilde (682), GeBner (208), Mendel (404), 
BaB (30), Korner (321) berichtet, iiber Trigeminusschiisse Rosenthal (527), 
Foerster (186, 187), Ausch (21), Uhthoff (656). 

lsolierte Verletzung des N. suprascapularis haben beschrieben Bolten (72), 
Singer (575), Schuster (566), Hypogiossusausfall Maas, Rosenthal (527), 
Ausch (21), Trommer (652), Korner (321), Akzessoriuslahmung Cohn (100, 
102), Rothhardt (530), PhrenikusschuB Rothmann (531), Bauer (36). 
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Isolierte Iliohypogastrikuslahmung durch SchuB Nonne (436), Glutaneus 
sup. und inf.-Schlisse Rothhardt (530), Schuster (567), Mendel (407) und 
so weiter fort. 

G, Diagnose. 

Unter Beriicksichtigung aller dieser in ziemlich gedrangter Form dar­
gestellter Symptome nun ergibt sich eigentlich schon von selbst, in welcher 
Weise und welcher Reihenfolge man bei einer NervenschuBverletzung zu Dia­
gnosenstellung gelangt. Bei allen Fallen, die mit schweren Verletzungen von 
Muskeln und Sehnen kompliziert waren, zu narbigen Verklirzungen dieser 
und Gelenksversteifungen flihrten, kann die Erkennung einer gleichzeitigen 
Nervenverletzung sehr schwierig, ja unmoglich werden, besonders das Er­
kennen einer nul' partiellen Lahmung. 

Bei Beginn der Untersuchung wird man sich einen, wenn auch nur fliich­
tigen Eindruck von del' Personlichkeit des Patienten zu verschaffen suchen, 
darauf das lokale Verhalten del' Extremitat, insonderheit den Zustand der 
Muskulatur untersuchen, sodann Ein- und AusschuB, resp. SchuBkanalrichtung 
feststellen, bei den Steckschlissen die Rontgenuntersuchung heranziehen mit 
ihren verschiedenen Moglichkeiten del' Durchleuchtung, stereoskopischen Auf­
nahmen und anderen Lokalisationsmethoden. Oft ist je nach Richtung und 
Verlauf des SchuBkanals Hohe und Sitz del' Nervenlasion schwer zu lokali­
sieren. Bei den oberflachlich gelegenen Nervenlasionen kann die Palpation 
von Bedeutung sein. Je nach del' Frische del' Verletzung ist zu entscheiden, 
ob es sich noch urn eine Schockwirkung handeln kann. Eine solche wird wohl 
bei den meisten SchuBverletzungen zuerst eintreten und anfangs die Lahmung 
schwerer und ausgedehnter erscheinen lassen, ais sie sich dann nach Abklingen 
des Schockes prasentiert. Sodann ·w"iirde man mit der Untersuchung des wich­
tigsten Symptoms liberhaupt, del' motorischen Lahmung beginnen, und zwar 
unter besonderer Beriicksichtigung dessen, was bei den Tauschungsmoglich­
keiten gesagt wurde. Dabei ist es auch nicht nul' zweckmaBig, sondern sogar 
erforderlich, auch den Umfang und die Kraft del' Bewegungen (Dynamometer) 
festzustellen, und nicht nur, ob solche liberhaupt vorhanden sind oder nicht. 
Hieran wiirde sich die Sensibilitatspriifung schlieBen, und man wird sich zweck­
maBig sofort die an- resp. hyper- odeI' hypasthesischen Gebiete auf der Haut 
anzeichnen und dann in ein Schema eintragen. DaB bei der Verwertung von 
Sensibilitatsausfallen eine groBe Reserve geboten ist, wurde bereits oben aus­
einandergesetzt. Die elektrische Priifung hat vor allen Dingen den Ausschlag 
zu geben in del' Frage, ob organische oder funktionelle Lahmung. Hierbei 
ist sie das wichtigste objektive, wenn auch nicht absolut untriigliche Zeichen. 
Bei gieichzeitigem Bestehen beider Formen gibt sie uns AufschiuB liber die 
Ausbreitung und Starke der organischen Schadigung. Auch hierbei ist es zweck­
maBig, auBer den qualitativen auf quantitative Verhaltnisse zu achten und 
solche im Hinblick auf spatere Kontrolluntersuchungen zu notieren. Praktischer­
weise bedient man sich auch hierzu vorgedruckter Formulare, in denen man 
dann bei den einzelnen Nerven nul' kurz, eventuell in Form von Zeichen oder 
Abklirzungen den Befund eintragt. - Dann ist zu achten auf trophische Sto-
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rungen, Schmerzzustande und eventuell vorliegende funktionelle Beteiligung, 
wobei der Zustand der Muskulatur sehr beachtenswerte Fingerzeige gibt. 

Aus dem Ensem ble der Einzelsymptome und ihrer zweckent­
sprechenden Verwertung nun wird man die Diagnose stellen 
konnen, jedoch wird man sich bezuglich der anatomischen Ver­
haltnisse der Lasion nur mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnugen mussen. Eine sichere Entscheidung, ob eine Kon­
tinuitatstrennung vorhanden ist, ist mit den uns zur Zeit zur 
Verfugung stehenden Hilfsmitteln und Kenntnissen nicht zu 
treffen. Auch die Hoffnungen, die man in dieser Hinsich t auf 
das Verhalten der Entartungsreaktion gesetzt hatte, haben sich 
als irrig erwiesen. Wir mussen uns daher fur die praktischen Be­
durfnisse damit begnugen und schlie13lich ist ja auch die Fest­
stellung dieser Tatsache das wesentlichste, daB es sich um eine 
mehr oder weniger vollstandige Leitungsunterbrechung im 
Nerven handelt, denn danach und nach ihrem Verhalten bei ent­
sprechender Beobachtungsdauer richtet sich unser therapeuti­
sches Vorgehen. 

H. De- und Regeneration .. 

Die auf dem hochinteressanten Gebiet der De- und Regeneration der 
traumatisch unterbrochenen peripheren Nerven jahrzehntelang bestehenden 
Streitfragen und Meinungsverschiedenheiten sind durch mehrere in den letzten 
Jahren auf Grund des Kriegsmaterials erschienenen Arbeiten zu einem ge­
lVissen AbschluB gekommen und haben uns in dieser schwierigen Materie der 
gewunschten Klarung wesentlich naher gebracht. Abgesehen von dem groBen 
Gewinn, den dieser Erkenntniszuwachs auf theoretischem Gebiet bedeutet, 
ist auch die praktisch therapeutische Seite ganz erheblich dadurch mitbetroffen, 
ja wir haben die gerade hier bestehenden Auffassungen teilweise wesentlich 
abandern mussen. 

Dber die verschiedenen, die friiheren Jahre und J ahrzehnte beherrschenden 
Regeneratio'nstheorien hat u. a. 1908 Bardenheuer (30) eine ausfiihrliche 
Zu~ammenfassung gegeben unter Anfuhrung der bis dahin bestehenden Lite­
ratur. - Ferner sei auf die Arbeiten von Margulies (392, 393), Oppenheim 
(444) u. a. hinge"wiesen. 

Der urspriinglichenn Wallersche Lehre von der "monogenetischen Neu­
bildung der Nervenfasern", nach der die Fibrillen vom zentralen Stumpf aus 
durch den Defekt in den peripheren einwachsen und bis zum Ende vordringen, 
stellte Bethe (49) dann seine Theorie von dem autogenen Entstehen der Nerven­
faser im peripheren Teil gegenuber. Zu diesen beiden, in ihren Urformen krassen 
und sich ausschlieBenden Theorien etnstand dann bald noch eine dritte ver­
mittelnde, ebenfalls von namhaften Physiologen und Pathologen herausgebildete. 

Auf Grund der neueren, besonders schonen Forschungen nun, die sich 
an die Namen Spielmeyer, Bielschowsky und Unger, Foerster, ForB­
mann, Ingebrigtsen, Boeke, Borchardt, Oppenheim, Cassirer, Mar­
gulies, Edinger u. a. knupfen, sehen wir jetzt in diesen Fragen wesentlich 
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klarer und sind gerade fiir unsere praktischen Bediirfnisse einen groBen Schritt 
vorwarts gekommen. 

Nach Durchtrennung eines peripheren Nerven treten sofort typische 
degenerative Prozesse in ihm auf, deren Ausdehnung am zentralen Stumpf 
sich nach der J ntensitat des Traumas , dem SchuBwinkel und der Hohe des 

Abb. 9. Bandfasern im peripheren Abschnitt. 5 Monate nach der Schu13verletzung. Zwischen 
den Bandfasern (hier besonders an den Seiten der Abb.) einige mit Abbaustoffen beladene 
Zellen (az) und sogenannte Blasenzellen (bI). Silberimpragnation. Mikrophotogramm nach 
Spiel meyer: Uber Regeneration peripherischer Nerven. Zeitschr. fiir die gesamte Neurol. 

u. Psych. Bd. 36, Heft 5, 1917. 

Sitzes richtet und gelegentlich weit proximalwarts, ja bis zu den motorischen 
Ganglienzellen hinaufreichen konnen. Der ganze periphere Stumpf verfallt 
der sogenannten Wallerschen Degeneration, die sich in ganz markanten Er­
scheinungen auBert. Achsenzylinder und Markscheidenschwinden, die S ch w ann­
schen Zellen bilden durch Kernvermehrung und Massenzunahme ein neues 
spezifisches Gewebe, synzytial vereinigte Kernstrange, die sogenannten Band­
£asern (Bungner , Bethe). Es erfolgt eine sogenannte "Entdifferenzierung" 
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der Schwannschen Zellen, eine Umwandlung in an embryonale Stadien er­
innernde Zustande. 

Diese allmahlich zustandekommende degenerative Umwandlung setzt 
sofort, bereits in den ersten Tagen nach der Verletzung ein. 

Die Bandfasern befinden sich etwa drei Wochen nach der Durchschnei­
dung auf dem Hohepunkt der Entwicklung. Sie bilden dann breite, scharf 
begrenzte und vollstandig homogene Plasmabander mit dicht aufeinander­
folgenden Kernen (Abb. 9). 

Abb. 10. Axialstrangrohre im abgetrennten peripheren Nerven 21/2 Jahre nach dem Nerven­
durchschuB. Silberimpragnation. Mikrophotogramm. Nach Spiel meyer: Uber Re­
generation peripherischer Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 36, Heft 5,1917. 

Je langer die Verletzung zUrUckliegt, urn so schmaler werden dann 
die Bandfasern und schrumpfen schlieBlich zu ganz zarten Faden zusammen. 
Spater formen sich diese dann noch in weiterer eigenartiger Weise urn und 
sind dann von Bethe mit dem Namen Axialstrangrohre belegt. In diesem 
Zustand verharrt der Nerv lange Zeit, wenn er dauernd vom zentralen Stumpf 
abgetrennt bleibt (Abb. 10). 

Die absteigende Degeneration setzt, wie gesagt, schnell ein und ergrei£t 
auch bald die Muskelendplatten und die Muskelfaser selbst. Erlacher (159) 
konnte bereits nach 4-5 Tagen keine Endplatten mehr nachweisen. 

Der Vorgang der Regeneration, dessen Beginn ebenfalls in kurzer Zeit 
erfolgt, dokumentiert sich nun dergestalt, daB vom proximalen Stumpf aus 
die Schwannschen Elemente und in ihnen die Nervenfibrillen durch die Narbe 
hindurch vorsprossen und mit den Bandfasern des peripheren Stumpfcs in 
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Verbindung treten, wo sie rachen AnschluB finden. Das Primare ist also die 
Tatigkeit der Schwannschen Elemente. Diese haben, wie man in Abb. lla 
und b gut erkennen kann, einen Vorsprung vor den Nervenfaserchen. Die 

Abb. ll a. 

Besprossung mit spezifischen Zellelementen 
geht also dem DurchwachsungsprozeB mit 
jungen Leitungsfaden voraus. Es erfolgt also 

'.' zunachst "die Neurozellulisation" , dann "die 
Neurofibrosation" . 

Die Abbildungen 11 a und b illustrieren 
dieses Verhalten. 

"In Abb. 11 a sehen wir die aufgefaserte 
Ensdtrecke eines Achsenzylinders aus dem 
zentralen Stumpf. Die einzelnen neugebil­
deten Fadchen liegen dicht beieinander und 
umkreisen am proximalen Ende der abgebil­
deten Strecke eine noch u brigge blie bene 

bb. llb. 

Abb. lla und b. Aus Bielschowsky und Unge r: Die Uberbruckung groBer Nerven­
lucken. Journ. f. Psych. u. Neurol. Bd. 22, 1917. 
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Markscholle, M. Der ganze dis tale Abschnitt der Faser ist von Schwann­
schen Kernen dicht durchsetzt. Ein Teil der Faserchen biegt in zwei starken 
Seitensprossen seitlich von dem Hauptkomplex abo Am distalen Ende der 
reproduzierten Strecke sehen wir, daB die Faserchen des' Hauptstranges ohne 
deutliche Endformation mit dem plasmatischen Geriist vorgeschobener Zellen 
zusammenhangen, deren Kerne die charakteristischen Eigenschaften Schwann-

Abb. 12. Jiingste Proliferationszone. fk fibrillisierte Schwannsche Zellreihen, k noch 
nicht fibrillisierte Zellketten. Silberimpragnation und Kernfarbung. Mikrophotogramm. 
Nach Spiel meyer: Uber Regeneration peripherischer Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. Bd. 36, H. 5, 1917. 

scher Zellkerne besitzen. Wir erkennen an diesem Befund dreierlei, namlich 
erstens, daB die wuchernden Schwannschen Zellen beim Eindringen in die 
Narbe vor den Nervenfaserchen einen Vorsprung haben, daB sie durch ein 
feines Plasmanetzwerk in synzytialer Verbindung miteinander bleiben, und 
daB die nachriickenden Nervenfadchen den Balken dieses Synzytiums folgen. 
Almlich liegen die Verhaltnisse in Abb. 11 b. Hier ist das von den Schwann­
schen Zellen gebildete plasmatische Geriist an der sich dichotomisch teilenden 
Faser noch deutlicher, und junge Achsensprossen sind hier nur vereinzelt in das 
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Zellband nachgeriickt. Das letzte Ende der sprossenden Partie bilden auch 
hier unzweifelhaft Zellbander, in denen erst die Anfange einer Neurotisation 
bemerkbar sind." 

Mit dem Eindringen der jungen Achsensprossen macht sich dann eine Ver­
anderung im Aussehen der synzytialen Plasmastreifen des peripheren Stumpfes 
bemerkbar. Sie schwellen an und zeigen eine zarte Vakuolisation. Gleich­
zei tig tri tt eine H ypertrophie der Kerne ein. In diesen S c h wan n schen Zell­
ketten erfolgt sodann die Neubildung der Nervenfasern, die "neurofibrillare 
Differenzierung" (Borst) (Abb. 12). 

Zu ciner vollkommenen Aus bildung von wirklichen N erven­
fasern komm t es beim erwachsenen Organismus also nur nach 
Verbindung mit dem Zen trum, un tel' M i twi r kung "z e n trale r 
Reize" (Bethe). Diese Keubildung schreitet dann langsam peripherwarts 
fort und erreicht nach mehreren Monaten, je nach der Lange des Weges und 
anderen Umstanden auch erst nach vielen Monaten, die Endorgane. 

Es handelt sich also urn ein polyzellulares Entstehen der 
neugebildeten Nervenfasern auf Grund der Tatigkeit der 
Schwannschen Elemente, und zwar im peripheren Abschnitt 
seIber, wenn auch unter "zentralem Reiz" oder "histodynami­
schem EinfluB der Ganglienzellen", nich t a bel' urn ein einfaches 
Aussprossen oder Austropfen (Edinger [138-145]) der Achsen­
zylinder oder Nervenfibrillen, also urn einen ausschlie13lichen 
Wachstumsvorgang der Ganglienzelle. Diese Auffassung konnen 
wir wohl jetzt als wohlbegriindet und definitiv ansehen. 

Bald umscheiden sich dann die neugebildeten Fasern mit Mark, der 
Vorgang der sogenannten Markreife, und zwar auch dort, wo sie ihren An­
schluB an den peripherC'n Stumpf nicht erreichen, also nicht funktionstuchtig 
werden. Dann bildet sich allmahlich die fUr die periphere Nervenfaser charak­
teristische Eigentumlichkeit heraus: das Markrohr segmentiert sich in kleine 
Rohrausschnitte (Abb. 13). 

Wahrend des Durchwachsens der Narbe an der Verletzungsstelle, die, 
jenachdem, ob es sich urn eine gutgelungene Resektion mit Naht oder die pri­
mare SchuBnarbe handelt, dunner und zarter, oder ausgedehnter und schwieliger 
ist, bilden die vorsprossenden Sch wannschen Zellketten ein wirres und regel­
loses Durcheinander. Erreichen sie dann die Bandfasern des degenerierten 
Teiles, so vereinigen sie sich mit ihnen und nehmen dann im groBen und ganzen 
einen, den praformierten Bahnen entsprechenden parallelgerichteten Verlauf an. 

Ob nun bei dem Zusammentreffen der zentralen und peripheren Schwann­
Elemente eine Anlockung irgendwelcher Art, ein Chemotropismus (ForB­
mann [182, 183]) eine Rolle spielt, oder ob man sich den Vorgang so vorzu­
stellen hat, daB bei der enormen Dberproduktion, die auch bei diesem Natur­
vorgang eintritt, das Prinzip des Schrotschusses maBgebend ist, daB eben von 
den vielen Fasern die notige Anzahl doch ihr Ziel findet, ist eine Betrachtung 
von praktisch untergeordneter Bedeutung. 

Diese Frage, wie auch die Beziehungen von sensiblen und motorischen 
Nerven und ihr Verhalten bei der Regeneration ist in auBerst interessanter 
Weise von Bielschowsky und Unger (54) am Schlusse ihrer schonen Arbeit 
behandelt. 
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Die Regeneration am zentralen Stumpf macht sich in Gestalt del' Neurom­
bildung geltend. Der Grad der Proliferation, der naturgemiiB als besonders 
groBes Neurom in die Erscheinung tritt, wenn die Anstrengungen vergeblich 
sind und der periphere Stumpf nicht erreicht werden kann, ist gewissermaBen 
ein Ausdruck fiir die Regenerationskraft. Fehlen der Neurombildung solI nach 
Stracker (622, 623, 627) beweisen , daB der Nerv keine Tendenz zum Aus­
wachsen hat . 

Eine gewisse Neurombildung wird iibrigens auch gelegentlich am peri­
pheren Stumpf beobachtet. 

Abb. 13. Nervenfasern in verschiedenen Stadien der Markreife. mh erste Anlage einer sehr 
feinen nicht strukturierten Markhiille. ms bcginnende Segmentierung und Trichterbildung. 
IllSP Markfasern mit Trichtern und fischflossenartigen Gebilden von spongioser Struktur. 
Eigene Markscheidenfarbung im Gefrierschnitt. Mikrophotogramm. Nach Spiel meyer: 
Uber Regeneration peripherischer Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 36, 

Heft 5, 1917. 

Dber die zeitlichen Verhaltnisse bei der Regeneration wissen wir noch 
nicht viel und nichts Sicheres . Die hierbei mitspielenden und in Rechnung 
zu stellenden Faktoren sind ja ungeheuer mannigfaltig. Die allgemeine Kon· 
stitution und korperliche Verfassung, Intoxikationszustande (Alkohol, Nikotin, 
Blei) , der zeitliche Abstand zwischen dem Beginn einer wirklichen Regenera­
tionsmoglichkeit (Operation) yonder Verletzung, Beschaffenheit der Narbe, 
Lange des zu regenerierenden Nervenstammes, Entfernung von Riickenmark, 
besondere Regenerationsfahigkeit der einzelnen peripheren Nerven, bekannt 
ist z. B. die starke Regenerationsneigung des Trigeminus (Perthes [470], 
Garre]), ferner unter den Armnerven die des Radialis . 
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AUe diese Umstande konnen nicht nur die Prognose von der in einem 
Extrakapitel noch gesprochen werden wird, sondern auch die Zeitdauer del' 
Regeneration beeinflussen. Dazu kommt, daB die objektive Feststellung del' 
genauen zeitlichen Wiederkehr del' Restitution auch nur annahernd exakt 
vorlaufig nicht mi:iglich ist. 

Immerhin liegen gewisse Beobachtungen vor, aus denen wohl Anhalts­
punkte zu gewinnen sind. Sicher ist wohl, daB die zu regenerierende Wegstrecke 
eine recht bedeutsame RoUe spielt. Stracker stellte sich vor, daB die Kraft 
eines Ganglions zur Regeneration rascher abnimmt, als die Entfernung zu­
nimmt, daB das Aussprossen wohl immer eingeleitet werden kann, aber nicht 
immer die Muskeln erreicht werden. Nach seiner Auffassung hangt die Dauer 
der Wiederherstellung del' Motilitat ab von der Distanz des Muskels yom Rlicken­
mark, nicht der Verletzungsstelle yom Rlickenmark. Andere interessante Be­
ziehungen konnte Foerster (187, 188) beobachten. Nach ihm ist die Reihen­
folge bei del' Regeneration der einzelnen yom Nerven versorgten Muskeln ganz 
typisch und richtet sich nach der Entfernung del' Eintrittsstelle des Nerven 
in den Muskel von der Verletzungsstelle. Je weiter distal nun die Nervenfaser 
in den Muskelbauch eintritt, urn so vulnerableI' und schwerer regenerierbar 
ist sie. Und ferner: bei sehr dis taler Durchtrennung braucht die auswachsende 
Nervenfaser sehr viel mehr Zeit, um die gleiche Wegstrecke zuriickzulegen, 
als bei proximaler, z. B. dauert bei Unterbrechung des Medianus und Ulnaris 
oberhalb des Handgelenkes die Wiederherstellung des Daumenballens odeI' der 
Interossei fast dreimal so lang als bei Unterbrechung derselben Nerven dicht 
oberhalb der Ellenbeuge, die Wiederherstellung des Flexor carpi rad. und uln. 
Nach Guleke (231, 232) ist der Beginn der Motilitatsriickkehr der Armnerven 
bei Verletzung in der Achselhi:ihle auf 5-6 Monate zu veranschlagen, in der 
Hohe des Oberarms auf 3-4 Monate, in der Hohe von Ellenbeuge und 
Vorderarm auf 3 Monate. We iter abwarts sind die Fortschritte dann ganz 
verschieden. 

Aile diese Beobachtungen und ahnliche von anderen Autoren schlieBen 
sich ja durchaus nicht gegenseitig aus, sondern erganzen sich mehr oder 
weniger gut. 

Es ist nun zu beachten, daB die Willensimpulse regelmaBig friiher ge­
leitet werden als die elektrischen Reize, mit anderen Worten, daB uns der Ver­
wundete den Beginn aktiver geringer Bewegungen eher demonstriert, als wir 
dies sonst objektiv, etwa durch elektrische Priifung nachweisen konnten. Reiz­
fahigkeit und Leitfahigkeit sind also zwei verschiedene Dinge, und zwar hangt 
die letztere ab von der Intaktheit der Achsenzylinder, erstere von der der Mark­
scheiden (Erb). Es kann also die elektrische Reizung am zentralen Ende positiv 
ausfallen und am peripheren Teil des Nerven noch negativ ein Bild, das einen 
unter Umstanden zunachst stutzig machen kann. 

Die Beurteilung der Rlickkehr der Sensibilitat, die wohl 
immer spater als die Motilitat kommt, ist fast noch schwerer 
und ungewisser, da ihre beginnende Restitution oft wie Uber­
nahme durch benachbarte Nerven imponieren kann und davon 
schlechterdings nicht zu unterscheiden ist, Auch liber die 
Reihenfolge und die Zeit, in der die einzelnen Gefiihlsqualitaten 
wiederkehren, wissen WiT noch nich ts Zu verlassiges. 
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Es sei nicht unterlassen, hier die erst kiirzlich veroffentlichten groBen 
Erfahrungen Ransch burgs (495) anzufiihren. Nach ihm tritt zunachst die 
protopathische Empfindlichkeit gradweise auf, dann die Motilitat, dann in 
verschieden langem Abstand die elektrische Leitungsfahigkeit des Nerven und 
erst viel spater die epikritische Sensibilitat. 

I. Therapie. 

1. Konservative Behandlung. 
Bei der Therapie der SchuBverletzungen peripherer Nerven unterscheiden 

wir konservative und operative MaBnahmen. Die konservative Behandlung, 
die iiberall da zur Anwendung zu kommen hat, wo eine Operation nicht oder 
noch nicht in Fragekommt, ist mannigfacher Art und richtet sich im groBen 
und ganzen nach den allgemein giiltigen orthopadischen Regeln. Da bei ist 
in erster Linie darauf Gewicht zu legen, daB nicht durch sekun­
dare Schadigungen infolge der bestehenden Lahmung, also z. B. 
durch eine fortdauernde anomale Haltung mit nachfolgender 
Versteifung, Kontrakturen oder Muskeliiberdehnung, der Ge­
sundhei tsausfaH noch gesteigert wird. Dies gilt z. B. ganz besonders 
fUr die Lahmungen, wo das betreffende Glied der Schwere folgend herunter­
sinken muB, also in erster Linie fiir Radialis- und Peroneuslahmungen. 
Hier ist unbedingt sofort mit entsprechenden Schienen und Ban­
dagen die richtige SteHung passiv herzustellen. Denn wenn auch 
Kontrakturen und Versteifungen eine gewisse, ja auch nur allzu kurze Zeit zu 
ihrer Entstehung brauchen, - die zweifellos ganz auBerordentlich schadliche 
"Oberdehnung der gelahmten Muskulatur setzt natiirlich in solchen Fallen 
sofort ein-und muB unbedingt verhindert werden. Die gelahmten Muskeln 
miissenentspannt werden. Dazu kommt noch der weitere Punkt, daB 
an einem solchen herabhangenden FuB oder einer solchen Hand, die nun­
mehr ganz entspannte noch gesunde Muskulatur ja gar nicht oder nicht ge­
niigend in Funktion treten kann. Es ist also auch deswegen erforderlich, 
sofort die entsprechenden Schienen tragen zu lassen. 

Es stehen hierzu eine sehr groBe Zahl der verschiedensten Konstruktionen 
zur Verfiigung, vorlaufige und endgilltige, starre und federnde, einfache und 
komplizierte, fUr leichtere und schwerere Arbeit. Bei allen handelt es sich 
darum, die infolge der Lahmung verloren gegangene normale Haltung zu er­
moglichen resp. Kontrakturen vorzubeugen. Die bei dem groBen Bediirfnis 
der letzten Jahre sehr reichlich entstandenen V orschlage und Konstruktionen 
in allen Einzelheiten hier zu schildern, wiirde zu weit fUhren. Es seien hier 
nur die Prinzipien angegeben, die sich zum groBen Teil an die alten erprobten 
orthopadischen Grundsatze anlehnen, wenn auch in vielfach sehr verbesserter 
und vereinfachter Form. 

Die Radialisschienen kann man zweckmaBig nach der Art ihrer Kon­
struktion in drei Gruppen einteilen; 1. solche, wo die Hangehand durch ein 
nicht elastisches, sondern starres System korrigiert ist, z. B. btJi der Unter­
armmanschette mit einem volaren, die Hand resp. Fingergrundglieder stiitzen­
den Fortsatz nach Hasebrock (246) oder Dorr (127) (Abb.14), letztere be-

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 32 
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sonders fur landwirtschaftliche Schwerarbeiter, als definitive Schiene geeignet 
oder nach Staffels (597) (Abb. 16) noch einfacherer AusfUhrung, oder durch 
Radikes (48S) (Abb. 15) Schienenhiilsenapparat (Modell I). - Die zweite, 
gewissermaBen ein halbstarres System darbietende Gruppe umfaBt die Schienen, 
die infolge ihres Materials (verschieden starker federnder Stahldraht oder 
Stahlband) eine mehr oder weniger groBe Elastizitat oder Nachgiebigkeit auf­
weisen und ebenfalls als Stiitzschienen dienen. Hierher sind zu rechnen die 
U-formigen Hebelschienen Engelmanns (155) (Abb. 17), die nach ahnlichen 
Prinzipien gebauten, besonders zweckmaBigen Schienen von Langemak (340) 
(Abb. IS) und Blencke (61), die sich durch ihre Einfachheit und schnelle 
Herstellbarkeit ganz besonders fiir groBe Betriebe eignen, ferner die bekannte 
Spitzysche (589-591) (Abb. 19) Radialisschiene mit volarer und von Stracker 
(625, 626) (Abb. 20) modifiziert mit dorsaler Stahlbandstiitze. Letzterer Bau­
art sind die von Ritschl (521) und von Heymann (261, 262) publizierten 
Vorrichtungen sehr ahnlich. Die meisten dieser Schienen heben mit einer ge­
wissen Elastizitat die Hand in der Gegend der Grundgelenksfalte und haben 
auBerdem fiir die Daumenabduktion eine Extrafederung. Sie sind vorwiegend 
als provisorische Schienen geeignet, jedoch zum Teil auch als definitive zu 
verwenden. - In der dritten Gruppe konnte man dann endlich die Konstruk­
tionen vereinigen, wo jedes Fingergrundgelenk fiir sich durch eine nun ent­
sprechend viel zartere elastische Kraft, z. B. durch Uhrfederstahlband, Spiral­
federn, Gummiziige oder HeuBnersche Federn gestreckt wird. Hierdurch 
kommt eine bedeutend groBere und modulationsfahigere Bewegungsmoglichkeit 
zustande. Als Provisorium kann man nach Croissants (lOS) Vorschlag fUr 
jeden Finger eine Spiralfeder verwenden, die proximal am Verbande angestreckt 
ist und distal an fiinf Fingerlingen befestigt ist. 

Als sehr zweckmaBig muB man die Konigsche (31S) (Abb. 24) Kon­
struktion mit HeuBnerschen Federn ansprechen, die besonders auch fUr das 
Handgelenk eine denkbar gute allseitige Beweglichkeit ermoglicht. 

Ferner sei angefiihrt die Extensionsmanschette von Bunge (S2) (Abb.23) 
mit Bandstahlfedern fiir jeden Finger, die in Leder und Filz eingenaht sind, 
dann der Apparat von Hilde brand -Marburg (265) mit feinen, an ihren Enden 
uber den Grundgliedern aufgerollten Uhrfeders-piralen, der von Port (486) 
mit federnden Drahtschlingen fiir die Finger resp. fiir feinere Arbeiten mit 
langen Spiralfedern von Unterarmmanschette zu den einzelnen Fingern, weiter 
die Schienen von Mohring (410), Mosberg (414) etc. Fast aIle diese Kon­
struktionen sind fUr feinere Hantierungen geeignet, leichter zerbrechlich und 
verschmutzbarer als die der Gruppe 1 und 2, eignen sich aber durchaus als 
definitive Schienen. 

FUr die Peroneuslahmung, die nachst der Radialislahmung den groBten 
Bedarf fUr Stiitzapparate aufweist, stehen uns ebenfalls eine auBerst stattliche 
Reihe von Konstruktionen zur Verfiigung. Natiirlich sind die gegenseitigen 
Abweichungen im Prinzip oft nur gering. Es seien hier in groBen Ziigen die 
einzelnen Prinzipien dargestellt. 

Beginnen wir mit dem wohl primitivsten Vorgehen, das von Horwitz (286) 
gleich im Anfang des Krieges empfohlen wurde. Hiernach soIl durch Verschniiren 
eines Lederriemens an der Stiefellasche in stark dorsalflektierter Stellung der 
FuB in seiner richtigen Lage gehalten werden. - Den Bediirfnissen beim Gang 
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entsprechend wird es sich bei der Peroneuslahmung aber doch wohl immer urn 
eine elastische Stutze des hangenden FuBes handeln mussen. Dem entspricht 
als sehr einfach und einleuchtend der Vorschlag von Nieny (429) (Abb.25). 
Ein nach oben federndes, von einer Kn6chelmanschette ausgehendes Stahlband 
verlauft dorsal unter dem Oberleder jedes beliebigen Stiefels und hebt so den 
ganzen FuB. Der Gedanke ist von Batsch (34) verbessert dadurch, daB er 
fur das freie, distale, gleitende Ende ein Metallager unter dem Oberleder hinzu­
fugte, um das DurchstoBen auch einer kraftigeren Feder zu verhiiten. 

Dann ist als eine zweckmaBige, einfache, billige und unauffallige Vor­
richtung die von Payr (463) (Abb.27) beschriebene anzuflihren. Sie besteht in 
einem etwa rechtwinklig gebogenen, der Hinterflache des unteren Telles des 
Unterschenkels, der Fersc und FuBsohle in ihrem Kontur angepaBten federnden 
Stahlbande, das in einem etwas hohen Schnfirstiefel verlauft, unten zwischen der 
Brand- und der eigentlichen Sohle endigt und dadurch den ganzen Stiefel mit dem 
FuBe hebt. Auf einem ganz ahnlichenPrinzip beruht der bereits 1916 angegebene 
Stiitzapparat von Kubel (331) (Abb. 28), der auch eine ebenso verlaufende 
federnde Schiene darstellt, die distal dann in eine PlattfuBeinlage ubergeht. 

Ebenfalls ahnlich und vielleicht noch vorteilhafter und unzerbrechlicher ist 
die von v. Baeyer (28) (Abb. 29) angegebene Vorrichtung ffir Peroneuslahmung. 
An einem den Absatz spornartig umfassenden Bugel ist eine aufwarts gerichtete 
federnde Schiene eingelenkt, welche an einem Wadenkissen endet. Von hier 
flihren noch gekreuzte Lederriemen innen im Stiefel.nach beiden Seiten (siehe 
Abbildung). Eine von den gleichen Prinzipien ausgehende Konstruktion stellt 
die Bahrsche dar (Abb. 30), sowie die von Suchanek und Mestitz (634) 
angegebene. 

Aile diese und ahnliche Konstruktionen haben dtJn Vorteil, mehr oder 
weniger verdeckt angebracht zu sein. So auch die von Ritschl (520) (Abb.31) 
schon 1915 angegebene. Sie besteht aus zwei federnden, leicht nach vorn ge­
bogenen Stahldrahten, die hinten in den Absatz geschlagen werden und proximal 
von einer Unterschenkelmanschette festgehalten werden. Moskopf (415) hat 
die Federung einer solchen rlickwartigen Eisenschiene durch ein Gelenk in ihr 
mit Spiralfederliberbrlickung bewerkstelligt. Der gr6Bte Teil der Peroneus­
schienen lehnt sich an alte Modelle, wie den Kruken bergschen (Abb. 34) oder 
Goldschmidtschen (Abb. 36) Peroneusschuh an (vgl. Gocht: Orthop. Technik 
1917). Es sind ffir leicht zu korrigierende Liihmungen entweder seitlich 
elastische Stahldrahte, deren Federkraft eventuell noch durch eine spiralige 
Aufwicklung in der Gegend des FuBgelellks verstarkt ist, verwendet, z. B. 
von Machol (376) (Abb. 32), Ehebald (147), Emil Schmid (550) (Abb. 33), 
oder Spiralfeder- resp. Gummizuge von der Mitte des VorderfuBes zu den seit­
Hch am Unterschenkel verlaufenden Schienen oder Manschetten (Bahr [27] 
[Abb. 30], Heymann [261] u. a.). 

Hat man eine starkere Kontraktur vor sich, so wird man wohl zu den 
alten bewahrten und sehr widerstandsfahigen Schienenhillsenapparaten mit 
Eisenscharniergelenk und kraftigen Spiralfedern auf beiden Seiten zurlickkehren 
miissen. FUr leichtere, noch bettlagerige Falle dagegen kann man sich zweck­
maGig einer der von Nieny (429) (Abb. 25) oder Engelmann (155) (Abb.26) an­
gegebenen Stutzvorrichtung bedienen. Die von Lehr (349) empfohlenen "federn­
den Gipshillsen" beanspruchen wohl einen unverhiiltnismaBig groBen Aufwand. 

32* 
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1. Radialisschienen. 

Abb. 14. Handstiitze ohne Federung bei Radialis­
liihmung nach Dorr. 

Abb. 15. Stiitzmanschette nach Radike. 

Abb. 16. Stiitzschiene nach aHel. 

Abb. 17. H ebelschiene 11ach Engelmann. 

a b 

Abb.I8. Langemaksche Radialisschiene. 

a) urspriingliches Modell, b) mit Extrastiitze 
fiir den Daumen, 

c 

c) in besserer Ausfiihrung 
mit Polsterung. 
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Abb. 19. Spi tzysche Radialisschiene. Abb. 20. Strackersche Radialisschiene. 

Abb. 21. Radialisstiitze mit Druckverteilutlgsbiigel 

(angefertigt in den Werkstatten der Beu th-Schule, Berlin). 

Abb. 22. Federmanschette mit eingenahten 
HeuBnerschen Federn. 

(Nach R. Haase-Berlin). Abb. 23. Bungesche Federmanschette. 

Abb. 24. Konigsche Federmanschette mit HeuBnerschen Federn. 
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Die von E. Schmid (550) und Fleischhauer (179) in den ersten Kriegs­
jahren angegebenen Bandagen haben sich wohl nicht weiter verbreitert. Da­
durch, daB sie iiber mehrere Gelenke hinwegziehen, sind sie in ihrer Wirksam­
keit doch nicht ganz zuverUissig. 

Immerhin ist die Sch midsche Bandage verschiedentlich mit gutem Er­
folge in der Tiibinger Klinik verordnet worden. 

2. Peroneus-Schienen. 

Abb. 25. Schienen nach Nieny: 
a) fur Bettlagerige, b) fiir Stiefel. 

Abb. 26. Hebelschiene nach Engelmann. 
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Abb. 27. Peroneusschiene nach Payr. Abb. 28. Peroneusschiene nach K u bel. 

Abb.29. Peroneusschuhnach v. Baeyer. Abb.3(). Peroneusstiefel nachBahr. 

Abb.31. Peroneusschiene nach Ritschl. Abb.32. PeroneusschienenachMachol. 
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Abb. 34. Peroneusschiene 
nach Kruken berg. 

Rudolf Geinitz: 

Abb. 33. 

Peroneusschuh 
nach 

E. F. Sch mid. 

Abb. 35. Peroneusschiene 
nach Goldsch mid t. 

Abb. 36. 

GewohnIicher Peroneusschuh mit 
seitlicher Schiene und Spiralfeder 
resp. Gummizug; seit Jahrzehn­
ten an der Tiibinger Klinik im Ge­
brauch besonders zur Verhiitung 
des Umknickens des FuBes in 

Varusstellung. 

. ... . 
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3. Ulnarisschienen. 

Abb. 37. Ulnaris-Schiene nach Erlacher. 

Abb.38. Ulnarisschiene nach Port. 

Abb. 39. Federnde Abduktionsschiene fiir Oberarm nach Stracker bei Deltoideuslahmung. 

FUr die Krallenhand bei Ulnarislahmung haben wir in den Schienen 
von Erlacher (164) (Abb. 37), Grund (229) und Luft (373) gewisse Korrektur­
mittel, fur den Ausfall des Deltamuskels in dem Strackerschen (620, 628} 
(Abb. 39) Abduktionsapparat. 
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Stoffel (615) hat gefordert, daB die Extremitat gleich nach der Ver­
letzung in der den verletzten Nerven am starksten entspannenden Lage fixiert 
wiirde, urn so einem eventuellen Auseinanderweichen der Stumpfe vorzubeugen 
und der spontanen Regeneration zur Hilfe zu kommen. Diese ganz offenbar 
ohne alle Berucksichtigung der praktischen Bedurfnisse aufgestellte Forderung 
ist als unnotig allgemein abgelehnt, birgt auBerdemauchnicht zu unterschatzende 
Gefahren in sich. Man denke nur an die rapide einsetzende Kapselschrumpfung 
bei Adduktionsstellung des Oberarms zur Entspannung des Plexus und der 
meisten Armnerven usw. 

Eine weitere sehr groBe Bedeutung in der konservativen Therapie haben 
sodann die medikomechanischen, orthopadischen MaBnahmen, Massage, Be­
wegungsubungen, Hydrotherapie, aktive und passive Hyperamie, Diathermie, 
Schwimmbader etc. 

Dber die ZweckmaBigkeit und Indikation der elektrischen Behandlung 
haben sich die Ansichten lange entgegengestanden. Wahrend die einen sie 
forderten und fiir unerlaBlich hielten, erklarten andere, in erster Linie Lewan­
dowsky (353), sie fUr nutzlos, da gelahmte Muskeln auf elektrische Reize hin 
eben nicht "uben". Die Elektrotherapie wirke hochstens anregend auf die 
GefaBnerven und ware aus psyehisehen Grunden fur den Patienten vielleieht 
indiziert. Die Mehrzahl der Autoren wird sieh jedoeh dieses aller Erfahrung 
und Wahrseheinliehkeit nach niitzliche, keinesfalls aber schadliche therapeu­
tisehe Hilfsmittel nicht entgehen lassen wollen. 

Bemerkenswerte Ratschlage uber die Art der elektrisehen Behandlung 
gibt Spiel meyer (581). Er warnt vor der Anwendung zu starker Strome 
wegen der Gefahr der Neuritis. Am besten seien unterbrochene galvanische 
Strome. Bei Dberwiegen der Anode sei diese auf den gelahmten Muskel auf­
zusetzen (siehe auch Thoele [643]); Faradisation sci anfangs zu vermeiden. 
Auch Reznicek (517) empfiehlt bei bestehender Entartungsreaktion galvanisehe 
Behandlung und Faradisation erst nach eingetretener Besserung. To by Cohn 
(101) empfiehlt bei Fallen mit einfacher Entartungsreaktion nur Galvanisation, 
ebenso Reichmann (505). Letztere rat die Kathode auf die Lasionsstelle, 
die Anode beweglich auf die betreffenden Muskeln aufzusetzen, auBerdem 
indirekte Reizung mit der Knopfelektrode bei 6-8 Milliampere Stromstarke. 
Auerbach (ll) empfiehlt starke, Strome 10-20 Milliampere und noch mehr. 
Die Muskeln seien von den Reizpunkten aus zur Kontraktion zu bringen unter 
Berucksichtigung des Umstandes, daB man bei Entartungsreaktion oft nul' 
von den Sehnen, nicht von den typischen Reizpunkten ~us Zuckung erhalte. 
Nach Marburg (389) soIl man womoglich solche Stromstarken wahlen, bei 
welchen der Nerv oder Muskel ansprechbar ist, wobei die Stromgattungen, 
ob Galvanisation oder Faradisation, eine sekundare Rolle spielt. Reich mann 
(505) empfiehlt galvanische, Thoele (643) faradische Vier- und Zweizellen­
bader. Ein besonderer Verfechter der Elektrotherapie ist ferner Stracker 
(619). Sehr praktisch ist entschieden sein Vorgehen, die Reizpunkte der Mus­
keln dureh Tatowierung zu markieren, so daB auch das neurologisch nicht aus­
gebildete Personal die tagliche Behandlung schnell und zuverlassig vornehmen 
kann. Es soIl dann von jedem Reizpunkt aus IOmal galvanisiert werden. 

Unterstutzend bei der konservativen Behandlung sollen nach Auer­
bach (12) auBerdem Arseninjektionen wirken, am besten in Form von 
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Solarson, da die regenerative Kraft des Arsens auf das Nervensystem sicher­
gestellt ist. 

Ferner soll Alkoholabstinenz resp. Beschrankung empfehlenswert sein, 
beides aber wohl Faktoren von mehr untergeordneter Bedeutung. 

Von dem Nutzen der von einigen wenigen gelegentlich immer wieder 
empfohlen.en Fibrolysininjektionen in die Nervenschu.6narbe hat sich die liber­
wiegende Mehrzahl der Autoren wohl nicht liberzeugen konnen. 1m Gegenteil, 
es sind sogar warnende Stimmen laut geworden, die auf die Moglichkeit einer 
dadurch eventuell veranla.6ten Mobilisation von tiefen Eiterherden hinweisen. 

2. Indikation zurOperation. 
Wohl keine Frage in der ganzen Kriegsnerven-Chirurgie hat besonders 

im Anfang des Krieges so im Mittelpunkt des Interesses gestanden, wie die der 
Indikation zur Operation. Nicht nur daruber, ob konservative Behandlung 
oder Operation, sondern auch liber das Wann einereventuellen Operation konnte 
man sich lange nicht einigen, und auch heute gehen die Ansichten noch aus­
einander. Andererseits stand man noch unter dem Eindruck des ja zunachst 
unerwartet anmutenden Ergebnisses der Oberndorfferschen Friedensstati­
stik, nach der die sekundare Nervennaht eine etwas bessere Prognose bietet, 
als die primare. Dann wurden besonders von neurologischer Seite, so vonFoer­
ster (187, 188), die liberraschend guten Erfolge bei konservativem Verhalten 
hervorgehoben. Ferner wurde mit Recht immer wieder geltend gemacht, da.6 
man von au.6en mit Sicherheit nie sagen kann, ob eine vollige Durchtrennung 
vorliegt und ob nicht doch eine spontane Regeneration moglich ist. 

Von chirurgischer Seite wurde, und zwar ebenfalls mit Recht, auf die 
gro.6en Gefahren aufmerksam gemacht, die ein Hinausschieben der Operation 
verursachte, die rapide fortschreitende Degeneration der ihres nervosen Ein­
£lusses beraubten Muskeln, die immer starker werdende Narbenentwicklung 
im Nerven mit Zugrundegeht'n weiterer Nervenfasern und der dadurch zu­
nehmenden Schwierigkeiten bzw. Unmoglichkeiten. Dann wurde gerade die 
Unsicherheit in der Diagnosenstellung in diesem Sinne herangezogen. Eben 
deswegen sollte man zum mindesten eine Probeinzision in Lokalanasthesie 
machen, die nichts verdlirbe, aber unendIich viel, wenn nicht alies aufklaren 
wlirde. Es ist besonders Wilms (683-685) gewesen, der sich fUr diesen Stand­
punkt mit gro.6er Entschiedenheit eingesetzt hat. Ferner wurde von mehreren 
Autoren, Spielmeyer (580-585), Lehmann (347), Ranschburg (493, 495) 
u. a. festgestellt, da.6 nach einer gewissen Zeit, etwa 6 Monate post trauma, 
die Regenerationstendenz rapide abnimmt. Die Moglichkeit jedoch, eine Nerven­
naht mit Erfolg- auszufUhren, also die Regenerationsfahigkeit liberhaupt, bleibt 
- das ist wieder durch andere langstbekannte Erfahrungen sichergestellt (Till­
manns und Cervera, zit. nach Fiirnrohr [195]) - noch lange bis zu 10 
bis 14 Jahren und langer bestehen. Da.6 man andererseits mit einer eventuellen 
Naht zu frUh kommen konnte, weil die zur Regeneration notigen Voraussetzungen 
der Degeneration etwa noch nicht genligend erfUllt seien, ist wiederum nicht 
zutreffend (vgl. das Kapitel De- und Regeneration). Das entspricht weder 
den experimentellen Beobachtungen - Spiel meyer sah schon in den ersten 
Tagen nach der Lasion das Heraussprossen von Achsenzylindern - noch auch 
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den klinischen Erfahrungen. Dann diirfte ja keine primare Naht Erfolge haben. 
Dem ist aber durchaus nicht so (vgL den Fall von Perthes S. 47). Auch M. 
Borchardt betont 1915 in der Diskussion zu Cassirers (93) Vortrag, daa 
die primare Naht einige Stunden nach der Verletzung yom chirurgischen Stand­
punkt aus gerechtfertigt sei. 

Zwischen allen diesen Tatsachen und Anschauungen das Richtige heraus­
zufinden, war in der Tat nicht leicht, und es hat verhaltnismaBig lange gedauert, 
bis man nach Sichtung und Abwagung aller in Frage kommenden Gesichts­
punkte eine leidlich scharfe Begrenzung in der Indikationsstellung ziehen 
konnte. 

AuBerhalb des Kampfes um die Indikationsstellung zwischen konserva­
tiver und operativer Nervenbehandlung stehen zunachst die Faile, die wegen 
ihrer Unbedeutendheit fur eine Nervenoperation nicht in Frage kommen und 
somit also eo ipso der konservativen Therapie zufalle. Es gehoren dazu kleinere 
partielle Schadigungen, Paresen von untergeordneter Bedeutung mit nur geringen 
Graden der Entartungsreaktion, ohne wirklich nennem;werten funktionellen 
Ausfall, dessen Beseitigung kein zwingendes Bediirfnis darstellt. Ebenfalls 
von einer Nervenoperation ausgeschlossen sind dann die ganz aussichtslosen 
Faile. Vel'altete Lahmungen mit schweren Kontrakturen, Gelenkversteifung 
und Muskelatrophie werden meist weder fiir den Kranken noch fiir den Opera· 
teur die Miihe des Eingriffes lohnen, wie Ransch burg (493) sehr richtig be­
merkt. Denn die bestgelungene Nervennaht wird diese Schaden nicht repa­
rieren konnen. Ferner Faile mit groBen Gewebsdefekten und langen, am Knochen 
adharenten Narben in der Gegend der Nervenverletzung COber die Indikation 
zur Sehnen- und Muskelplastik in solchen Fallen siehe S. 536 u.537). 

Eine weitere allgemein anerkannte Kontraindikation betreffs der Opera­
tion ist bestehende Eiterung oder drohende Infektion aus einer erst kiirzlich 
geschlossenen, schwer infizierten Wunde, besonders bei Knochenzertriimmerung. 

Dann kommt noch eine vierte Kategorie von Fallen in Betracht, bei der 
die Indikation von allen Seiten als klar und einhellig anerkannt ist, das sind 
die hochgradigen Schmerzzustande. Sie lassen gelegentlich aile anderen Bedenken 
und Griinde hinfallig werden und verlangen die sofortige Operation gebieterisch 
Es kommen ja, wenn auch gliicklicherweise nicht allzu haufig, Schmerzen 
nach SchuBverletzung vor, die Grade erreichen konnen, daB selbst die starksten 
Ausdriicke nicht ausreichen, sie zu schildern. In solchen Fallen kann man, 
wie sich ja von selbst versteht, nicht eine langere Beobachtung einleiten, ob 
sie sich bei abwartendem Verhalten vielleicht von selbst zuriickbilden oder 
ob eine Besserung der Lahmung eintritt; man ist dann vielmehr gezwungen, 
zu operieren, notigenfalls sogar in nicht aseptischem Gebiet. 

Die Schwierigkeiten und Meinungsverschiedenheiten beziehen sich also 
auf die Faile, wo die ebengenannten Umstande nicht vorJiegen. Fiir diese sind 
die beiden Richtungen in der Therapie, die konservative und operative, in 
allen Schattierungen bis zu den extremsten Graden in der Literatur vertreten. 
Als Hauptreprasentant del' konservativen Therapie muB Foerster (187, 188) 
genannt werden, der mit seinem reichen Material und seiner groBen Erfahrung 
bis in die letzte Zeit diesen Standpunkt mit den stichhaltigsten Belegen ver­
treten hat (vg1. insbesondere Foerster [188] S.I06-114). Er erzielte bei iiber 
1100 Fiillen, bei denen eine geniigend lange konservative Behandlung durch-
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gefiihrt werden konnte, etwa in der Halfte vollkommene Wiederhers"tellung 
und in einem weiter betracht1ichen Teil deutJiche Besserang Die GrUnde. 
die nach Fo e r s t e r fiir das abwartende Verh!llten maBge bend sind, sind fo 1gende : 
Wir besitzen kein kliniscp.-diagnostisches Mittel, das eine vollige Durchtrennung, 
ein Zustand, der wohl nach Ansicht aller die Operation erfordern wiirde, be­
weisen konnte. Selbst totale Lahmungen mit schwerster Entartungsreaktion 
beweisen durchaus nicht eine vollige Durchtrennung und irreparable Schadi­
gung, vielmehr solI nach Foerster die groBere Zahl der anfangs totalen Lah­
mungen ohne Operation mehr oder weniger vollstandig ausheilen. Die Friih­
operation laBt demnach sehr haufig trotz der beschriebenen schweren klinischen 
Symptome eine erhaltene Kontinuitat entdecken, und wir stehen nun wieder 
vor der Frage, ob zu resezieren ist oder nicht. Diese Frage ist gerade in der 
ersten Zeit post trauma, wo sich noch keine sicht- oder fiihlbaren Veranderungen 
am Nerven herausgebildet zu haben brauchen und auch die elektrische Priifung 
vollig versagen kann, uicht zu entscheiden. Man hat damit eine vergebliche 
Operation gemacht und viele Patienten entschlieBen sich zu einer zweiten nicht 
mehr. Weiterhin konnte Foerster die von der anderen Seite (siehe spater) 
hervorgehobene Beobachtung, daB die Friihoperation eine bessere Prognose 
hatte als die Spatoperation, an seinem Material nicht bestatigen, im Gegenteil. 
Sodann ist noch der Umstal.d von Bedeutung, daB noch viele Monate nach 
SchluB der Wunde trotz auBerer Heilung Infektionserreger in der Tiefe die asep­
tische Heilung vereiteln konnen, besonders wo es sich um Knochenverletzungen 
gehandelt hat. Eine Infektion aber macht natiirlich eine Nervennaht illusorisch. 
So wird also aus dem Lager der abwartenden Autoren gefordert, prinzipiell 
jede NervenschuBverletzung zunachst abwartend zu behandeln und erst, wenn 
die konservative Behandlung erfolglos geblieben ist und eine Spontanheilung 
sicher ausgeschlossen ist, zur Operation zu schreiten. Bei konsequenter Durch­
fiihrung dieses Prinzips miiBteman also sehr lange warten, denn es gibt Spontan­
heilungen, die an der oberen Extremitat erst nach einem, an der unteren erst 
nach zwei Jahren begannen. Ais Vertreter dieses oder eines ahnlichen ab­
wartenden Standpunktes sind von Neurologen auBer Foerster noch zu nennen 
Bernhardt, Toby Cohn, Fleischhauer, Huysmans, Niesel, Oppen­
heim, ~eichmann, Rothmann, Reznicek, Wollenberg, Wexberg. -
Rothmann (532, 533) glaubt sogar, daB durch eine Probeoperation eine hoch­
gradige Schadigung der spontanen Heilungsvorgange eintritt, eine Ansicht, 
die entschieden iibertrieben ist und keine weitere Zustimmung gefunden hat. 
Exner sah in 25 0/ 0 seines Materials Spontanheilung innerhalb von 2 Monaten. 
Uberraschende Spontanheilungen beobachteten Dimitz (121), Marburg und 
Ranzi (391), Spiel meyer (581). Auch Melchior (405) erlebte zusammen mit 
Kuttner oft spontane Restitution in Fallen, wo wegen der Wundverhaltnisse 
die Operation hinausgeschoben war. 

Unter der "Friihoperation" verstand Wilms einen Eingrif£ innerhalb 
der ersten 10-14 Tage, und zwar bei jeder motorischen Lahmung bedeutenderer 
Art. Dabei sollten selbst leichte Entziindungszustande keine Kontraindikation 
abgeben. Diesen extremen Standpunkt muB man entschieden ablehnen. Es 
wiirde sicher eine groBe Anzahl Falle unnotig operiert werden, und die Ge£ahren, 
die von einer Infektion durch mobilisierte Keime und andere mit jeder Opera­
tion verbundenen Zufalligkeiten ausgehen konnen, sind doch keineswegs von 
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der Hand zu weisen. AuBerdem ist die diagnostische Sicherheit, die sich daraus. 
ergeben sollte, enorm uberschatzt. Wenn man sicher entscheiden konnte, daB. 
eine irreparable Lahmung vorliegt, und wenn ferner sichere aseptische Wund­
verhaltnisse vorliegen, ware nichts dagegen einzuwenden, die Operation sofort 
vorzunehmen. Sie ist im Anfang technisch leichter und viel Zeit wiirde erspart. 
Da aber von diesen heiden Bedingungen die erste nie, die zweite so gut wie 
nie erfilllt ist, kommt also die Friilioperation in der extremen Wilmsschen 
Form nicht in Frage. Dabei ist es natiirlich etwas ganz anderes, wenn man 
bei einer eventuell sonst notigen primaren Wundrevision die durchschossen 
angetroffenen Nerven richtig lagert und durch Naht vereinigt, wie Enderlen 
(150) angibt. Das wird wohl kein Chirurg unterlassen. Es entspricht ja auch 
durchaus dem Sinne der Wundrevision, geordnete Verhaltnisse zu schaffen, 
und widerspricht andererseits durchaus nicht dem, was wir uber die De- und 
Regeneration am peripheren Nerven wissen, sowie ungezahlten Erfahrungen 
aus der gewohnlichen operativen Praxis des Friedens. 

Wenn also die Frillioperation in dem Wilmsschen Sinne keine dauernde 
Zustimmung gefunden hat, so ist doch eine recht stattliche Zahl von Autoren 
prinzipiell fur eine moglichst frillie Operation eingetreten, d. h. sobald die 
Wundverhaltnisse es gestatten. Denn wie Thoele (643) sehr richtig hervor­
he bt, kann man aus praktischen Griinden von Friihoperation ja eigentlich 
doch nur in Beziehung zu dem Zeitpunkt der Wundheilung sprechen. AuBer 
der uberwiegenden Mehrzahl der Chirurgen sind es doch auch eine stattliche 
Anzahl von Neurologen, die diesen Standpunkt vertreten, resp. allmahlich 
auf Grund ihrer Erfahrungen mehr zu der operativen Therapie gekommen 
sind. lch nenne von neurologischer Seite z. B. Auerbach, L. Bruns, Cas­
sirer, Hezel, Lewandowsky, Mann, Marburg, Nonne, Peritz, Stoffel, 
Ranschburg; von chirurgischer: Borchardt, Blencke, Denk, Guleke, 
Lange, Lexer, Perthes, Spitzy, Thoele, Verebely, Voelcker. 

Die Griinde, die fur eine moglichst frillie Operation sprechen, sind zahl­
reich und schwerwiegend. Wir finden sie u. a. bei Borchardt (63), Thoele 
(643), Blencke (62) eingehend behandelt. Von vielen Seiten ist auf die groBe 
Zeitersparnis hingewiesen, ein zweifellos recht wesentlicher Gesichtspunkt. 
Dann ist die Operation im Anfang technisch einfacher. Durch einen frillien 
Eingriff wird der endoneurale BluterguB und eventuell Fremdkorper beseitigt, 
zwei wichtige Ursachen fUr die spater oft hochgradige und gefahrliche Narben­
entwicklung (Borchardt [63]). Ein sehr wichtiger Punkt sind die Versteifung 
der Gelenke, die Kontrakturbildung und die Degeneration der Muskeln. Auch 
Bethe warnt vor langerem Warten, "denn die Muskeln leiden sehr". Inwie­
weit eine Gefahr durch eine moglicherweise einsetzende Degeneration der Vorder­
hornzellen und dadurch bedingte verlangsamte Nervenrestitution durch lan­
geres Zuwarten besteht, ist noch nicht genugend bekannt (Thoele [643]). 

Von mehreren Autoren ist angenommen, daB je frillier die Operation 
vorgenommen wiirde, um so frillier auch die Restitution erfolge; je langer die 
Lahmung bestunde, um so ungiinstiger sei die Heilung infolge fehlenden Wachs­
tumsreizes. Z. B. Auerbach (19) hat den Eindruck (1918), als wenn die Re­
sultate um so besser seien, je friiher die Operation erfolge. Ahnliches haben 
Spitzy (588, 595), Borchardt (63), Blencke (62), Rost (529), Stoffel (610, 
612), Heile (253), Voelcker (662) geauBert. Auch Lehmanns (347) Er--
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fahrungen gehen in derselben Richtung. Nach ihm sind die Erfolge um so gun­
stiger, je geringer der Intervall zwischen Verwundung und Operation ist. Er 
hatte im l. bis 2. Monat 100% Erfolge, im 3. bis 4. 62%, im 5. bis 6. ebenfalls 
62%, dann im 7. bis 9. Monat 36%, im 10. bis 12. nur noch 25% und vom 
13. an 0% Erfolge. Yom 6. Monat an verschlechtern sich also die Resultate 
rapide. Nach Exner (170) sollen nach 100 Tagen die Chancen der Operation 
abnehmen. Einen ahnlichen Standpunkt vertritt Hashimoto. Nach Spiel­
meyers (585) Ansicht haben die in den ersten Wochen vorgenommenen Nahte 
keine besseren Resultate als die im ersten Vierteljahr, im Gegenteil etwas 
schlechtere, was auch der Oberndorfferschen Friedensstatistik entspricht. 
Andererseits meint er, sollte man mit der Operation nicht langer als uber das 
erste halbe Jahr hinaus warten, da nach dem 6. Monat die Chancen fUr die 
Operation sinken. Der beste Termin sei der 4. Monat post trauma. Ganz be­
sonders schwerwiegend sind in dieser Hinsicht auch die in derselben Richtung 
gehenden Erfahrungen von Ransch burg (493, 495). 

Aus seiner Zusammenstellung von nicht weniger als 64 erfolgreichen 
Radialisnahten, die bis zu 16 Monaten nachkontrolliert wurden, ergibt ::,ich 
nach Ransch burg "mit voller Klarheit, daB die GroBe des Heilerfolges sich 
iill groBen und ganzen umgekehrt zum Alter der Verletzung im Zeitpunkt der 
Operation verhiiJt". Wahrend in den Fallen, in welchen der Enderfolg mit 
100% bewertet werden konnte, die Zeit zwischen Verletzung und Operation 
im Mittel 61/ 2 Monate betrug, waren die Falle, die schlieBlich nur eine mit 5 
bis 25% einzuschatzende Funktion zeigten, erst nach einem Verletzungsalter 
von durchschnittlich 123/4 Monaten zur Operation gekommen. Wir werden 
auf diese Dinge im Abschnitt Prognose zurUckkommen. Es sei aber auch an 
dieser Stelle schon auf die gegenteilige Ansicht Foersters in dieser Frage hin­
gewiesen (vgl. auch S. 112). Auch Wexberg (680) kommt auf Grund seines 
eigenen recht zahlreichen Materials zu dem SchluB, daB die FrUhoperation 
keine besseren, sondern vielleicht sogar schlechtere Resultate aufweist, als die 
Operation zu einem mittleren Zeitpunkt. 

Die widersprechenden Ergebnisse der Nachuntersuchungen bedUrfen also 
noch der Aufklarung. 

Es erscheint nicht angangig, die Indikation zur Operation nur aus dem 
einmaligen klinischen und neurologischen Untersuchungsbefund stellen zu 
wollen, wie das besonders im Anfang der Kriegserfahrungen von einigen Seiten 
versucht wurde. So wollte Borchardt (63) und auch Cassirer 95) die Indi­
kation aus dem positiven Befund, nicht aus dem Verlauf stellen. Borchardt 
wollte operieren, wenn ein schwerer Symptomenkomplex vorhanden ist, auch 
wenn komplette Entartungsreaktion nur in Teilgebieten vorliegt, dagegen, wenn 
keine Sensibilitatsstorungen und nUT partielle Entartungsreaktion bestunde, 
abwarten. Bei partieller Entartungsreaktion sollte operiert werden, wenn keine 
Besserung oder wenn Verschlechterung auftritt. Hier liegt also bereits ein 
Widerspruch vor, denn letzteres ist naturlich nur aus dem Verlauf zu entscheiden. 
AuBer Borchardt und Cassirer halten Heile und Hezel (251), Steinthal 
(600), Furnrohr (194), Mann (378), Kunzel (333) komplette Lahmung mit 
totaler Entartungsreaktion fur eine unbedingte Indikation ZUlli Eingriff: Auch 
Marburg und Ranzi (391) halten Falle mit volligem Verlust der Erregbarkeit 
fUr unbedingt indiziert. In dem von Thoele (643) formulierten und auch von 
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Matti gutgeheiBenen Standpunkt heiBt es: Man wird also bei vollstandiger 
und auch unvollstandiger Lahmung mit kompletter Entartungsreaktion ope­
rieren. - Demgegeniiber sei auf die oben angefiihrten Erfahrungen von Fo e rste r 
verwiesen und auch Wexberg halt dem mit Recht entgegen, daB auch solche 
als ganz schwer erscheinende Falle eine spontane Heilungstendenz zeigen konnen, 
und daB in der Beurteilung vor allen Dingen der Zeitpunkt eines solchen Be­
fundes von ganz wesentlicher Bedeutung ist, es sei natiirlich etwas ganz anderes, 
ob komplette Lahmung mit Entartungsreaktion ein oder vier Monate post 
trauma gefunden wiirde. Es ist somit also nicht sowohl der Befund als in erster 
Linie der Verlauf, auf den wir bei der Entscheidung iiber die Fragen der Opera­
tion angewiesen sind, und damit ist ja eigentlich schon gesagt, daB ohne eine 
gewisse Beobachtungszeit auch prinzipiell nicht auszukommen ist, ganz ab­
gesehen davon, daB praktisch in den meisten Fallen die Wundverhaltnisse 
sowieso schon zum Abwarten zwingen. Denn dariiber, daB man bei bestehender 
Eiterung keine Nervenoperation machen darf, sind 'sich wohl aIle Autoren 
einig. Die Ausheilung muB auch in der Tiefe aller Voraussicht nach vollkommen 
erfolgt sein. Die einzige Ausnahme hierfiir bieten schwere Schmerzzustande, 
worauf bereits oben hingewiesen wurde. 

Aus dem Verlauf werden wir die zuverlassigsten Schliisse ziehen konnen, 
ob eine Schadigung Aussicht auf spontane Restitution bietet. Zeigt sich eine 
Besserung, so ist diese wahrscheinlich und es wird weiter abgewartet, bleibt 
eine eingetretene Besserung stationar, fehlt sie ganzlich oder tritt sogar Ver­
schlimmerung ein, so ist die Operation indiziert. 1m Verlaufe dieser Beobach­
tung leistet das Verhalten der elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse sehr wert­
volle Dienste, wenn es auch, wie in dem entsprechenden Abschnitt ausgefiihrt, 
kein ganz untriigliches Mittel darstellt. Nach Gerulanos (205) ist die Opera­
tion indiziert, wenn nach 4-6 Wochen keine Besserung und rasche Abnahme 
der galvanischen Erregbarkeit eintritt, nach Toby Cohn (99), wenn die direkte 
Erregbarkeit schnell absinkt, nach Marburg und Ranzi (391) bei progressiver 
Verschlechterung der Entartungsreaktion, nach Lorentz (367, 368), wenn 
partielle Entartungsreaktion zur kompletten wird, nach Auerbach (19), wenn 
auch boi mittelschwerer partieller' Lahmung, wenn die indirekte galvanische 
Erregbarkeit erhalten ist, bei direkter galvanischer Muske1reizung trage Zuckung 
erfolgt und alle faradischen Effekte ausbleiben, nach Thoele (643) bei par­
tiellen Lahmungen, wenn das elektrische Verhalten sich verschlechtert oder 
lange stationar bleibt. 

Diesen Standpunkt, nach dem also vor allem die VeI'schlimmerung der 
Lahmung und des elektrischen Befundes die Indikation zur Operation gibt, 
nehmen eine groBe Zahl von Autoren ein, so Marburg und Ranzi (391), Mar­
burg (389), Spitzy (595), Reznicek (515), Foerster (187), Kirschner (311), 
Steinthal (599), Auerbach (19), Lowenthal (365), Lewandowsky (353 
bis 355), Dopfner (126), Melchior (405), Redlich (499), Fleischhauer 
(180), Reichmann (505), Cassirer (95), Wexberg (678). 

Der springende Punkt ist nur der, wie lange diese Beobachtungszeit in 
Zweifelsfallen auszudehnen ist, um die Schaden eines zu langen Abwartens 
zu vermeiden und andererseits nicht umsonst zu operieren. Die Angaben hier­
iiber schwanken in weiten Grenzen von 2-3 Wochen (Thoele [643]) bis 7 
bis 8 Monaten (Roth mann [532, 533]) post trauma. DaB in praxi fiir die 
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Zeit in erster Linie die Wundverhaltnisse maBgebend sind, wurde bereits er­
wahnt. In einer groBen Zahl der Falle entheben sie uns der Entscheidung, 
denn wenn die notwendig zu fordernde griindliche Ausheilung der oft schwer 
infizierten SchuBwunden erfolgt ist, ist die im Durchschnitt ge£orderte Be­
obachtungszeit haufig sogar schon iiberschritten. Andererseits sind es gerade 
die einfachen DurchschuBfiHle mit glatten Wundverhaltnissen und reaktions­
loser Heilung, die man also friih operieren konnte, welche das groBte Kontingent 
der Spontanheilungen darstellen. 

So hat sich ein vermittelnder Standpunkt herausgestellt, 
wie ihn z. B. Perthes in dem Lehrbuch der Kriegschirurgie von Borchard 
und Schmieden ausgefiihrt hat, und nach welchem an der Tubinger Klinik 
verfahren wird. Es ist zweckmaBig, wie auch sonst ublich, klinisch 
unvollstandige und vollstandige Lahmungen zu unterscheiden. 
Bei den ersteren wird abgewartet und erst bei eintretender Ver­
schlimmerung, oder wenn nach 6-8 Wochen noch keine Besse­
rung erfolgt ist, operiert. Voraussetzung sind aseptische Wund­
verhal tnisse. Bei den vollstandigen Lahm ungen wird operiert, 
sobald die Wunde geheilt ist, was im Durchschnitt, abgesehen 
von schweren Knochenverletzungen, nach 6-8 Wochen der Fall 
ist. In dieser Zeit haben sich die der Spontanheilung zugang­
lichen FaIle von Fernschadigung durch einsetzende Ruckbildung 
meist erkennbar gemacht und scheiden aus. 1st aber keine Besse­
rung aufgetreten, so liegt sicher wenigstens die Moglichkei t der 
Kontinuitatstrennung vor, bei welcher Aufschub der Nerven­
naht bedrohlichen Zeitverlust bedingte. Es ist also die Frei­
legung geboten. Findet man keine Kontinuitatstrennung, so ist 
nach dem anatomischen und elektrischen Befunde zu entschei­
den. Reseziert wird bei palpabler dichter Narbe und fehHmder 
Erregbarkeit yom Nerven, sonst bleibt es bei Neurolyse resp. 
Pro befreilegung. 

Wie man sieht, ist es im wesentlichen die Frage, wie lange Zeit man bis 
zur Operation warten soll, die den aktiven und konservativen Standpunkt 
charakterisiert. 

Zu den Vertretern des eben dargelegten vermittelnden Standpunktes 
waren im ganzen zu rechnen: Thoele (643), Ronigmann (284), Lewan­
dowsky (353-355), Roper (522, 523), Kirschner (311), Hohmann (279, 
280), Perthes (475), Dopfner (126), Zeller (696); zu denen, die noch 
langer als 8 Wochen abwarten wollen, also nach der konservativen Seite 
neigen: Schuster (566), Donath (124), Bernhardt (46), Melchior (405), 
Kutner (336), Lowenthal (365), Fleischhauer (180), Heile und Rezel 
(251), Auerbach (19), Spiel meyer (585), Fiirnrohr (194, 195), Rost (529), 
Sauter (538), Foerster (188), Stein thaI (599), Ge bele (199), Roth­
mann (532, 533). 

Ubrigens muB man sich in der Entscheidung auch etwas nach den Eigen­
heiten der einzelnen Nerven richten, die man vor sich hat. Der Plexus brach 
z. B. hat nach allgemeinen Erfahrungen eine nur sehr geringe Neigung zur 
spontanen Wiederherstellung und zeigt andererseits schon bald unlosbare Ver­
wachsungen und irreparable Schadigungen. Man wird also bei ihm die Be-
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obaehtungsdauer nieht zu lange ausdehnen, nieht Hinger als zwei Monate, iibri­
gens eine Forderung, die aueh Foerster (188) steUt. Anders der Isehiadikus, 
bei dem man eher langer warten kann, weil bei ihm Zerrungen und Quetschungen 
haufiger sind, die eine verhaltnismaBig gute Prognose bei abwartendem Ver­
halten geben (Cassirer [95]). Von den Armnerven hat der Radialis die beste 
spontane Heilungstendenz, die man also aueh dureh etwas langeres Abwarten 
zur Entwieklung kommen lassen konnte. Es folgt der Medianus, dann der 
Ulnaris. 

Je friiher man zu der einen oder anderen Entseheidung kommt, urn so 
besser ist es natiirlieh. Dann gestaltet sich eine notig werdende Operation 
meist wesentlich einfacher, man spart Zeit und hat die groBeren Chancen fiir 
die Restitutio ad integrum, t;Owohl beziiglich der Verhaltnisse am Nerven, 
als auch an denen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und Bander. 

FUr die Wundverhaltnisse gelten im ganzen die in der Chirurgie iiber­
haupt iibliehen Grundsatze. Man wird nur in einem Gebiet operieren, das die 
weitest mogliche Asepsis garantiert. Diese ist ill der Regel, wenn es sich nicht 
gerade urn besonders schwere Knoehenzertriimmerungen mit eventuellen Se­
questerbildungen und urn noeh vorhandene GeschoBteile etc. handelt, 4-6-8 
Wochen nach volliger Abheilung der Wunde vorauszusetzen. Findet man auch 
dann noeh bei Freilegen Infektionsherde, so ist die Operation abzubrechen, 
jedenfalls keine Resektion vorzunehmen. Denn eine Vereiterung nach der 
Operation, insbesondere nach del' ReRektion und Naht ist immer ein miBliches 
Vorkommen. Denn so widerstandsfahig del' intakte Nerv gegen Eiterungen 
ist - es hat wohl jeder Chil'urg schon die auffallige Beobaehtung gemacht, 
daB isolierte Nervenstrange aueh auf groBere Streeken dureh selbst jauchige 
Eiterhohlen ohne Schaden hindurehziehell kOllnen -, die wunden Nerven­
stiimpfe reagieren auf Infektion natiirlieh mit Nahtdehiszenz, Entziindung und 
erneuter Narbenbildung, was dann natiirlich eine direkte Wiedel'vereinigung 
fii.r spater meist zur Unmogliehkeit werden liiBt. 

Folgen von Nebenverletzungen, wie Aneurysmen, Pseudarthrosen etc. 
sind ohne weitcres keine Kont,raindikationen hir eillo Nervenoperation. Liegen 
beide krankhaften Zusttinde im selben Gebiet und ist die Asepsis garantiert, 
so wird man sie, wenn die Operationsdauer und die sonstigen technischen Um­
stande es zulassen, in einer Sitzung vornehmen. Ankylosenoperationen sind 
nach Mogliehkeit VOl' der Nervennaht zu machen, weil man ein bewegliches 
Gelenk braucht, urn die Nervenenden wieder vereinigen zu konnen (vgl. Kapitel 
iiber die Operationstechnik), und weil andererseits ohne Gelenkbewegliehkeit 
eine noeh so schone Nervenrestitution funktionell illusoriseh bleibt. 

Dann noeh ein Wort iiber die Indikation zu einer nochmaligen 
Operation, wenn sieh kein Erfolg nach Naht einstellt. Naeh den dureh­
schnittlichen, in der Literatur niedergelegten Erfahrungen (vgl. aueh Per­
thes [475]) kann die Dauer bis zum Wiederbeginn der Restitution naeh Naht 
an den groBen Nerven des Oberarmes auf ca. 6 Monate veransehlagen. 

Aueh hier heben sieh die Forstersehen Angaben wieder als bedeutend 
giinstiger abo Er hatte am Radialis die beginnende Restitution im Durchsehnitt 
nach 4,7 Monaten, am Medianus naeh 2,5 Monaten, am Ulnaris naeh 3 Monaten. 
ZUlll Vergleich verweise ieh aueh auf das groBe Material von Ransch burg. 
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An der unteren Extremitat mussen wir bedeutend langer warten. Hier 
schwankt die Dauer zwischen 3/4 und 2 Jahren. Die wenigen Ausnahmefalle, 
so der von Thiemann (642), von Mann (380), von Beck und Reither (37), 
die bereits oben im Kapitel Friihheilungen ern-ahnt wurden, konnen an dieser 
Regel nichts andern. Es sind im Vergleich zu dies en Durchschnittswerten 
aber nicht selten auch erhebliche Verzogerungen in der Heilung beobachtet. 
Borchardt (63) sah Besserung bei Radialislahmung erst 9 Monate nach der 
Operation eintreten, Muller (421) sogar erst nach 11 Monaten, Gundermann 
(234) bemiBt die Heilungsdauer fUr Armnerven auf 1 Jahr. Man kann mit 
einer wiederholten Operation bei ausbleibendem Erfolg nicht zuriickhaltend 
genug sein (Cassirer [95]). Wenn Marburg bereits nach 1 Jahr nichts mehr 
erhoffen zu konnen glaubt, so ist dieser Termin entschieden zu niedrig bemessen. 
Von Reichmans (505) Vorschlag, nach 3/4 bis 2 Jahren eventuell nochmals 
zu operieren, ist wohl die obere Grenze als annehmbar zu bezeichnen. 

Nach Spiel meyer \585) solI man innerhalb der ersten drei Jahre nicht 
zur Nachoperation schreiten. Da wir auBerdem uber die Griinde der im ein­
zelnen Faile obwaltenden Verzogerung noch ganz im unklaren sind, werden 
wir nie einen auch nur annahernd sicheren Anhaltspunkt dafiir gewinnen konnen, 
ob und wie weit das Auswachsen im peripheren Stumpf im Gange ist, oder 
ob hierzu iiberhaupt die Regenerationskraft fehlt, ob die Naht nicht gehalten 
hat, oder ob sonst hindernde Umstande vorliegen. Selbst bei einer probatori­
schen nochmaligen Freilegung und 1nspektion wird man wohl kaum je mit 
Sicherheit entscheiden konnen, ob eine nochmalige Resektion angezeigt ist. 
Also hier weitestgehender Konservatismus. 

3. Vorgehen bei der Operation. 
Hat man sich zur Operation entschlossen, und ist die Verletzungsstelle 

freigelegt, so ist nunmehr die Entseheidung zu fallen, was im einzelnen FaIle 
zu tun ist. Kann man sieh bei vorliegender makroskopiseh erhaltener Kon­
tinuitiit mit der Neurolyse begniigen? 1st die quere Resektion und naehfolgende 
Naht notig, oder besteht ein so groBer Defekt, daB keines dieser Verfahren 
amvendbar ist? und was ist dann zu machen? 

Um in diesen Fragen weiterzukommen. stehen uns eine ganze Reihe 
von Hil£smitteln zu Gebote. Zuniichst ist als das sehonendste die in dieser 
Situation gelegentlich bedeutsame elektrische Untersuehung heranzuziehen. Mit 
ihr konnen wir uns in manehen Fallen iiber die noch vorhandene Funktion, 
aueh wenn sie nur noch in einzelnen Bahnen vorhanden ist, orientieren (v_ Hof­
meister u. a.). Bekommt man bel Reizung zentral von der Lasionsstelle moto­
rische Erfolge, so ist hier die Leit- und Reizfahigkeit vorhanden, der Nerv 
also nicht vollkommen unterbrochen. Dabei kann es vorkommen, daB der 
Nerv peripher von der Verletzungsstelle auf elektrisehe Reize nieht ansprieht, 
ein Verhalten, das wir bereits oben erwahnten. Es beruht darauf, daB die Reiz­
fahigkeit hier fehlt bei vorhandener Leitfahigkeit. Haufig findet man aueh 
erhaltene Reizbarkeit peripher von der Lasionsstelle bei Fehlen der Reizbarkeit 
zentraiwarts (vgl. Perthes [477]) und Ransch burg [491], was nach Perthes 
beweist, daB der zentralwarts applizierte faradische Reiz ebensowenig durch 
die narbige Partie fortgepflanzt wird, wie vorher der Willensimpuls.· 

33* 
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Damit der Induktionf>apparat auch fUr die Bestimmung einzelner Kabel 
im Nerven dienen kann, ist es dringend wiinschenswert, daB er auch schwachste, 
auf der Zunge eben noch fUhlbare Strome liefern kann. Die kauflichen Apparate 
geben hierfiir meistens viel zu starke Strome, die dann durch Stromschleifen 
auch auBerhalb des Bereiches der Elektroden reizend wirken. An der Tiibinger 
Klinik wird der von Perthes (471) fiir einen anderen Zweck angegebene In­
duktionsapparat mit Vorteil verwendet, oder auch ein Schlitteninduktorium, 
das bei Ausziehen der nur mit relativ wenigen Windungen versehenen Sekundar­
apule Strome bis herab zu einer auch fiir normale Nerven unter der Reizschwelle 
liegenden Intensitat liefert. Die bipolaren Elektroden und die mit dem Oper a­
tionsfeld in Beriihrung kommenden Teile miissen auskochbar sein. Zweck­
maBigerweise bedient man sich ferner eines durch den FuB des Operateurs 
bedienten Kontaktes. Von einer galvanisch-diagnostil"chen Reizung ist Abstand 
zu nehmen, erstens wiirde sie yom Nerven aus an sich nur wenig AufschluB 
geben, und zweitens birgt sie wegen ihrer starken elektrolytischen Wirkung 
gewisse Schadigungen fiir den Nerven in sich, worauf u. a. besonders Spitzy 
(588) aufmerksam gemacht hat. v. Hofmeist.er (277) halt bei Teillahmungen 
die elektrische Reizung fiir wertvoll. Es gelingt ihm die Isolierung funktions-
1;iichtiger Bahnen selbst aus derben Narbenneuromen heraus. Auch Auer­
bach (19), wie auch andere, will bei patriellem AbschuB die noch funktionie­
renden Bahnen durch solche Priifung isolieren. In vielen Fallen versagt jedoch 
das Elektrisieren des freigelegten Nerven vollig. So hatte Thoele [643) auch 
bei erst 17-21 Tage alten Verletzungen, und zwar auch bei unvollstandigen 
Abschiissen und einfachen Quetschungen keinerlei Erfolg mit dieser Methode. 
Heile und Hezel (251) haben nur in zwei Fallen 41/2 und 5 Wochen post trauma 
einzelne erhaltene Biindel noch reizbar ge£unden. 

a) Neurolyse. 

Hat man den Nervenstrang aus seinen narbigen Umhiillungen und Um­
klammerungen vorsichtig herausprapariert, also die gewohnliche auBere Neuro­
lyse ausgefiihrt und liegt er nun in makroskopisch erhaltener Kontinuitat frei, 
so kann man sich iiber die Beschaf£enheit der Verletzungsstelle weiter dadurch 
orientieren, daB man den Nerven durch eventuell mit Methylenblau gefarbte 
Kochsalzlosung unter hohem Druck aufschwemmt. Vollige Narbenunterbre­
chung wird der Infiltration absoluten Widerstand entgegensetzen. Diese von 
v. Hofmeister (277) angegebene Methode bietet besonders auch bei der Aus­
fiihrung der nun eventuell folgenden inneren Neurolyse unter Umstanden Vor­
teile und Erleichterung (Leh mann [347]): Bei der inneren Neurolyse, die 
von Bardenheuer (30) eingefiihrt und von Stoffel (609) weiter ausgearbeitet 
ist, wird der Nerv durch allervorsichtigstes Praparieren, unter Umstanden 
mit der Lupe, in seinen einzelnen Faserbiindeln aufge£asert und von allen, 
auch den im Innern des Nerven befindlichen Narben befreit. Stoffel (609) 
betrachtet die innere Neurolyse der perineuralen iiberlegen. Nicht nur werden 
durch sie die Narben im Innern entdeckt, sondern gelegentlich konnen erst 
durch die Endoneurolyse die Veranderungen und Zerstorungen als so schwer 
erkannt werden, daB doch die Resektion und Naht indiziert ist. Die endoneurale 
Lyse nach Stoffel wird u. a. von Foerster (186), Fiirnrohr (195), Erlacher 
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(163), Meyer (408), Bade (23), )'[ann (381) empfohlen und hat ganz besonders 
in Ransch burg (495) nach seiner letzten Veroffentlichung (1918) einen uber­
zeugten Anhanger und Verfechter auf Grund eines groBen Materials gefunden. 
Demgegenuber sind abel' von anderer Seite gewichtige Bedenken gegen diese 
Operationen erhoben. Cassirer (94, 95) halt das Herauspraparieren del' ein­
zelnen Nervenbundel vielfach £iir technisch unmoglich. Stracker (628) lehnt 
die Endoneurolyse als zu gefahrlich abo Er halt sie fiir ein Unternehmen, bei 
dem unser grobes Instrumentarium und die mogliche Technik nicht im Ein­
klang mit dem zarten Bau des Nerven steht. Auch wurde bereits oben auf die 
oft plexusartige Beschaffenheit im Nerveninn~rn hingewiesen (Borchardt). 
Es besteht also auch bei vorsichtigstem Praparieren die Gefahr, daB intakte 
Bahnen durchschnitten werden. Thoele (643) halt das Auffasern des Nerven 
fur schadlich, da es zu Blutungen und neuerlicher Narbenbildung fiihren konnte, 
so auch Steinthal (599), Einwiirfe, die von Stoftel (609, 613) nicht anerkannt 
werden. Es entstunden keine neuen Narben, da'die Natur der Operationsnarbe 
eine ganz andere sei, als die durch SchuB hervorgerufene. Auch Auerbach (39) 
halt die ausgedehnte innere Neurolyse fiir zu eingreifend. Einen ahnlichen 
ablehnenden Standpunkt nimmt Heile (252,253) ein. VOl' einer zu frei­
giebigen Anwendung del' Endoneurolyse ist also wohl entschie­
den zu warnen. AuBerdem wendet Cassirer (95) und andere mit Recht 
gegen die von Stoffel angefiihrten Erfolge ein, daB in der Mehrzahl del' 
FaIle auch Spontanheilung zu erwarten' gewesen ware. Denselben Einwand 
macht sich ubrigens auch Ransch burg (493, 495) seIber. 

Von wertvoller diagnostischer Bedeutung kann eine vorsichtige Langs­
spaltung des Nerven in del' Narbengegend sein. Auf einer solchen Langsschnitt­
flache wird man, soweit das makroskopisch uberhaupt moglich ist, sehen konnen, 
ob die fragliche Partie ausschlieBlich von Narbengewebe gebildet ist, odeI' ob 
noch Nervenbahnen vorhanden sind, resp. an welcher Stelle der Dbergang 
von Narbengewebe zu normalem Gewebe beginnt. 

Hat es sich nach vorsichtigem Praparieren ergeben, daB nul' eine partielle 
Lasion vorliegt, so wird das Narbengewebe entfernt, die noch vorhandenen 
Bahnen, wenn notig, durch Neurolyse gesaubert, die total unterbrochenen 
Partien reseziert und genaht. Die erhaltenen Bahnen legen sich dann natur­
gemaB in Schlingen- odeI' Schleifenform, was die Funktion in keiner Weise 
beeintrachtigt (Abb. 40). 

b) Resektion und Naht. 

Ist die Kontinuitatstrennung schon makroskopisch deutlich, liegen die 
beiden Stiimpfe voneinander getrennt, eventuell nur durch einen mehr oder 
weniger dunnen Narbenstrang verbunden, so ist ja die Indikation zur An­
frischung und Naht ohne wei teres gegeben. 

. Bei der Resektion geht man so vor, daB man von der Mitte der Lasions-
stelle beginnend, nach beiden Richtungen zu dem Nervenstamm Millimeter 
um Millimeter in quere Scheiben zerlegt, bis man in leidlich norm ales Gewebe 
hereinkommt, d. h. bis der Nervenquerschnitt ein eigentiimlich glasiges Aus­
sehen aufweist, bei etwas Warten die einzelnen Faszikel herausquellen (Foer­
ster [187]), und es aus dem Querschnitt blutet. Dabei solI man am peripheren 
Teil eher etwas weiter gehen als am zentralen, weil hier das Material wertvoller 
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Abb. 40. Nach MauB und Kriiger: Beobachtungen und Erfahrungen bei Unter' 
suchungen usw. der peripheren Nerven. Bruns' Beitrage Ed. 108, Heft 2, 1917. 
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ist und well das Aussprossen am zentralen Stumpf leichter auch durch etwas 
Narbe vonstatten geht, als das Eindringen in den peripheren Stumpf, wo nach 
Moglichkeit alle Hindernisse zu beseitigen sind. Von den meisten Autoren 
(so z. B. von Borchardt [63], Thoele [643], Melchior [405], Foerster [187, 
188], Wollenberg [690]) wird geraten, lieber etwas Narbe stehen zu lassen, 
als die Moglichkeit der Naht preiszugeben, denn die exakte Naht ist, wenn 
einmal die Kontinuitat unterbrochen ist, das in allererster Linie Erstrebens­
werte. Alle anderen Methoden stehen weit hinter ihr und wir wissen aus his to­
logischen Untersuchungen, z. B. von Spiel meyer (581), Bielschowsky (54), 
Cassirer (93, 95), daB diinnere, manchmal sogar erhebliche Narben durch­
wachsen werden konnen. 

Diese Wachstumsneigung und Kraft im einzelnen FaIle vorauszusagen, 
resp. fiir ihr Ausbleiben eine Erklarung zu geben, dazu sind wir allerdings nicht 
in der Lage (Spiel meyer [584]). Bei der mikroskopischen Untersuchung 
solcher resezierter Narbenstiicke nun haben Spiel meyer (584) und auch 
S t rack e r (623) trotz des makroskopisch a bsolu t bindegewe bigen Aussehens haufig 
erhaltene Faserbiindel und auch neugebildete iiberwandernde Fasern in ihnen 
gefunden. Diese Tatsache kann uns aber in dem eben dargestellten Vorgehen 
nicht beirren. Denn erstens ist man bei der Operation eben auf die makrosko­
pische Entscheidung angewiesen - Probeexzisionen sind natiirlich widersinnig 
und nicht ausfiihrbar - und auBerdem geniigen natiirlich einzelne Fasern 
nicht zur Regeneration (N onne [433]). 

Auch konnte Perthes (in noch zu veroffentlichenden Beobachtungen) 
zeigen, daB regenerierte Nervenfasern, die spater in der resezierten Narbe vollig 
abgetrennter Nerven nachgewiesen wurden, zwar peripher von der Narbe fara­
disch erregbar waren, daB sie aber nicht imstande waren, die zentralwarts 
applizierten faradischen Reize oder den Willensreiz in das periphere Nerven­
gebiet weiterzuleiten. Die anatomische Wiederherstellung der Kontinuitat 
braucht also nicht notwendig mit der Wiederherstellung der physiologischen 
Funktion einherzugehen. 

Zur Technik der Resektion und Naht ist noch zu bemerken, daB man 
von der schragen oder stimmgabelformigen Schnittfiihrung oder von V-formigem 
Zuspitzen ganz abgekommen ist. Die Wundverhaltnisse sind so einfach wie 
irgend moglich zu gestalten, um eine moglichst diinne lineare Narbe zu erhalten, 
und das erfolgt am besten durch den glatten Querschnitt. 

Aus demselben Grunde ist auch mit Recht die Vermeidung des sogenannten 
zentralen Hamatoms gefordert. Bei groBeren Stammen mit spritzenden zen­
tralen GefaBen wird man dies durch Fassen und Abdrehen im Notfalle durch 
feinste Katgutunterbindung erreichen, bei kleineren Nerven durch etwas Ab­
warten, bis die Gerinnung spontan erfolgt ist, bis, wie man gelegentlich liest, 
"der Nerv ausgeblutet ist". 

Das von einigen Seiten (Bardenheuer [30], Borchard [69], Heile [252], 
Stoffel [612, 615]) vorgeschlagene und ausgefiihrte Auffasern und folgende 
Nahen der von den Schwielen be£reiten einzelnen Bahnen hat wohl keinen 
weiteren Anklang gefunden. Die Gegengriinde sind ja naheliegend: die tech­
nische Schwierigkeit und die damit Hand in Hand gehende Schadigung der 
Fibrillen, die groBe Zahl der in das Nerveninnere zu liegen kommenden Nahte 
mit dem von ihnen ausgehenden Reiz zu erneuter Narbenbildung. Dazu komm.t 
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die Unmoglichkeit, nach der Auffaserung die zueinander gehorigen Kabel zu 
erkennen und schlieBlich eine Tatsache, die eine so komplizierte Methode von 
vornherein als unzweckmaBig erscheinen laBt, das ist das wirre Durcheinander­
wachsen der auswachsenden Nervenbahnen, wie wir es im histologischen Be­
fund sehen (Spielmeyer [584], Enderlen [151]). 

Ferner sei der Vollstandigkeit halber an dieser Stelle erwahnt, daB man 
auch die Bardenheuersche (30) alte "Paraneurotonotomie" in dem ursprung­
lichen Sinne, wo sie als einziger therapeutischer Eingriff fungierte, als im Ver­
gleich zu unserem heutigen Vorgehen vollig unzureichende MaBnahme ver­
lassen hat. Das gleiche gilt in erhOhtem MaBe von der Langschen (341) Skarifi­
kation der Nerven. 

Auch die Fragen, ob Narkose oder Lokalanasthesie, ob Blutleere, welches 
Nahtmaterial, sind im allgemeinen entschieden. Lokalanasthesie wird hochstens 
fur ganz leichte FaIle anzuwenden sein, oder fur die einleitende Freilegung, 
wenn man aus bestimmten Grunden die Narkose abkurzen will. Ferner kann 
sie von Nutzen sein, wenn man gezwungen ist, sensible und motorische Bahnen 
zu differenzieren, alHo das BewuHtsein des Patienten braucht. Dabei darf del' 
Nerv naturlich nicht infiltriert werden und die Prozedur bleibt immer eine 
gewisse Zumutung fUr den Patienten. 

Die Frage del' Blutleere ist viel diskutiert, zur Zeit wohl von del' Mehr­
zahl del' Chirurgen im verneinenden Sinne entschieden (siehe auch Foerster 
[188]). Zweifellos bietet sie ja groBe Annehmlichkeiten beim Operieren, aber 
die Nachteile sind doch nicht zu unterschatzen. Zunachst die starke, reaktive 
Hyperamie danach, die die Sicherheit der Blutstillung, gerade auch am Nerven­
querschnitt entschieden ungiinstig beeinfluBt, dann die Gefahr der ischamischen 
Schadigung des durch die Verletzung an sich schon empfindlichen Nerven 
(Auerbach [18]). Immerhin solI nicht verschwiegen werden, daB von einigen 
und durchaus kritischen Autoren, z. B. Furnrohr (195), Marburg (389) und 
neuerdings wieder von Lehmann (347) die Anwendung der Blutleere emp­
fohlen wird. 

Als Nahtmaterial verwendet ein Teil der Autoren feine Seide (Borchardt 
[63], Eiselsberg, Foerster [187,188], Perthes [475] und viele andere), die 
in Form von Knopfnahten zirkular in der Richtung der Langsachse des Nerven 
angelegt wird. Lehmann (347) sowohl wie Thoele (643) ist die Verwendung 
von Seide wegen der Moglichkeit des Fremdkorperreizes und von Neuralgien 
unsympathisch. Sie benutzen deswegen feines Katgut. Ebenso verfahren 
Voelcker und letzthin aueh Heile. Kunzel nimmt Zwirn. Die Nahte haben 
nach Moglichkeit nur die bindegewebigen Teile, das Epineurium zu fassen und 
werden in der Zahl von 6-8 auch fUr dickere Kaliber wohl meistens ausreichen. 
Foerster (188) naht allerdings bedeutend dichter; er legt soviel Nahte, daB 
die Zirkumferenz uberall haarscharf abgeschlossen ist, z. B. beim Medianus 
12-14, beim Ischiadikus 20-25 Nahte. 

Um die Naht auch bei starkerer Spannung sicher zu gestalten, kann es 
zweckmaBig sein, bei der Anfrischung einen Lappen aus dem Epineurium an 
jedem Stumpf an den korrespondierenden Seiten stehen zu lassen und dann 
durch eine Art von Dberlappung an diesen derben Gebilden den Hauptzug 
wirken zu lassen (Wilms [684]), wahrend die wenigen, noch notig werdenden 
feinen zirkularen Nahte an der Peripherie der Stumpfenden nur die Adaption 
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der Nervenquerschnitte zu garantieren haben. Dber die zu dem gleichen Zweck 
vorgeschlagene Manschettenbildung aus dem Epineurium und das Heriiber­
ziehen uber die Nahtstelle 
(Thoele [643], Stoffel [614]), 
oder die schlauchformige Lo­
sung und Verschie bung des Epi­
neuriums uber die Nahtstelle 
(Eden [135]), oder die Ent­
kernung eines knolligen N eur­
oms, in das dann der peri­
phere Stumpf hineingepflanzt 
wird (Hans [245]), konnen wir 
nicht aus eigener Erfahrung be­
urteilen. Bis zum Beweise des 
Gegenteils sind wir aber ge­
neigt, sie fur unnotig kompli­
zierende Verfahren zu halten, 
deren technischer Aufwand nicht 
im VerhiHtnis zum Effekt steht, 
ja die gelegentlich wieder zu 
N ar beneinschnurungen fiihren 
konnen. 

Ein sehr einfaches Ver­
fahren, das sich als Methode 
der Wahl an der Tu binger 
Klinik herausgebildet hat, be­
steht darin, vor der Resektion 
zu beiden Seiten am Nerven 
je eine feine Knopfnaht an 
korrespondierender Stelle anzu­
legen, die dann nach der Re­
sektion zusammengeknotet wer­
den und so als Haltefaden 
dienen. Es folgt sodann die 
zur Adaptation der Schnitt­
£lachen notige Zahl von ein­
zelnen Nahten. 

Man hat eine Zeitlang 
ganz unter dem Eindruck der 
Stoffelschen (612, 613) Unter­
suchungsergebnisse uber die 
innere Topographie der Nerven, 
nach denen eine scharfe und 
absolute Sonderung der ein­
zelnen Bahnen im ganzen Ver­
lauf des Nerven nach Art eines 

6. 3 em hoher als 5. 

5. 3 em hoher als 4. 

4. 2 em hoher als 3. 

3. 4 cm hoher als 2. 

2. 2 cm hoher als 1. 

1. 21/2 cm oberhalb des 
Epicondylus. 

Abb. 41. Linker Medianus. AuBerordentliehe Ver­
sehiedenheiten in der Querschnittszeiehnung eines 
Medianusstammes. Es ist unmoglieh, die gleiehen 
Bahnen zu vereinigen, wenn groBere Nervenstiieke 
fehlen. (Etwa doppelt vergroBert gezeichnet.) Nach 
Borchardt und Wjasmenski. DerN. medianus. 

Bruns' Beitrage Bd. 107, Heft 5, 1917. 

Kabels vorhanden sein soIl, sich verpflichtet gefiihlt, hieraus auch die 
praktischen Folgen ziehen zu mussen, und die Wundflachen nun genau 



522 Rudolf Geinitz: 

dem inneren Bau und dem Verlauf der einzelnen Kabelanteile entsprechend 
aneinanderzufiigen sich bemiiht. Zur Erleichterung resp. Ermoglichung dieses 
Vorhabens waren die verschiedensten Vorschlage der Markierung gemacht, 
in Gestalt von vor der Durchtrennung anzulegenden Haltefaden, kleinen 
Klammern etc. Oder man sollte, wie Gerulanos (205) empfahl, erst 2/3 
durchtrennen, dann die Nahte legen und schlieBlich den Rest durch­
schneiden. Auf Grund ausfiihrlicher Nachuntersuchungen bei naherem Ein­
gehen auf die von Stoffel (612, 613) erhobenen Behauptungen und prakti­
schen SchluBfolgerungen ist jedoch einwandfrei festgestellt, daB diese zurn 
mindesten auBerordentlich stark iibertrieben sind. Anatomisch und physio­
logisch ist von berufenster Seite (Spiel meyer [581, 583, 584], Bielschowsky 
und Unger [54], Borchardt und Wjasmenski [69], Enderlen [151], Leh­
mann [347], Selig [571], Heinemann [259] u. a.) festgestellt, daB der innere 
Bau des Nerven doch bedeutend unregelmaBiger ist, als Stoffel annimmt. 
Er weist vielmehr eine plexusartige Beschaffenheit auf als eine Kabelnatur, 
bildet dichte Fasergeflechte und laBt lebhaften Faseraustausch erkennen, so 
daB eine Isolierung von einzelnen Bahnen auf langere Strecken nicht moglich 
ist. Man betrachte auch die Querschnittsbilder des N. medianus von Bor­
chardt und Wjasmenski (69), die sich diesen Autoren nach der denkbar 
exaktesten Praparation ergeben haben. Welche Verschiedenheiten des inneren 
Baues schon in nur ganz wenig auseinanderliegenden Hohenlagen! (Abb. 41.) 

Ein weiteres Argument bieten die Verhaltnisse in der Nervennarbe seIber. 
Welch regelloses Durcheinander, welch unglaubliche Verirrungen, bis die Fasern 
in die Gleitbahnen der Schwannschen Zellen in den peripheren Stumpf ge­
langen, also ein vollstandiges Aufgeben der bisherigen Anordnung. Dazu kommt 
das erdriickende Heer von klinischen Erfahrungen, wo auch ohne jede Beriick­
sichtigung der Stoffelschen Forderungen die Restitution eingetreten ist. Weiter, 
wer einmal die Verhaltnisse am Nerven bei einer Operation selbst gesehen hat, 
muB sich doch sagen, daB es einfach ein Ding der Unmoglichkeit ist, derartig 
histologisch feine Objekte, wo Drehungen und Verschiebungen urn Bruchteile 
eines Millimeters schon den Erfolg vereiteln miiBten, durch eine verhaltnis­
maBig so grobe Methode wie die Naht zu einer mikroskopisch exakten Adaption 
zu bringen. Da also die Erfiillung der Stoffelschen Forderungen sowohl iiber­
fliissig und zwecklos, als auch iiberhaupt tatsachlich unerfiillbar sind, ist es 
dringend geboten, das gedankenlose Nachbeten dieser Schlagworter endlich 
zu unterlassen und sie aus der praktischen Nervenchirurgie verschwinden zu 
lassen. Die Anlegung der Naht erfolgt vielmehr so, daB die Faser­
biindel des zentralen und peripheren Stumpfes grobanatomisch 
aufeinander passen. 

Es sei noch kurz auf einzelne Punkte aufmerksam gemacht, die bei der 
Ausfiihrung der Nervenoperation zu beobachten sind. Eine temporare Durch­
trennung von Muskeln bei der Verfolgung des Nerven ist tunlichst zu ver­
meiden. Die entstehenden Narben setzen Kontrakturen, die unter Umstanden 
schlimmer werden konnen als die Lahmung. (Vgl. auch die gegenteilige An­
sicht Heiles [254]). Wenn notig, sind die Muskeln im sehnigen Gebiet in der 
Nahe ihrer Ansatze temporar zu durchschneiden, z. B. der N. glutaeus maxim. 
in seinem sehnigen Anteil zur Freilegung hoher Ischiadikusschiisse nach Hoff­
mann (271), oder nach Iselin (300), der ebenfalls die Muskeln, z. B. den Pek-
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toralis und Glutaus, an den Sehnen abtrennt und im ganzen nach innen zu­
riickschlii.gt. Das am Knochen stehenbleibende Sehnenstiick muB so reichlich 
sein, daB man nachher gut die Naht ausfiihren kann. Man bekommt so eine 
sehr gutetrbersicht bei volligem Ausbleiben nachtraglicher Funktionsstorungen. 
Ahnlich ist auch das Vorgehen von Guleke (233), welcher ebenfalls empfieblt, 
die genannten Muskeln an ihren Insertionsstellen abzutrennen und nach oben 
umzuklappen (vgl. auch Konig [317]). Zur besonderen Zuganglichkeit des 
Plexus brach. hat Reich (502) die temporare Resektion des Mittelstiickes 
der Klavikula mit Herunterklappen angegeben, anstatt des einfachen Durch­
sagens und Auseinanderziehens, wie dies gewohnlich, so auch von Thoele 
(643), Guleke (233) angewandt wurde. Reich (502) glaubt, durch seine Me" 
thode auBer der gut.en Vbersichtlichkeit noch den Vorteil zu haben, daB 
Schmerzen und unlieb3ame Folgezustande in den beiden Klavikulargelenken, 
wie sie bei dem gewaltsamen Auseinanderziehen nach einfachem Durchsagen auf .. 
treten konnen, vermieden werden. Lexer (358) hat ebenfalls zum Zweck, um 
einen moglichst freien und ausgiebigen Zugang zum Plexus und den groBen 
GefaBen zu gewinnen, eine Methode angegeben, die ibm Gutes geleistet hat: 
Durchsagung der Klavikula zwischen mittlerem und auBerem Drittel, Exarti­
kulation im sternalen Gelenk und Umklappen nach auBen nach Abtrennung 
des Kopfnickers und Skalenusansatzes an der Klavikula und der Rippen~ 
urspriinge des Pektoralis. 

Heile (254) lost die Klavikula in toto im Sternoklavikulargelenk und 
luxiert sie. Der Knochen kann danach vorsichtig soweit abgehebelt und in del' 
SteHung festgehalten werden, bis die Freilegung und Naht des Plexus erfolgt 
ist. Auch hat Heile iiber die Freilegung des Ischiadikus bei seinem Austritll 
aus dem Foramen ischiadicum und des N. tibialis unterhalb der Kniekehle 
sowie iiber die Freilegung des N. radialis an seinem Durchtritt unter den lateralen 
Kopf des Trizeps berichtet. 

Ferner ist unbedingt die groBte Sorgfalt darauf zu verwenden, daB beiDi 
Praparieren des Nerven nicht gesunde Aste durchschnitten werden. Eine be-. 
sonders gefahrliche Gegend ist in dieser Beziehung die EHenbeuge fiir die feineren 
Muskelabgange des N. medianus fiir den M. flex. dig. subl. etc. Auch ist e~ 
dringend geboten, den Nerven selbst mit groBer Vorsicht und zart zu behandeln 
vor Quetschung, Zerrung etc. zu behiiten. 

Die Hauptpunkte bei der Resektion und Naht sind also: 
keine operative Schadigung, exakte Naht, kein Hamatom, asep­
tische Heilung. 

c) Dehnung. 

Sehr haufig steht man nun vor der Schwierigkeit, daB nach Resektion 
der narbigen Gebiete die Distanz zwischen den Stiimpfen so groB ist, daB ein 
Zusammenbringen und eine primare Naht ohne weiteres nicht ausfiihrbar er­
scheint. Wie soIl man sich nun h~lfen, um diese doch vor allen Dingen erstrebens­
werte Vereinigung zustande zu bringen 1 Es stehen uns hier mehrere Mittel 
zu Gebote. In erster Linie kann man sich die in iiberraschend hohem MaBe 
vorhandene Dehnbarkeit des Nerven zunutze machen. Bei vorsichtigem, lange 
sam und allmahlich vorgenommenem, aber doch recht erheblichem Zuge am 
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zentralen und peripheren Ende kann man unter Umstanden mehrere Zenti­
meter gewinnen. Es handelt sich dabei nicht nur urn ein Herausziehen des 
Stammes aus dem umgebenden Gewebe, sondern auch urn eine wirkliche sub­
stantielle Dehnung des Nerven selbst. Diese Prozedur bringt, wenn sie nicht 
gerade in ganz brutaler Weise ausgefiihrt wird, keine Sehadigung fUr den Nerven 
mit sich. 

AuBer den vielen Fallen von klinisch sieher beobaehtetem Eintritt der 
Regeneration, selbst nach ausgiebiger Dehnung ist aueh experimentell, z. B. 
von Consentino dureh Versuehe an Kaninehen festgestellt, daB ein Zug in 
einer in Frage kommenden Starke keine Sehadigung am Nerven und an den 
Zellen in den Vorderhornern hervorruft. ZweckmaBigerweise wird man diese 
Dehnungsversuche schon vor der bis ins Gesunde ausgefiihrten Resektion vor­
nehmen, urn eine Handhabe am Nerven zu haben und nicht die frisehe Schnitt­
flaehe durch die Manipulationen gefahrden zu mussen. Eine gewisse Sehatzung 
tiber die Ausdehnung des in Wegfall kommenden Stuekes und eine notigwerdende 
Dehnung wird sich ja wohl immer vorher ermogliehen lassen. 

Diese Kenntnis von der Dehnbarkeit des Nerven und ihre Ausnutzung 
ist uns, wie Stromeyer (631) hervorhebt, nicht etwa erst durch die Tierexperi­
mente von Stoffel (611, 615) vermittelt worden, sondern war, wie aueh Bethe 
(48) ausdriieklieh betont, schon lange bekannt. 

Urn die besonders wirksame allmahliche Dehnung nach Kraften auszu­
nutzen, geht man so vor, daB man die Extremitat in die Lage bringt, in der 
der Nerv maximal entspannt ist, legt dann die Naht an und fiihrt nun im Laufe 
der ersten, etwa 4--6, Woehen der Nachbehandlung, allmahlich die entgegen­
gesetzte SteHung herbei, laBt also eine ganz allmahliehe sehr sehonende Deh­
nung in Wirksamkeit treten. Dureh eine solche Entspannung des Nerven in­
folge der entsprechenden Gelenkwinkelung der Extremitat kann man ganz 
erheblich Fehlbetrage der Nerven ausgleichen. Perthes (475) hat durch Unter­
suchungen an der Leiche die fUr jeden einzelnen N erven gunstigste Entspannungs­
haltung und die dabei zu gewinnende Zentimeterzahl festgestellt. Diese Zahlen 
entsprechen den extremsten Stellungen, beim Lebenden wird man vielleicht 
etwas zuriickgehen mussen. Die in Klammern hinzugefUgten Zahlen bedeuten 
die Lange der resezierbaren Stucke, welche beim Leichenversuch nach Resek­
tion allein durch die Gelenkstellung, also ohne voraufgegangene Dehnung aus-
zugleichen war. . 

Plexus brachialis, supraklavikularer Teil: starke Adduktion, Ellbogengelenk 
vor der Brust wie beim Velpeauschen Verband (3 cm); 

Radialis in Achselhohe: Adduktion des Oberarms, Elevation nach vorn urn 
ca. 45 Grad (6 cm), Beugung und Streckung im Ellbogen ohne wesent­
liche Bedeutung; 

Radialis, Grenze des mittleren und unteren Drittels des Humerus: Spitzwinklige 
Beugung im Ellbogen, Adduktion im Schultergelenk, Pro- und Supination 
ohne wesentliche Bedeutung (5-5,5 cm); 

Medianus in Achselhohe: Adduktion im Schultergelenk. Erhebung des Ober­
armes nach vorn, Ellbogenbeugung (7-7,5 cm); 

Medianus, Grenze des mittleren und unteren Drittels des Humerus: Adduktion, 
spitzwinklige Beugung im Ellenbogen (5,5-6 cm); 
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Medianus am Vorderarm: starke Volarflexion der Hand, Supination, Vorder­
arm beugung; 

Ulnaris in Aehselhohe: Adduktion, Elevation des Oberarms naeh vorn, Ellen­
bogenstreekung (7 em); 

Ulnaris, unmittelbar oberhalb der Kondylen: Streekung im Ellenbogen, Adduk­
tion des Oberarms (3-3,5 em); 

Ulnaris am Vorderarm: starke Volarflexion der Rand, Supination, Vorderarm­
streekung. 

Femoralis am Obersehenkel: Beugung im Riiftgelenk; 
Isehiadikus unterhalb des Tuber isehii: Streekung im Riiftgelenk, reehtwinklige 

Kniebeugung, Plantarflexion des FuBes (7-8 em); 
Tibialis, unmittelbar oberhalb der Kniekehle: reehtwinklige Kniebeugung, 

Riiftstreekung, Plantarflexion des FuBes (7 em); 
Peroneus in Rohe der Kniekehle: reehtwinklige Kniebeugung, Riiftstreekung 

(6-6,5 em). 

Ernst Muller (422) hat diesen Weg sogar zweimal besehritten, urn zu 
dem gewiinsehten und aueh tatsaehlieh erreiehten Ziel zu gelangen. Naeh 
Anfrisehung bestand trotz Dehnung und entspannender Raltung noeh 1, im 
anderen Falle 11/2 em Distanz zwischen den Ulnarisstiimpfen. Er verkoppelte 
also die Enden mit einem implantierten Faszienstreifen, braehte in den naehsten 
W oehen allmahlieh die gegengesetzte Stellung zustande und konnte bei der 
zweiten Operation die direkte Naht bei wieder leieht entspannender Raltung 
nunmehr ohne Anstand ausfiihren. Ein V orgehen, das zweifellos prinzipiell 
seine Bereehtigung hat, wenn ihm natiirlieh aueh bei allzugroBem Defekt seine 
Grenzen gezogen sind. Baron und Scheiber (31) haben dasselbe Prinzip, 
aber in vereinfaehter Form angewandt. Sie verkoppelten nieht mit transplan­
tierter Faszie, sondern verbanden die ausgelosten Neurome mit starken Seiden 
nli.hten, bestriehen sie mit sterilem Vaselin und sehlossen sodann die Wunde 
Erst in der zweiten Sitzung naeh geniigender Dehnung der Nerven durch all­
mahliehen tJbergang in die ungiinstigste Gelenkstellung wurden dann die Neu­
rome reseziert und die Nervenenden vernaht. 

In einer neuen Arbeit hat Bethe (50) sehr interessante Versuehe an leben­
den, tierisehen und an mensehliehen Leiehennerven iiber die Haltbarkeit von 
Nervennahten und die Spannungsverhaltnisse gedehnter Nerven veroffentlieht. 
Die fUr die Praxis wiehtigen Sehliisse sind u. a. die, daB eine langanhaltende 
Verlangerung des Nerven dureh Dehnung nur zu erzielen ist, wenn die dehnende 
Kraft Stunden und Tage eingewirkt hat und daB nach etwa 8 bis 14 Tagen 
naeh der Nervennaht mit der Dehnung des Nerven beg onnen werden darf, 
falls die Naht in Zwangsstellung des Gliedes angelegt wnrde, ohne daB ein Aus­
einanderweiehen der Naht befUrehtet zu werden brauehte. 

d) Verlagerung. 

Ein weiteres Verfahren, das gelegentlieh sehr wertvoll sein kann, ist die 
Verlagerung des Nerven, um den Weg zu verkiirzen. Sie kommt vor allem 
beim Ulnaris in Betraeht, der dureh Verlagerung auf die Beugeseite des Ellen­
bogengelenks einen bedeutend kiirzeren Weg zUrUekzulegen hat. Naeh dieser 
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Methode haben viele Autoren, z. B. Wrede (693), Wollenberg (691), Klau­
ser (313) u. a. die direkte Naht des Ulnaris trotz groBer Defekte noch ermog­
lichen konnen. AuBer dieser naheliegenden und am meisten .angewendeten 
Ulnarisverlagerung ist Wrede (693) auch bei anderen Nerven nach ahnlichem 
Prinzip vorgegangen, so bei einem Medianusdefekt von lO,5 cm Lange, der 
sich auch durch auBerste Beugung von Hand- und Ellbogengelenk bis auf hoch 
stens 5 cm verkleinern lieB. Daher Auslosung und Hervorziehung des proxi­
malen Stumpfes aus seinem Kanal im M. pronator teres und Verlagerung auf 
diesen Muskel und den Lacertus fibrosus. Dabei muBten zwei starke Muskel­
aste auf 8 cm nach oben abgespalten werden, was ohne Schaden geschehen 
konnte. Unter Beugung des Hand- und Ellbogengelenks lieB sich der Nerv 
dann ohne Spannung zusammennahen. Ferner wurde von Wrede bei einem 
Radialisdefekt dicht oberhalb der Ellenbeuge diesem Nerven durch Verlagerung 
sein spiraliger VerI auf um den Humerus genommen. Er wurde nach Anlegung 
eines Hilfsschnittes an der Innenseite des Oberarmes unter dem Humerus her­
vorgezogen und nun entlang dem iibrigen GefaBnervenbiindel nach unten 
geleitet, hatte jetzt also einen geraden, anstatt spiraligen Verlauf. Auf diese 
Weise war unter entsprechender Haltung der Extremitat die direkte Naht 
zu ermoglichen. Auch Esser (169) hat iiber die Verlagerung des N. radialis 
berichtet. 

e) Operationen am Knochen. 

In Konkurrenz mit diesen geschilderten Methoden, besonders wenn sie 
forciert erscheinende Grade annehmen, stehen die Operationen am Knochen, 
die alte Knochenresektion (Lobker [359], v. Bergmann, Trendelenburg 
[651], Kuttner [335], Borchardt [69]) und die von Kirschner (312) empfoh­
lenen Modifikationen. Fiir die alte Resektion zur Verkiirzung des Knochens 
mit fUr die Wiederverheilung moglichst giinstig gefiihrten Sageschnittflachen 
hat Kirschner (312) vorgeschlagen, entweder eine schrage, subperiostale 
Durchtrennung des Knochens und folgendes Zusammenschieben vorzunehmen, 
dadurch die Naht zu ermoglichen und dann durch allmahlichen Zug die Nerven­
dehnung zu bewerkstelligen, oder eine quere Knochendurchtrennung und winklige 
Abknickung wie ein neues Gelenk, an dessen Beugeseite dann der genahte 
Nerv verlauft, zu machen und dann eine allmahliche Wiedergeradstellung vor­
zunehmen. 

Allen diesen Knochenoperationen sind aber im Laufe der Zeit immer 
mehr Gegner erstanden, von denen mit Recht die bedeutende VergroBerung 
des Eingriffs, die Gefahren einer Osteomyelitis und besonders einer Pseud­
arthrosenbildung hervorgehoben wurden. Ihre Anwendung ist sehr zuriick­
gegangen. Etwas anderes ist es natiirlich, wenn eine Pseudarthrose schon be­
steht. Dann ist ja sowieso die Verkiirzung des Knochens unerlaBlich und kann 
gut bei der Nervennaht verwertet werden. Die Muskeln passen sich ja funktionell 
einer selbst erheblichen Verkiirzung in erstaunlicher Weise an. 

Andere Methoden, so die Bethesche (48) mit Spannung durch Gummi­
ziige, dann die von Heile (253) empfohlenen spiraligen Einschnitte des Epi­
neuriums zur starkeren Verlangerung des Nerven hahen, soweit aus der Lite­
ratur ersichtlich,keine weitere Verbreitung erfahren. Bei dem Betheschen 
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Verfahren, das vom Autor am Tier probiert wurde und am Menschen von Sauer­
bruch fiinfmal angewandt worden ist (s. Muller [422]), kann man doch wohl, 
abgesehen von der verhiiltnismiiBigen Kompliziertheit des Verfahrens, der Zu­
mutung fiir den Patienten und der Unsicherheit des Erfolges, kaum die Asepsis 
wahren. Seine Anwendung wird dem chirurgischen Gefiihl immer unsympathisch 
bleiben. Ob bei dem von Heile (253) vorgeschlagenen spiraligen Einschneiden 
des Epineuriums der Erfolg den Insult aufwiegt, den man der nunmehr ihres 
Haltes und Schutzes beraubten nervosen Substanz bei der Dehnung zumuten 
muB, ist bei dem Mangei an Nachpriifungen noch nicht zu sagen. 

Indirekte Vereinigung durch Zwischenschaltung. 

1st der Defekt nun aber so groB, daB keine der genannten Methoden oder 
ihre zweckmiiBige Kom bination eine direkte Vereinigung ermoglichen kann, 
so stehen uns noch einige andere Methoden zur Verfiigung, um die Nerven­
leitung wieder herzustellen, oder doch wenigstens den geliihmten Muskel wieder 
unter NerveneinfluB zu bringen. Das sind die verschiedenen Uberbriickungs­
methoden, ferner die Nervenpfropfung und drittens die direkte Implantation 
des Nerven in den Muskel. 

f) Freie Nervenplastik. 

Das Verdienst, als erster frisch herausgenommene Nerven mit Erfolg an 
Schaltmaterial am Tierexperiment angewandt zu haben, gebiihrt wohl Gluck 
(211) (1880). Ahnliche Versuche hat ForB mann (182, 183), wenn auch ur­
spriinglich zu einem anderen Zweck unternommen. Laut Foerster (188) hat 
Kuttner die freie Nervenplastik zum ersten Male am Menschen ausgefiihrt, 
und zwar implantierte er ein Stiick des N. ulnaris, das von einem frisch ampu­
tierten Arm stammte, in einen Defekt des gleichen Nerven. Es heilte gut ein, 
iiber den Erfolg ist nichts berichtet. . 

In der folgenden Zeit ist dann auch von anderen namhaften Autoren 
dieses Gebiet weiter bearbeitet. Bethe, dessen groBe Verdienste in dieser 
Frage ja bekannt sind, benutzte Leichennerven und nahm zunachst an, daB 
man sich nur auf gleichgeartete und gleichgerichtete Nerven beschriinken diirfte, 
wahrend von Ingebrigsten (296) in sehr zahlreichen und griindlichen experi­
mentellen Tierversuchen mit gliinzenden Resultaten, sowie von Foerster (188) 
durch seine klinischen sehr guten Erfolge mit sensiblen Nerven dargetan wurde, 
daB es nicht sowohl auf die Art, Richtung und Herkunft des Nervenmaterials 
ankommt, als vielmehr in erster Linie darauf, daB es eben Nerven sind, die als 
Schaltstiicke verwandt werden. Diese Auffassung wurde dann weiterhin auch 
noch durch Untersuchungen anderer Autoren unterstiitzt, so durch klinische 
Beobachtungen (Auerbach [19]), Leh mann [347], Ranzi [496], Hohmann 
[280] u. a.) und vor allen Dingen durch die experimentell histologischen 
Arbeiten von Spiel meyer (583, 584) und die ausfiihrliche und auBerordent­
Hch wertvolle Abhandlung von Bielschowsky und Unger (54) 1917. 

Wir konnen hiernach sagen, daB das physiologischste und 
beste Schaltmaterial transplantierter Nerv ist .. Dazu kann man 
autoplastisches Material, z. B. sensible Nerven, wie den Cut. antibrach. med. 
oder lat., nach Foerster (187, 188) oder sonst entbehrliche, wie Interkostal-
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nerven yom Patienten seIber verwenden. Man legt je nach der Dicke des zu 
ersetzenden Nerven zweckmiiBig mehrere Stucke zu einem Bundel zusammen 
- diese Methode hat bereits sehr gute Resultate zu verzeichnen. 

So hatte Foerster (188) in 16 nach dieser Methode operierten Fallen 
5mal = 25% vollige oder doch fast vollige Restitution, 8mal = 56,3% Besse­
rung und nur 3mal = 18,7% keinen Erfolg. AuDer den von Bethe (48) emp­
fohlenen, auf Eis gehaltenen Leichennerven, deren Verwendung aber vielen 
Autoren aus naheliegenden Grunden, Dbertragung von Krankheiten etc. un­
behaglich ist und auDer den Nervenstucken von frisch amputierten Gliedern, 
haben dann Bielschowsky und Unger (54) auf Grund ihrer Tierversuche 
in Borsaure konservierte Nervenstucke empfohlen, ein Material, was sich ganz 
besonders fur die Praxis eignen wiirde wegen seiner Haltbarkeit, Keimfreiheit, 
bequemen Beschaffung und der Vermeidung einer Schadigung des Patienten. 

Die klinische Bestatigung dieser Methode steht jedoch noch aus. 
Wenn auch im Tierexperiment mit der Verwendung von homoplastischem 

Material von Bethe (48) gute Erfolge erzielt wurden, und auch die histologi­
schen Belege fUr eine Regeneration in dem Schaltstuck von ihm exakt erbracht 
sind - ich verweise u. a. auf die zusammenfassende Darlegung der Frage von 
Bielschowsky und Unger (54) - so sind doch die Erfolge beim Menschen 
noch recht diirftig. Spiel meyer (585) hat 11 nach Bethe operierte Faile 
nachuntersucht und davon bei einem 6 cm langen De£ekt des Medianushand­
astes nach vier Monaten Symptome der Leitungs",riederherstellung funktionell 
und elektrisch nachgewiesen. In einem zweiten Falle handelte es sich um die 
Einpflanzung eines 8 cm langen Leichennerven in den medialen Plexusstamm, 
wodurch die Ulnarislahmung vollig ausgeglichen wurde. Ob dieser zweite Fall 
einer strengen Kritik standhalten kann, mochte ich bei den hierbei reichlich 
vorhandenen Tauschungsmoglichkeiten fast bezweifeln. 

Welche Rolle das Implantat bei der Regeneration seIber 
spielt, ist noch nicht spruchreif. Nach BethesundFoersters (188) An­
sicht sollen in ihm dieselben Vorgange der W allerschen Degeneration verlaufen, 
wie im abgetrennten peripheren Teil, das dazwischen geschaltete Stuck also im 
Effekt nur eine Verlangerung des peripheren Stumpfes darstellen. Diese An­
sichtk onnen Bielschowsky und Unger (54) nicht teilen. Nach ihnen verfallt 
das Schaltstuck, welcher Art es auch sei, nicht der physiologischen Degenera­
tion, sondern der Nekrose und wird durch Bindegewebe ersetzt. Dabei behalt 
es aber den alten, longitudinalen Bauplan, die typische Architektonik des alten 
Endo- und Perineuriums in seinen wesentlichen Ziigen bei, wie das auch Spiel­
meyer (583, 584) beschrieben hat, und bietet dadurch als sehr geeignete Narbe 
den vorsprossenden Schwannschen Elementen mit den Fibrillen die giin­
stigsten Verhaltnisse zum Auswachsen und Durchwachsen. Denn es kommt 
nach Bielschowsky und Unger (54) nicht darau£ an, Narben zu v,ermeiden­
dies ist ja auch gar nicht moglich - sondern eine Narbe mit moglichst giinstiger 
histologischer Struktur zu schaffen. Ein ganz besonders notiges Erfordernis 
hierfur sehen Bielschowsky und Unger (54) in einem raschen und ausgie­
bigen Ge£aDanschluD an das Implantat. Es muD eine rasche und reizlose Ver­
einigung der Stump£e mit den Enden des Schaltstuckes herbeigefuhrt werden, 
urn die fUr die Durchwachsung so sehr hinderlichen Demarkationswalle und 
dichte verfilzte Narben zu vermeiden. AuDerdem scheint auch fur die Pro-
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liferationsfahigkeit der Schwannschen Zellen eine rasch einsetzende und gute 
Blutversorgung unbedingt· vonnoten zu sein. Aus diesen Griinden lehnen auch, 
um das hier gleich zu bemerken, Bielschowsky und Unger (54) jede Um­
scheidung, auch bei der direkten Naht ab, da dadurch der GefaBanschluB er­
schwert resp. unmoglich gemacht wird und eine starke, reaktive Bindegewebs­
bildung wie um jeden Fremdkorper eintritt. Der EinfluB der Nachbarschaft 
auf die Vaskularisierung ist dringend erforderlich und wird bei mehreren diinnen 
Strangen vielleicht schneller erreicht und besser erfolgen, als bei einem dickeren. 
Der von Kirschner (312) erhobene Einwand, daB bei dieser Methode zwei 
Nahtstellen iiberbriickt werden miiBten, ist nicht stichhaltig. Das beweisen 
auBer den experimentellen Erkenntnissen auch die klinischen Erfolge der Me­
thode mit frisch entnommenen autoplastischen Nerven beim Menschen. 

Es sei an dieser Stelle auch gleich ein Vorschlag von Bielschowsky 
und Unger erwahnt, der unter Umstanden von praktischer Bedeutung sein 
kann. Sie raten, eine Narbe, von der man nicht sicher sagen konnte, ob in ihr 
die Regeneration bereits im Gange ist, im Zweifelsfalle nicht zu resezieren, um 
dieser Chance nicht verlustig zu gehen, sondern sich auch hier der freien Trans­
plantation zu bedienen, dergestalt, daB durch einen oberhalb und unterhalb 
davon eingep£lanzten Seitenkabel mittels transplantiertem Nerv noch eine 
weitere Moglichkeit der Neurotisation des peripheren Teiles geschaffen wird. 

g) Lappenplastik. 

Des weiteren kann man sich der alten, schon von L6ti6vant benutzten 
Lappenplastik bedienen und durch Abspaltung und Umschlagen eines ge­
stielten Lappens aus dem Nervenende den Defekt iiberbriicken. Hierbei ist 
es tunlich, den peripheren Stumpf zu verwenden, um das Aussprossen am zen­
tralen nicht zu beeintrachtigen. Es entsteht dann also ein Knick an der Um­
schlagstelle, der fiir das Auswachsen der Nervenfasern ein gewisses Hindernis 
darstellen mag, und auBerdem sind die Schnittflachen von ungleicher GroBe. 
Das Verfahren, das wohl nur wenig angewandt wird, hat in der Literatur keine 
nennenswerten Erfolge zu verzeichnen. W 0 ein Erfolg eintrat, handelte es sich 
nur um Besserungen. So fiihren Marburg und Ranzi (391) von II Fallen 
6 als gebessert an, Thoele (643) von 5 Fallen I, Guleke23I) hatte 2 Erfolge, 
Exner I, Foerster (188) konnte von 7 anderorts operierten Lappenplastiken 
in einem FaIle einen ganz minimalen Erfolg verzeichnen. Ranschburg (491) 
berichtet iiber 2 sehr spat eingetretene sparliche Erfolge. 

h) Tubulisation. 

Die Versuche, durch Tubulisation dem auswachsenden Nerven auch auf 
langere Strecke die Richtung anzugeben; gehen weit zuriick. Als Vater des 
Gedankens ist wohl Vanlair zu bezeichnen, der dekalzinierte Knochen ver­
wandte (1882). Spater wurden dann alle erdenklichen Moglichkeiten auspro­
biert, Katgutschlingen (Asaki), transplantierte Venen, Gummidrains (Ehr­
mann), Magnesiumrohrchen (Payr), formalinisierte Kalbsarterien (Fora­
mitti), in deren Anfang und End!;) die beiden Nervenstiimpfe gelagert werden 
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sollten. Eine Zusammenstellung iiber die mit Tubulisation im Laufe der Jahre 
erzielten Erfolge bis April 1915 verdanken wir Steinthal (601). Sie ist ent­
mutigend und auch die spateren, wenig zahlreichen VerOffentlichungen haben 
kaum bessere Resultate aufzuweisen. Immerhin haben Marburg und Ranzi 
(391) unter 7 Fallen von Tubulisation 4 Besserungen. Stracker (828) berichtet 
aus dem Spital Spi tzy iiber 32 Falle von Tubulisation. Davon waren unter 
17 nachuntersuchten Fallen 9 Erfolge, die Distanz betrug nie mehr als 3 cm. 
Erlacher (162) hat einen gebesserten Radialisfall aufzuweisen; in den von 
Foerster (188) beobachteten 2 Fallen (Ischiadikus und Radialis) fehlte jeder 
Erfolg. Foerster spricht der Methode eine geringe Leistungsfahigkeit zu. Bei 
der Kritik dieser fiir unser heutiges Empfinden ja entschieden unphysiologi­
schen Methode ist in erster Linie zu betonen, daB der Erfolg von der GroBe 
der Diastase abhangt. Darauf macht schon Spitzy (596) aufmerksam. Das 
ist auch Foersters (188) Ansicht, und so sind auch wohl die guten Erfolge 
Strackers (628) und von Marburg und Ranzi (391) zu erklaren. Gerade 
solche geringe Entfernungen aber konnen auch spontan iiberwunden werden, 
und man kann also nie sicher sagen, ob die Funktion infolge oder trotz der 
Tubulisation eingetreten ist. 

Dann seien hier auch kurz die Tierversuche von Eden (136) erwahnt, 
der die Nervenstiimpfe in eine im Kreislauf belassene Vene implantierte und 
den Beweis bringt, daB die Nervenregeneration und Vereinigung in der stro­
menden Blutbahn vorsichgehen kann. So interessant dies an sich sein mag, 
fill die Praxis beim Menschen kommt diese Methode nicht in Frage und wird 
auch nie in Frage kommen. Denn abgesehen von der Kompliziertheit des Ver­
fahrens und dem Unterschied zwischen den Verhaltnissen im Experiment und 
denen eines durch SchuB zertriimmerten Operationsgebietes ist das Erfordernis, 
bei einer solchen Prozedur in der betreffenden Vene keine Gerinnung zu ver­
ursachen, wohl kaum auch nur mit einiger RegelmaBigkeit und Sicherheit 
zu erfiillen. Bis jetzt liegen auch noch keine Nachuntersuchungen vor. 

Um die Tubulisation zu verbessern, hatte Edinger (138) Ende 1915 
auf Grund der experimentellen Beobachtungen Harrisons als Fiillmaterial 
der Rohrchen Agar empfohlen. Da Harrison im fliissigen Agar im Brutschrank 
das Auswachsen und "Austropfen" von Nervenfasern an iiberlebenden embryo­
nalen Ganglienzellen des Riickenmarks beobachtet hatte, glaubte Edinger, 
daB dieser Nahrboden besonders giinstig fUr das Wachs tum der jungen Nerven­
fasern sei und nahm an, in ihm ein Medium vor sich zu haben, das den von 
den Ganglienzellen ausgetriebenen und ausflieBenden Nervenfasern keinen oder 
doch nur einen unbedeutenden Widerstand entgegensetzte, eine Eigenschaft, 
der er eine ausschlaggebende Bedeutung beimaB. 

Die groBen Hoffnungen, die das enthusiastisch begriiBte Edinger-Rohr­
chen hervorrief, haben sich leider nicht erfiiIlt. Es ist sehr viel verwandt worden, 
aber die anfangs von Edinger (138), Ludloff (372), Kredel (328), HaBlauer 
(248), Fischer (177), Ge bele (199), Pfeiffer (480) berichteten Erfolge haben 
der bald einsetzenden Kritik (Enderlen [147, 150, 151], Spiel meyer [483, 
484], Hohmann [283], Auerbach, Bielschowsky und Unger [54], Ransch­
burg [493, 495] u. a.) nicht standhalten kOnnen. Es ist bisher kein einziger 
einwandfreier Erfolg mit den Edinger-Rohrchen erzielt worden. Nach den 
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histologischen Untersuchungen der zuletzt genannten Autoren stellt der Agar 
ein absolutes Hindernis fiir das Auswachsen der Nervenfibrillen dar. Es ist 
leider nicht zu leugnen, daB infolge der Verwendung der Edinger-Rohrchen 
eine groBe Zahl von Operationen umsonst ausgefiihrt worden ist, ja zum Schaden 
der Patienten. In vielen Fallen hatte man von vornherein vielleicht noch die 
direkte Naht erzwingen konnen und viele gingen dieser Aussicht auch flir eine 
spatere Operation verlustig, weil, wo das Edinger-Rohrchen wirkte, ja die frei­
giebigste Resektion nicht nur erlaubt, sondern sogar indiziert erschien. Auch 
die weiteren Bemiihungen Edingers (140-145) durch Anderung des Filil­
materials die Methode zu einer praktisch brauchbaren zu gestalten, haben 
nichts Wesentliches ergeben. Die von Enderlen und Lo benhoffer (153) 
im Tierexperiment gepriiften Fiillungen mit Eigenserum oder Hydrozelen­
fliissigkeit haben beim Tier etwas bessere Resultate ergeben. Das andere aus­
probierte Fiillmaterial, wie Lezithin, Fett oder gar Blut, das allerungiinstigste, 
wirkt, vorausgesetzt, daB das Implantat nicht iiberhaupt ausgestoBen wird, 
als undurchdringlicher Fremdkorper flir die auswachsenden Nerven. Das 
ganze Verfahren, bei dem die theoretischen Voraussetzungen mit 
den praktischen Tatsachen nicht iibereinstimmen, ist als abgetan 
zu betrach ten. 

Sodann ware das Verfahren von Moszkowicz (417) zu erwahnen. Er 
schaltete einen Muskellappen als Briicke zwischen einen Nervendefekt und 
erhoffte durch ihn ein Auswachsen der neuen Nervenelemente und eine Ver­
einigung der Stiimpfe. Er verwandte dazu einen Muskellappen, welcher an 
beiden Enden quere Schnittflachen aufweist und sonst mit dem iibrigen Muskel­
bauch im Zusammenhang gelassen ist. Die Vereinigung erfolgt mittels querer 
Naht des angefrischten Muskelquerschnitts mit dem des Nerven. Moszko­
wicz (417) hat sein Verfahren fiinfmal beim Menschen angewandt und davon 
einmal bei einer Radialislahmung nach 141/2 Monaten eine deutliche aktive 
Streckung des Handgelenks und faradische Erregbarkeit der Streckmuskeln 
erreicht. - Bisher sind die klinischen Nachpriifungen mit diesem Vorgehen 
zu sparIich, als daB man Sicheres dariiber sagen konnte. 

i) Nervenpfropfung. 

Bei der Nervenpfropfung handelt es sich darum, daB funktionsfahige 
Fasern von einem spendenden Nerven in den peripheren Teil des gelahmten 
Nerven einwachsen sollen. Man kann hier drei Arten des Vorgehens sondern, 
die aber keine sehr groBen prinzipiellen Unterschiede aufweisen: 1. die Im­
plantation des peripheren Stumpfes in einen Schlitz des gesunden Nerven, 
natiirIich unter Durchtrennung eines Teiles seiner Fasern. Es ist dies die Me­
thode von Depres, die aufsteigende totale Implantation nach Thoele (643), 
oder die periphere Implantation nach Bardenheuer (30). 2. Abspaltung vom 
gesunden Nerven und Vereinigung des abgespaltenen Stiickes mit dem peri­
pheren Stumpfe des verletzten Nerven, nach Thoele (643) absteigende par­
tielle Implantation, nach Bardenheuer (30) zentrale Implantation genannt. 
3. Durchtrennung des ganzen gesunden Nerven und Pfropfung seines zentralen 
Endes auf den peripheren, gelahmten Stumpf. - Bei dieser Methode werden 
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also immer gesunde Bahnen geopfert. Es ist dabei die Stoffelsche Forderung 
zu beriicksichtigen, die motorischen Bahnen zu schonen und vorwiegend die 
sensiblen zu opfern. - AuBerdem wird der gelahmte Nerv an ein neues Zentrum 
angeschlossen. Mit dieser Pfropfung oder Inokulation sind, wie das aus theo­
retischen Uberlegungen zu erwarten war, bereits frillier, wie auch im Kriege 
gute Resultate erzielt. So berichtet Thoele (643) iiber fast vollstandige Wieder­
herstellung nach 1-11/4 Jahr bei 2 Fallen, wo er den Peroneus in den Tibialis 
pfropfte, Kruger (397) iiber zwei erfolgreiche Falle von Medianuseinpflanzung 
in den Ulnaris, Hayward (249) iiber Einpflanzung des Muskulokutaneus in die 
Pronatorbahn des Medianus. Ferner sind Erfolge berichtet von GroBe (226) 
und Guleke (231, 232). Sehr bemerkenswert sind ferner die Erfolge von Foer­
ster (188) mit diesem Verfahren. Er hatte unter 7 Fallen 2 Heilungen und 
5 Besserungen, also keinen Versager. 4 Falle betreffen Armnerven, dreimal 
pflanzt er mit sehr gutem Erfolg den Akzessorius in den Fazialis bei ZerschieBung 
diesesNerven in derGegend vordem Ohre. Gerade fiir dieseFalle halt Foerster 
die Pfropfung fiir die Methode der Wahl. 

Sehr interessant sind auch die Beobachtungen, die Foerster beziiglich 
der Anpassung des neuen Zentrums bei den Fazialispfropfungen mitteilt: Nach 
5-6 Monaten kommt wieder Tonus in die gelahmte Gesichtsmuskulatur, da­
nach beginnt die Beweglichkeit aber zunachst nur als unwillkiirliche Mitbewe­
gung bei aktivem Hochziehen der Schulter, darauf erfolgt allmahlich das Um­
lernen des Zentrums. 12 Monate post operationem konnen willkiirliche Be­
wegungen des Gesichts allerdings noch unter gewissen unwillkiirlichen Mit­
bewegungen der Schulter gemacht werden; allmahlich gehen auch diese zuruck 
und verschwinden etwa nach 16 Monaten vollig. 

Es ist also bei dieser Pfropfung immer ein Opfer gesunder Bahnen notig, 
ein Ausfall, her allerdings praktisch meist nicht bedeutend ist. Diesen Nachteil, 
wie auch die Heranziehung eines neuen Zentrums hat nun v. Hofmeister (277) 
mit seiner Methode der Doppelt- und Vielfachpfropfung zu umgehen versucht. 
Sie besteht darin, daB das zentrale und periphere Ende eines nicht zu ver­
einigenden Nerven in einen benachbarten gesunden Nerven, den Neurotisator, 
eingepflanzt wird. v. Hof meister verlangt ausdriicklich, daB dabei keine 
Nervenbiindel angeschnitten werden. Die notigen beiden Inzisionen im Epi­
neurium sollen langsgestellt sein und der Neurotisator soll also lediglich als 
Briicke, als "indifferenter Schlauch", funktionieren, in dem die yom zentralen 
Stumpfe des defekten Nerven auswachsenden neuen Nervenfasern nur die 
erwiinschte Leitbahn finden und dann in das periphere Ende des eingepflanzten 
gelahmten Nerven gelangen. Nach diesem Prinzip hat v. Hofmeister nicht 
nur einen, sondern mehrere unterbrochene Nerven in einen Neurotisator ge­
pfropft, z. B. in den funktionsfahigen Radialis als Neurotisator zunachst den 
Ulnaris, in diesen den Medianus und in letzteren nooh den Cutaneus antibrach. 
med. v. Hofmeister selbst glaubt mit dieser Methode in 24 Fallen zweimal 
einen nennenswerten Erfolg erzielt zu haben. Ferner berichten iiber vereinzelte, 
aber wenig zuverlassige Erfolge Borchardt (63), Lorentz (368), Riedel (518), 
Moro (413), Erlacher (161). Die in der Literatur mitgeteilten klinischen 
Erfolge der v. Hofmeisterschen Methode hat auBer anderen Ranschburg 
(493, 495) einer eingehenden Kritik unterzogen und ist zu dem SchluB ge­
kommen, daB diese wohl auf anderen Faktoren beruhen, nicht aber dem Ver-



Die Nervenschiisse. 533 

fahren selbst zukommen. Vorstellbar sei ein Erfolg bei der Pfropfungsmethode 
iiberhaupt nur dann, wenn der Neurotisator wirklich angefrischt wird,also 
Teile von ihm der Degeneration verfallen. Er selbst sah in 14 Fallen auch nicht 
eine Spur einer Wiederherstellung. Dieser Auffaasung ist auch :Foerster (188). 
Nach Bielschowskys und Ungers (54) eingehender kritischer Besprechung 
beruht die Methode in dieser Form auf einer irrtiimlichen Voraus­
setzung beziiglich der Vorgange bei der De- und Regeneration 
des peripheren Nerven; das gesunde Nervengewebe geht niemals eine 
Leitung mit derartig eingepflanzten Stiimpfen ein; zu einem Auswachsen ist 
immer die Degeneration im peripheren Stumpf erfurderlich; der therapeutische 
Effekt wirdaber auch dann ein ganz unsicherer bleiben, weil die aus dem 
zentralen Stumpf des eingepflanzten Nerven auswachsenden Sprossen dann 
in der Bahn der degenerierten Fasern des Briickennerven bleiben und keine 
Veranlassung haben werden, die den Briickennerv mit dem eingepflanzten 
peripheren Nervenstumpf verbindende Narbe zu durchdringen und in diesen 
hineinzuwach8en. 

Analoge Gesichtspunkte gelten fiir die Methode von Cahen (88). Er 
pfropfte das periphere Ende des defekten Ulnaris resp. Radialis auf den in dieser 
Rohe operativ durchtrennten Cutaneus antibrwh. med. und legte den zen­
tralen Stumpf des defekten Ulnaris resp. Radialis mit ein paar Nahten an den 
hier intakt gelassenen Stamm des Cut. antibrach. med. an. In beiden Fallen 
guter Erfolg. Wenn hier, wie anzunehmen, der Cut. antibrach. med. als Briicke 
funktioniert hat, so muB man auch voraussetzen, daB an der Stelle, wo der 
zentrale Stumpf des verletzten Nerven an ihn angelegt wurde, Bahnen von ihm 
eroffnet wurden, vielleicht durch Anlegung der Niihte. Eine andere Moglichkeit 
ist nach dem eben dargelegten Stand unserer Kenntnisse kaum vorstellbar. 
Dann natiirlich ist es nichts wesentlich anderes als eine Doppelpfropfung, wie 
sie auch Borchardt (69) vorgenommen hat, welcher beide Stiimpfe des auf 
12 cm defekten Radialis in den gesunden M. cutaneus einpflanzte, aber unter 
Anfrischung des letzteren. Er hatte ein sehr g\ltes funktionelles Resultat. -
Sehr beachtenswert sind die kritischen Bemerkungen Thoeles (643) zu dieser 
Methode. Er macht darauf aufmerksam, ob denn dabei oben und unten auch 
dieselbe Bahn des Neurotisators getroffen wird. 1st dies wirklich der Fall, 
so degeneriert sie zwischen den Anfrischungsschnitten und funktioniert dann 
nicht als Neurotisator, sondern nur als Leitbahn. Wird aber nicht dieselbe 
Bahn im gesunden Nerven getroffen, dann wirkt der gesunde Nerv direkt als 
Neurotisator und dann ist die Implantation deszentralen, gelahmten Stumpfes 
iiber£liissig, ja nicht nur das, sie ist sogar schiidlich, weil der gesunde Nerv 
dann in zwei Bahnen geschadigt ist. 

k) Direkte Einpflanzung des Nerven in den Muske). 

Es gibt nun aber auch Falle, wo weder die Naht, noch die "Oberbriickung 
in Frage kommt, wo z. B. die Verletzung so dicht vor dem Eintritt in die Mus­
kulatur erfolgt ist, daB der periphere Stumpf sich bereits in die einzelnen diinneren 
Endverzweigungen aufgelost hat und praparatorisch nicht mehr recht zur 
Darstellung gebracht werden kann, oder wo infolge der Kleinheit des Kalibers 
eine Verniihung technisch nicht moglich ist, Momente, die ganz besonders bei 
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den an sich schon zarten Nerven, wie Fazialis, Hypoglossus etc. vorliegen, oder 
wo sonstige Verhaltnisse die bisher beschriebenen Methoden als unanwendbar 
erscheinen lassen. Fiir solche Vorkommnisse leistet uns nun die direkte Ein­
pflanzung des zentralen Nervenstumpfes in die gelahmte Muskulatur wert­
volle Dienste. Diese Methode der direkten Neurotisation eines gelahmten Mus­
kels von einem implantierten Nervenstumpf aus ist durch die experimentellen 
Arbeiten Heinekes (256-257) und Erlachers (161-163) gut fundiert. 
Heineke, der zuerst den Nachweis erbrachte, daB ein Muskel auf diese Weise 
vollkommen neurotisiert, funktionsfahig und vom implantierten Nerven aus 
erregbar wird, war zunachst der Meinung, daB hierzu die Lahmung des Muskels 
Voraussetzung sei, wahrend Erlacher dann nachwies, daB auch in einen in­
takten Muskel auBer dem vorhandenen noch ein zweiter Nerv einwachsen konnte, 
daB also eine Hyperneurotisation moglich sei. Mit dieser Methode der direkten 
Einpflanzung sind auch klinisch bereits sehr schone Erfolge erzielt, so hatte 
Foerster (188) in 18 operierten Fallen 10mal Heilung und einmal Besserung 
zu verzeichnen, und zwar nach 3 bis 6 Monaten nach der Operation. 7 weitere 
FaIle scheiden bei ihm fUr die Beurteilung aus. Haberland (237) pflanzte 
den Hypoglossus in die Gesichtsmuskulatur und sah 7-12 Wochen nach der 
Operation Beginn des Erfolges. Ki:illiker (316) iniplantierte die Pronatorbahn 
des Medianus in den Bizeps in zwei Fallen mit Wiederkehr der Funktion nach 
6 Monaten. Die FaIle sind jedoch nicht ganz beweisend. Dber einen erfolg­
reichen Fall berichtet Kredel. HoeBly (270) pflanzte heim Hunde den 
Akzessorius in die Kehlkopfmuskulatur. 

1st man gezwungen, den betreffenden Muskel auf diese Weise mit 
einem ihm nicht zugehorigen Nerven zu versorgen, so besteht immer ein 
oft langanhaltender miBlicher Zustand, indem das neue Zentrum sich der nun­
mehr von ihm geforderten Funktion noch nicht angepaBt hat, und wo der Ge-. 
brauch des Muskels noch nicht richtig willkiirlich erfolgt und lastige Mitbewe­
gungen vorhanden sind, eine Erscheinung, die im Gesicht starker und storender 
auf tritt, als an den Extremitaten. 

Nach Operationserfolgen ist schon 1906 von Gersuny (206) und danach 
von v. Hacker (238) die Ansicht geauBert worden, daB Neurotisation eines 
gelahmten Muskels auch von einem gesunden Muskel her moglich sei. Erlacher 
(161) hat dann diese muskulare Neurotisation durch Tierexperimente und auch 
klinisch belegt und dargetan, daB vermittelst eines gestielten in den gelahmten 
Muskel eingepflanzten Muskellappens die Neurotisation erfolgen kann, indem 
von dem eingesetzten Muskelstiick Nervenfasern in den gelahmten Muskel 
einwachsen. Diese Methode hat auch Khautz (307) erfolgreich angewandt, 
indem er vom M. trapezius auf den Deltoideus transplantierte, ferner Geru­
lanos mit Transplantation des M. pectoralis auf den gelahmten Serratus ant. 
zwecks Neurotisation, schlieBlich neuerdings wieder Gersuny (207). Er im­
plantierte an drei Stellen Stiicke der gesunden Fazialismuskulatur in die ge­
lahmte Gesichtsmuskulatur der anderen Seite. Rosenthal (526, 527) ver­
sorgte auf diese Weise die gelahmte Gesichtsmuskulatur durch Einpflanzung 
von Lappen aus dem Masseter und Temporalis. Auch mit dieser Methode hat 
wiederum Foerster (188) ganz iiberraschende und iiber die sonstigen Angaben 
weit hinausgehende Erfolge erzielt. Er hatte bei 11 verwertbaren Fallen 10 
= 91 % Heilungen und 1 = 9% Besserung, also keinen Versager. 
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I) Umscheidung. 
Die Frage: Soil man nach Nahten und Neurolysen den Nerven umhiillen 

und womit 1, hat lange Zeit eine groBe Rolle gespielt und die widersprechendsten 
Antworten zur Entwicklung gebracht. Man glaubte, durch eine Umhiillung 
sowohl die Naht zu stiitzen, aIs auch besonders vor neuen komprimierenden 
Narben zu schiitzen, wenn die Stelle in schwieliger Umgebung lag, und stritt 
sich mit groBer Erbitterung iiber das beste Material, von dessen Verwendung 
die Resultate in hohem MaBe abhangen sollten. Zu diesem Zwecke ist alles 
nur erdenkliche vorgeschlagen, organisches und anorganisches Material, und 
in langen Versuchsreihen, z. B. von Bittrolff (57, 58) am Runde, durchge­
priift. Sehr gepriesen wurden die sterilisierten Kalbsarterien (Bittrolff [57, 
58], Wilms [684], Stoffel [613], Rost [519], Rirschel [268] u. v. a.). Ferner 
wurde von vielen Faszie und Fett als Umhiillung angewandt. Lotheisen 
empfahl Gelatine-, Payr Magnesiumrohrchen, Auerbach (10, 19) mit groBem 
Nachdruck seine Galalithrohrchen, ein Kaseinpraparat, was den spezialen 
Vorzug der schnellen Resorbierbarkeit haben sollte, Lowenthal (365) gehartete 
Schweinsbla.se, ferner wurde Gummi, zelloloidahnliches Material, kurz eine 
groBe Zahl der verschiedensten Stoffe benutzt, was schon an sich den Verdacht 
rege werden lieB, daB es nicht sowohl das Material, als das Prinzip war, das 
verbesserungs- resp. abanderungsbediirftig war. So sind denn auch bald ge­
wichtige Stimmen laut geworden, die die Umscheidung iiOOrhaupt ablehnten. 
Aus klinischen Erfahrungen heraus hielt man eine Umscheidung nicht nur 
fiir iiOOrfliissig, wie Guleke (231, 232), Enderlen (151), Lehmann (347), 
Salomon (536) u. a., sondern fiir bedenklich, da dadurch ein neuer Reiz ge" 
schaffen wird, der wohl schaden, aber nicht niitzen kann; und die histologische 
Bestatigung fiir die gefahrliche und gelegentlich enorme NarOOnbildung um den 
Fremdkorper mit allen Schadigungen fiir den Nerven, die man gerade vermeiden 
wollte, ja die manchmal die anfangliche durch den SchuB und seine Folgen 
verursachte Schwielenbildung noch iibertreffen konnte, hat Spiel meyer 
(583, 584) und auch Bielschowsky und Unger (54) gebracht. Gerade auf 
die Darlegungen dieser letzteren OOiden Autoren sei OOsonders verwiesen, die, 
wie bereits schon oOOn erwahnt, eben als das die Narbenbildung in erster Linie 
vermeidende Moment, worauf es ja ankommt, den moglichst schnellen und 
vollstandigen Kontakt des beiderseitigen BindegeweOOs mit Einwachsen von 
BlutgefaBen fordern; und wie kann das durch Zwischenschaltung eines Fremd­
korpers erfolgen 1 Den tatsachlichen Verhaltnissen entsprich t viel­
mehr, in erster Linie fiir den Nerven ein Lager von gesundem, 
gut ernahrtem Gewebe zu schaffen, anstatt der schwieligen Um­
ge bung. Vou diesem Gesichtspunkte aus ist also das Vorgehen z. B. von 
Borchard (69), Thoele (643), Wollenberg (690) u. a. zweckmaBig, die 
Nahtstelle mit gesunder Muskulatur zu unterpolstern oder in 
solche einzubetten, oder mit gut ernahrten Muskel- und Fett­
lappen zu bedecken. Absolut notig ist aber die gute Ernahrung 
dieser Lappen, denn alles freitransplantierte Gewebe, wenn es 
auch korpereigenes ist, schrumpft bekanntlich und macht dann 
sekundar die gefahrlichsten Abschniirungen, wie das die vielen 
FaIle der ganz zu verwerfenden Umscheidung mit freier Faszie 
beweisen. 
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4. Muskel- und Sehnenplastik. 
Erweisen sich nun alle die angefiihrten Methoden, die Nervenleitung 

wieder herzustellen, als unausfiihrbar, oder bleibt der Erfolg einer Operation 
am Nerven aus, so haben wir in der Muskel- resp. Sehnenplastik fiir bestimmte 
Muskelausfalle noch ein Mittel, urn selbst schwere Lahmungen einer funktio­
nellen Besserung zuzufilhren. Das bei der Muskelplastik bekanntlich in An­
wendung kommende Prinzip besteht ja darin, die gelahmten Muskeln durch 
minderwichtige andere Muskeln oder Teile von solchen zu ersetzen. Hierauf 
beruht das schon friiher verOffentlichte Verfahren von Levis und Lengfellner, 
der Uberpflanzung des M. trapecius zum Ersatz des M. deltoideus, fiir welchen 
Muskel diese Methode hauptsachlich in Frage kommt. Nach Schmidt (553) 
kann man auch den gelahmten Deltoideus durch den lateralen Trizepskopf 
ersetzen. Ferner gelang es Schmidt (553), den M. triceps durch das Caput 
breve des M. biceps zu ersetzen und umgekehrt den Bizeps durch den Trizeps, 
oder wenn dieser auch gelahmt war, durch den M. latissimus dorsi. Den La­
tissimus dorsi zum Ersatz des Deltoideus hat auch Schulze-Berge (565) ver­
wandt. Es sei auch auf die Arbeiten von Borchardt (65) und Katzenstein 
(305) verwiesen, die ebenfalls das Problem, die verlorene Schulterhebung durch 
Muskelliberpflanzung zu ersetzen, zum Gegenstand haben. Von Hohmann 
(282) wurde der gelahmte M. biceps mit Erfolg durch den M. pectoralis major 
ersetzt. 

Bei der Sehnenplastik - so genannt, wei! sich diese Plastik im Gebiete 
der langen Sehnen der Extremitatenmuskeln abspielt -, werden die ja funk­
tionell auch ausgeschalteten Antagonisten zur Uberpflanzung auf die gelahmten 
Agonisten verwandt. 

Die Tenodese, die Aufhangung der gelahmten Sehnen am Knochen zur 
Beseitigung der schlechten Stellung wird, wenn moglich, nur als unterstiitzende 
Hilfsoperation in Anwendung gebracht, z. B. bei der Radialislahmung (s. Per­
thes [478]). Wenn irgend angangig, sucht man einen aktiv wirksamen Ersatz 
zu schaffen. Das Hauptgebiet, wo die Verwertung der Antagonisten durch 
Uberpflanzung ausgenutzt wird, ist die Radialislahmung. Bei LahIllung dieses 
Nerven ist durch die Sehnenliberpflanzung der Beugemuskeln auf die gelahmten 
Streckmuskeln der Hand und Finger ein oft liberraschend gutes Resultat zu 
erzielen. - Bei der Peroneuslahmung hat sich ein entsprechendes operatives 
Vorgehen bisher nicht bewahrt. FUr die Ulnarislahmung sind von NuSbaum 
(438) und Lehmann (348) Vorschlage gemacht worden in Form einer Methode 
der Sehnenliberpflanzung an den Fingern, die aber liber die ersten Anfange 
nicht hinausgekommen sind und eine nennenswerte Bedeutung vorlaufig nicht 
besitzen. 

Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten, wollte ich liber die 
Sehnenplastik bei Radialislahmung technische Einzelheiten bringen. lch ver­
weise auf die einschIagigen Arbeiten,so von Vulpius (668), Lange (339), 
Biesalski und Mayer (53), Lorenz (369), GeSner und Riedel (209), E. 
Schmidt (553), Scheel (541) u. a. und vor allem auf die monographische 
Darstellung liber das ganze Thema von Perthes (478) in Bruns' Beitr. Bd. 113, 
1918, wo auch die Literatur liber diese Frage eingehend wiedergegeben ist. 

Hier nur ein Wort liber die lndikation zur Vornahme einer Sehnenopera-
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tion. Es ist entschieden und mit Nachdruck davor zu warnen, 
Sehnenplastiken zu fruh zu machen. lch verweise auch auf die kiirz­
lich erschienene Auffassung von Hohmann (281) in dieser Frage und den 
ailerdings wohl ubertrieben zuriickhaltenden Standpunkt W ex bergs (678), 
der (1916) glaubt, daB aile orthopadischen Operationen in diesem Kriege zu 
frUb vorgenommen sind, da Lahmungen sich noch nach Jahren bessern konnen. 

Jedenfails sind die gelegentlich geauBerten sehr aktiven Vo;rschlage in 
dieser Richtung zuriickzuweisen. Die Operation· tri tt nach Perthes 
erst in ihr Recht, "wenn 1. die N ervennah t oder N eurolyse aUA­
gefuhrt, aber mindestens nach einem Jahr noch erfolglos ge­
blie ben ist; 2. die N ervennah t bei der Freilegung des N erven 
sich als undurchfuhrbar erweist; 3. die Nervennaht auch ohne 
Freilegung des Nerven als aussichtslos betrachtet werden muB." 
Die ausfiihrliche Begriindung des Standpunkts s. bei Perthes (478). 

Als Behandlung fur die trophischen Storungen kommt naturlich in erster 
Linie die des Grundleidens in Betracht. Nach erfolgreicher Nervenregenera­
tion schwinden auch, wenn auch viel spater als die motorischen Ausfaile, die 
trophischen. Kommt es aber nicht zur Ausheilung des Nerven, so sind wir 
unter Umstanden gezwungen, dem gelegentlich recht im Vordergrund stehenden 
Symptom der trophischen Ulzera eine gesonderte Behandlung zuteil werden 
zu lassen. Da die auBerordentlich schlechte Heilungstendenz und die mangel­
hafte BeeinfluBbarkeit dieser Geschwiire bekannt ist, so ist man unter Um­
standen gezwungen, bei funktionell und asthetisch vollkommen wertlosen 
Gliedern, die auBerdem eine fortgesetzte Gefahr der Allgemeininfektion fiir 
den Organismus in sich bergen, die Amputation auszufiihren. Die Versuche 
der plastischen Hautbedeckung haben in solchen Fallen eine schlechte Pro­
gnose, wenn es nicht gelingt, den Hautlappen mit seinem Nerven ohne spatere 
Stieldurchtrennung zu verpflanzen, wie das Driiner (132) angegeben hat. Er 
nutzte das Hautgebiet des N. saphenus aus, um damit fiihlende Haut auf einen 
wegen trophischer Storungen amputierten Pirogoffstumpf zu bringen. 

5. Nachbehandlllng. 
Fur die Nachbehandlung kommen im Prinzip dieselben orthopadischen 

MaBnahmen in Frage, wie sie bei Besprechung der konservativen Therapie 
bereits erortert wurden und auf die daher hier, um Wiederholungen zu ver­
meiden, verwiesen sei. Nach den Nervenoperationen mit Kontinuitatsdurch­
trennung wird man wohl zweckmaBig auf etwa 14 Tage einen fixierenden Verband 
geben, da ja in den meisten Fallen eine mehr oder weniger starke Gelenkwinke­
lung unverriickbar einzuhalten ist, um erst die Naht leidlich fest werden zu 
lassen. Bei den Lahmungen, wo dann auch weiterhin nur durch eine Schiene 
oder Bandage eine giinstige Haltung zu ermoglichen ist, z. B. beim Radialis 
und Peroneus, ist eine solche unbedingt sofort zu geben, um allen oben ge­
schilderten Schadllchkeiten beizeiten vorzubeugen. 

Die orthopadischen MaBnahmen richten sich in erster Linie gegen die 
Kontrakturen und Versteifungen. Ob durch sie, insbesondere durch die Elektro­
therapie, eine wirkliche Beschleunigung der Nervenregeneration zu erreichen 
ist, ist noch nicht spruchreif, doch im ganzen unwahrscheinlich. 
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Von ganz besonderer Bedeutung ist die Frage der Beschaftigung wahrend 
der sich ja viele Monate ausdehnenden Beobachtungszeit nach der Operation. 
Dieses ebenso wichtige wie schwierige Problem ist teilweise in vorbildlicher 
Weise durch Einrichtung von Verwundetenschulen und Werkstatten gelost 
(Stoffel [613, 614], Spitzy [591] u. a.). Hierbei sind die Leute nutzbringend 
beschaftigt, was fiir die Psyche wie auch fiir die lokale Heilung gleichwichtig 
ist, und bleiben auf la~e Zeit in Beobachtung des Operateurs, der naturgemaB 
das groBte Interesse an dem Fall hat. Da dies leider aus auBeren Grunden 
nicht iiberall durchfiihrbar ist, die Leute vielmehr, um ihnen den Segen der­
artiger Beschaftigung zukommen zu lassen, in solche Werkstatten oder in Heimat­
lazarette zu hauslichen, landwirtschaftlichen usw. Arbeiten entlassen werden 
miissen, so ist es zweckmaBig, den Patienten vorgedruckte Formulare mitzu­
geben, in den sie nach entsprechender Zeit, eventuell in Zwischenraurnen iiber 
den Verlauf ihres Nervenschusses ganz bestimmte Fragen zu beantworten 
haben. So kann man die fehlende direkte Beobachtung wenigstens einiger­
maBen ersetzen. 

K. Prognose. 

Die Prognosenstellung richtet sich bei den Nervenschiissen nach ver­
schiedenen Umstanden. Von vornherein kann man eine partielle Lahmung 
meist als minder schwere Verletzung bewerten, muB sich aber klar dariiber 
sein, daB auch diese konstant bleiben konnen. Dementsprechend hat auch 
die Neurolyse, die die erhaltene Kontinuitat zur Voraussetzung hat, als leich­
tere Operation schon von vornherein eine bessere Prognose als die Naht. 

Von groBer Wichtigkeit ist natiirlich die Beschaffenheit der Wunde, ob 
es sich urn glatte, ziemlich reaktionslose Durchschiisse handelt, oder ob groBere 
Zertriimmerungen vorhanden sind, die die Annahme eines N ervendefektes 
rechtfertigen, eine starke Eiterung erwarten lassen und die direkte Naht als 
aussichtslos erscheinen lassen. Derartige Falle bieten natiirlich eine minimale 
Aussicht auf eine spontane Restitution. 

Auch Nebenverletzungen, vor allem Aneurysmen, Unterbindungen groBerer 
GefaBe, triiben die Prognose eines Nervenschusses auBerordentlich stark. 

Sodann besteht, wie bereits friiher erwahnt, ein erheblicher Unterschied 
in der Regenerationsfahigkeit der einzelnen Nerven. Worin dies begriindet 
ist, entzieht sich noch vollig unserer Kenntnis. Tatsache ist jedenfalls, daB 
die Nerven der oberen Extremitat im ,ganzen eine bedeutend bessere Regenera­
tionsfahigkeit aufweisen, als die der unteren. Ferner ist die gute Restitutions­
tendenz des, Radialis von fast allen Autoren betont; demgegeniiber sei jedoch 
auf die abweichenden Resultate, die neuerdings von Foerster (188) und auch 
Stracker (628) berichtet sind, im nachsten Abschnitt hingewiesen. 

Das Tempo im Fortschritt ist bei den einzelnen Nerven verschieden; 
der Radialis macht, wenn er iiberhaupt heilt, verhaltnismaBig schnelle Fort­
schritte, der Medianus heilt langsam, aber sicher (Wexberg [678]). Vgl. auch 
Foerster (188). 

Ferner ist die Hohe der Verletzung zu beriicksichtigen. Das Etzoldsche 
Gesetz ist von der iiberwiegenden Mehrzahl der Autoren bestatigt worden: 
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J e weiter zentral sie gelegen ist, um so ungiinstiger die Prognose, um so langsamer 
die Heilung. Dabei spielt wohl die Lange der Wegstrecke, die regeneriert werden 
muB, eine groBe Rolle. Man kann dies aus der Reihenfolge schlieBen, in der 
die Funktion der einzelnen Muskeln eines Nerven wiederkehrt, z. B. kehrt 
bei Radialisregeneration fast regelmaBig zuerst die Kontraktionsfahigkeit des 
Supinator longus wieder, dann die des Ext. carpi rad., dann die des Ext. digit. 
long. und zum SchluB die der Daumenstrecker. Beim Ulnaris und Medianus 
zuerst die Flexores carpi, dann die Flexores digit. und zuletzt die kleinen Hand­
muskeln etc. (Foerster [187], Cassirer [92, 93,94], Kutner [336], Leh­
mann [347] u. a.). 

Inwieweit die zeitlichen Verhaltnisse bei der Prognosenstellung eine Rolle 
spielen, ist noch nicht sicher entschieden. Spiel meyer ist auf Grund seiner 
bereits im Kapitel De- und Regeneration dargelegten Erfahrungen der Ansicht, 
daB nach sechs Monaten post trauma die Aussichten fUr eine erfolgreiche Opera­
tion rapide sinken. Herzog (260) ist der Ansicht, daB nach langerem Warten 
als vier Monate ein Erfolg sehr selten ist. Auch Ransch burg (495) hat fUr 
den Standpunkt, daB je eher die Operation, um so besser die Prognose, mit 
seinem groBen Material erst kiirzlich ausgiebige und beweisende Belege erbracht. 
Das Resultat seiner iibersichtlichen und zahlreichen Berechnungen ist: je frischer 
der Fall zur Zeit der Nervennaht ist, um so rascher beginnt er sich zu bessern, 
eine um so groBere Besserung ist zu erwarten und um so kiirzer ist die Periode 
zwischen dem Erscheinen der ersten Symptome der Besserung und dem Sta­
dium der extensiv gleichwie intensiv nahezu vollwertigen Heilung. Er sagt 
feruer: den frischoperierten Fallen, deren Verletzungsalter zur Zeit der Operation 
3 hochstens 31/ 2 Monate nicht iibersteigt, kommt ein Haufigkeitsprozent der 
Heilung zu, welches dasjenige der FaIle mit langerem Verletzungsalter um ein 
Vielfaches iibersteigt. 

Demgegeniiber stehen die Erfahrungen anderer namhafter Autoren. So 
sagt Foe rs t e r (188), daB in seinen Fallen durchschnittlich die Wiederherstellung 
der Funktion bei Friihoperationen nicht wesentlich eher beginnt als bei Spat. 
operationen, sofern nicht die Zwischenzeit zwischen Verwundung und Opera­
tion gar zu groB ist, iiber 10 Monate oder 1 Jahr. Diesen Standpunkt vertritt 
auch Stracker (628) u. a. 

Dberhaupt moglich ist, wie im Kapitel der De- und Regeneration bereits 
gesagt ist, spontane Besserung noch nach vielen Monaten und ein operativer 
Erfolg nach vielen J ahren. 

Das Alter der Patienten spielt im allgemeinen keine nennenswerte Rolle. 
Die Wiederkehr der Besserung nach der Operation wird man nicht zu 

friih erwarten diirfen. Fiir die Neurolyse kann man keine Zahl angeben, der 
Erfolg ist oft in wenigen Tagen oder W ochen, ja unter Umstanden auch schon 
nach Stunden beobachtet. Stracker (623) berichtet iiber einen Fall von Pero­
neuslahmung, wo der Patient 5 Stunden nach der Neurolyse die Zehen strecken 
und den M. tibialis ant. innervieren konnte. FaIle von Besserung innerhalb 
weniger Tage nach Neurolyse sind mehrfach bekannt gegeben (s. auch Mar­
burg [389], Marburg und Ranzi [391]); in einem Fall Strackers (623) 
nach 5 Tagen, in einem Fall Spiel meyers (582) nach 3 Tagen, in Fallen von 
Stoffel (609) nach 2 und 6 Tagen. DaB nach Neurolyse die Frist bis zur Besse­
rung 2-3 Wochen betragt, ist kein seltenes Vorkommnis (FaIle von Stoffel 
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[609], Ge be Ie [199] u. v. a.). Doch kann sie natUrlich auch Wochen und Monate­
beanspruchen. 

Nach Nervennaht betragt die Zeit bis zur beginnenden Wiederkehr der 
Funktion, wie Spiel meyer (583) angibt, in den giinstigsten Fallen 7-8 Wochen 
(s. auch Marburg [389]), durchschnittlich 13-14 Wochen. Dber auffallig 
friihe Heilungen wurde bereits auf S. 46 berichtet. Der Termin kann sich 
aber auch wesentlich verzogern. Bruns (80) sah die friihesten Besserungen 
erst 4 Monate nach der Naht. Nach Marburg (389) kannes 7-8 Monate dauern, 
Borchardt (63) erwahnt einen Fall nach Radialislahmung, wo die Besserung 
erst 9 Monate nach der Operation einsetzte (s. auch Cassirer [95]). In einem 
Fall Mullers (421) erfolgte die Heilung nach Radialislahmung nach 11 Monaten. 
Nach Spiel meyer (581) kann die Besserung % bis 1 Jahr, selbst P/2 bis 2 Jahre 
nach der Operation noch einsetzen. Gundermann (234) bemiBt die Heilungs­
dauer fUr die Armnerven mit 1 Jahr, fur den N. ischiadicus mit P/2 bis 2 Jahren. 
Wenn Marburg (389) angibt, daB, wenn nach 1 Jahr keine Besserung auf­
getreten sei, nichts mehr zu hoffen ware, so muB man das als entschieden zu 
niedrig bemessen bezeichnen. Mit Reichmann (505) kann man die Grenze 
etwa auf 2 Jahre ansetzen. Auch Stoffel (616) betont ausdriicklich in seiner 
1917 erschienenen Arbeit, daB die Erfolge durchweg erst spat zutage treten. 
Zu demselben Resultat kommt auch Perthes (477) auf Grund seines Materials: 
die friiheste Ruckkehr wurde nach einer Radialisnaht 4 Monate nach der Opera­
tion beobachtet. Auf der anderen Seite steht ein Fall von Naht aller drei groBen 
Armnerven mit beginnender Funktion nach 16 Monaten. Nach Perthes ist 
es durchaus moglich, daB an der oberen 'Extremitat der wiederkehrende Erfolg 
sich erst nach mehr als 1 Jahr, an der unteren nach mehr als 2 Jahren zu melden 
beginnt. 

Es hat nicht an Bemiihungen gefehlt, die herannahende oder in Gang 
befindliche Regeneration unserer Wahrnehmung zuganglich zu machen. In 
dem Auftreten einer Hyperasthesie sah Donath (124, 125) ein sicheres Zeichen 
beginnender Regeneration. Paul Hoffmann (Wurzburg) (272, 273) glaubte, 
diese mit seinem Klopfversuch feststellen zu konnen. Nach ihm sollen durch 
einen kurzen, peripher von der Nahtstelle auf den Nerven ausgeubten Schlag 
auftretende Parasthesien im Gebiet des betroffenen Nerven seine stattfindende 
Regeneration anzeigen. Hoffmann will mit dieser Methode sogar das Wachs­
tum der Nerven auf 0,225 cm pro Tag berechnet haben. Abgesehen von der 
Unsicherheit jeder Priifung, die auf subjektivem Empfinden des Patienten 
beruht, ist auch die Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit peripher von der Ver­
letzungsstelle nicht beweisend fUr eine Regeneration, resp. leichte Schadigung, 
sondern kommt auch bei volliger Kontinuitatstrennung vor (Spiel meyer [581], 
Reichmann [506], Oppenheim [460], Auerbach [19], Nonne [433], Kut­
ner [336]). Ein Mittel, die in Gang befindliche Regeneration zu erkennen und 
zu beurteilen, haben wir zur Zeit nicht. - SchlieBlich wird die Prognose -
dariiber kann kein Zweifel sein - in nicht geringem MaBe von der Technik 
des Operateurs beeinfluBt. 

1m graBen und ganzen ist vor einer zu optimistischen Pro­
gnose bei organischen Lahmungen zu warnen. Man ist nach den 
vielen Statistiken und Zusammenstellungen der einzelnen Autoren zu leicht 
geneigt, Besserungen fur Heilungen anzusehen. Was aber gelegentlich als 
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"Besserung angefiihrt wird, ist von einem vollen Erfolg, einer Restitution ad 
integrum, die ein keineswegs haufiges Resultat darstellt, weit entfernt. Auch 
mu.B man sich, wie Ransch burg (495) sehr richtig geltend macht, klar 
dariiber sein, da.B die praktisch verwertbare Funktion des in Wie­
derherstellung begriffenen Muskels sich erst ganz allmahlich 
wieder einstellt. Die Kraftleistung des Muskels wird zunachst durch 
seine Ermudbarkeit und die abnorme ErschOpfbarkeit des sich regenerie­
renden neuro-muskuIaren Apparats noch wesentlich herabgemindert. Nach 
Ransch burgs (495) Erfahrungen, die auf den exaktesten Untersuchungen 
mittels Gewichtsbelastung und Rubpriifungen basieren, ist diese Beeintrachti­
gung in der Verwertbarkeit der wiedergewonnenen Arbeitsfahigkeit auf min­
-destens 1-2 Jahre anzunehmen. So ist auch bei dem als sehr erfolgreich zu 
bezeichnenden Spitzy-Strackerschen Material, das 1918 von Stracker (628) 
verOffentlicht ist, nur in 160/ 0 aller nachuntersuchten FaIle tatsachlich in an­
nahernd samtlichen Muskeln die Innervationsfahigkeit zurUckgekehrt. Dies 
entspricht auch den Erfahrungen von Perthes (477): An die oft u ber­
raschend plotzlich auftretende Ruckkehr dar ersten Bewegungen 
schlie.Bt sich dann eine lange Peri ode nur allmahlich fortschrei­
tender Besserung an, die sich auf Monate und Jahre erstrecken 
kann. Perthes kommt zu dem Schlu.B, da.B das endgultige Er­
gebnis der Nervennaht fur die Nerven der oberen Extremitat 
fruhestens im 3. Jahr, fur die untere erst im 4. Jahr nach der 
Operation voll beurteilt werden kann. Immerhin mu.B auch in diesem 
Zusammenhange der ganz erstaunlich guten und wohl einzig dastehenden 
Reilungsziffern Foersters (188) gedacht werden, welcher nicht weniger als 
40,7% vollstandige Reilungen, 52,6% Besserungen und nur 6,7% Mi.Berfolge 
verzeichnen konnte. Auch die Frist zwischen dem ersten deutlichen Beginn 
der Wiederkehr bis zur vollstandigen Reilung ist, wie aus Foersters Tabellen 
zu entnehmen ist, geringer als sie offenbar den Erfahrungen anderer Autoren 
entspricht. So betrug diese Zeit fiir den Radialis im Durchschnitt 7,5 Monate, 
fiir den Medianus 10,35, fiir den Ulnaris 6,7 Monate, fiir den Muskulokutaneus 
8,2, fUr den Axillaris 11,5, fiir den Ischiadikus 8,5, fur den Peroneus 6,6 Mo­
nate, wahrend z. B. Spiel meyer diese Frist fiir die Radialisnaht auf durch­
schnittlich 14 Monate, fUr die von den anderen Nerven auf 13/4 bis 2 Jahre 
berechnet. 

L. Erfolge. 
Uber die Erfolge bei der Behandlung von Nervenschu.Bverletzungen auf 

Grund der viel£achen VerOffentlichungen in den Kriegsjahren wirklich zuver­
lassige und bindende exakte Angaben zu machen, die den tatsachlichen Ver­
haltnissen entsprechen, ist vorlaufig eine nur annahernd erfiillbare Aufgabe. 
Die Umstande, die dem entgegenstehen, sind mannigfacher Art. Die Erkla­
rung, die wohl in erster Linie fiir die oft so ganz auffallig voneinander abwei­
chenden Resultate einzelner Autoren in Frage kommt, ist wohl zum Teil in der 
Verschiedenheit der Beurteilung durch die verschiedenen Beobachter zu er­
blicken. Was man als wesentliche, was als zu vernachlassigende Besserung, 
was als vollen Erfolg ansprechen will, bleibt oft Temperamentsache. Die einen 
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begniigen sich mit wenig und rechnen als Erfolg, wenn der Wiederbeginn der 
motorischen Funktion in einzelnen Muskeln deutlich zu konstatieren ist, andere 
in neuerer Zeit besonders Stoffel (616), Lehmann (347), Wexberg (679), 
Foerster (188) stellen - und zwar mit Recht - sehr hohe Anspriiche und 
weisen viele ihrer FaIle den MiBerfolgen zu, die andere Autoren wohl sicher 
noch als Erfolge auffiihren wiirden. Stoffel (616) spricht z. B. nur dann von 
einem Erfolg, wenn wirklich eine wesentliche praktische Besserung vorhanden 
ist. So kann also eine wissenschaftliche Funktionswiederkehr doch als prakti­
scher MiBerfolg gerechnet werden. 

Es ist iiberhaupt zweifellos praktisch und wiinschenswert, bei der Be­
urteilung zwecks einwandfreier Vergleichmoglichkeiten die Vbergange zu ver­
meiden, aIle .unterabteilungen von Besserungen wegzulassen und nur von Er­
folgen zu sprechen, wenn es sich um eine erhebliche praktisch bedeutsame 
Zunahme von Kraft und Beweglichkeit handelt, von Heilung bei vollkommener 
Restitutio ad integrum, im anderen FaIle aber den MiBerfolg zu buchen. Durch 
eine solche Vereinheitlichung wiirde das Bild, das uns eine aus vielen kleineren 
Statistiken gemachte Zusammenstellung geben wiirde, zweifellos wahrheits­
getreuer ausfallen als bisher. Keinesfalls aber ist es zulassig, nur nach eventuellen 
schriftlichen Angaben des Patienten oder seiner Angehorigen, oder auf Grund 
der zunehmenden Gebrauchsfahigkeit ohne objektiven Untersuchungsbefund 
eines geschulten Arztes von Besserungen zu reden, wie dies in friiheren Stati­
stiken zum Teil geschehen ist, resp. infolge der ungenauen Angaben in der Lite­
ratur geschehen muBte, und auf welchen Umstand mit die hohen Erfolgswerte 
der Naht, z. B. der Oberndorfferschen Zusammenstellung (72%) zu setzen 
sind. Dazu kommt, um das auch gleich zu erwahnen, die ja bedeutend groBere 
Benignitat der Friedensverletzungen, die natiirlich das ihre zur Erklarung 
der Resultate gegeniiber den Kriegsverletzungen beitragt. 

Vielfach ist dann auch die Zahl der von einzelnen Autoren veroffentlichten 
FaIle so klein, daB man dem Zufall Tiir und Tor offnen wiirde, wollte man die 
aus ihnen resultierenden Prozentzahlen nun bei einer Sammelstatistik mit in 
Rechnung ziehen. Das gilt besonders auch fur die Erfolgsangaben betreffs 
dar einzelnen Nerven. Ferner spielt die Verschiedenheit des Materials eine 
gewichtige Rolle, chirurgische oder neurologische Lazarette, schwere oder 
leichte FaIle, was ganz besonders die Entscheidung iiber die Erfolge der kon­
servativen Therapie erschwert und die bisherigen diesbeziiglichen Angaben 
meist als unzuverlassig erscheinen laBt. 

Dann ist noch ein Punkt hervorzuhe ben, das is t die wohl 
allgemein beobachtete Tatsache, daB mit derDauer der Beobach­
tungszeit nach der Operation auch die Resultate sich verbessern;· 
also je langer man wartet, um so vollstandiger wird im allge­
meinen der Erfolg, um so mehr stellt sich allmahlich von der 
verlorengegangenen Funktion wieder ein. Es werden also im 
allgemeinen die Statistiken mit langer Beo bach tungszei t, d. h. 
die jiingsten Veroffentlichungen die bedeutungsvollsten und 
verwertbarsten Ergebnisse liefern. Stoffel (616) konnte je 
nach der Zeit, die nach der Operation vergeht, auch unter Beriicksichti­
gung der Erfahrungen von Nonne (433) und Spiel meyer (585) eine all­
mahliche Zunahme der Erfolgszi£fern feststellen, vom 2.-6.-12. Monat von 
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14 auf 38 auf 77%. In ganz iiberzeugender und anschaulicher Weise geht 
dies auch aus der Zusammenstellung hervor, die Ransch burg (495) iiber 
sein groBes, einheitlich beobachtetes und wahrhaft mustergiiltig durchgearbeitetes 
Material kiirzlich gegeben hat (1918), und die in ihrer vorziiglichen Griindlich­
keit und Reichhaltigkeit eine auBerordentlich wertvolle Bereicherung unserer 
kriegschirurgischen Literatur iiber Nervenschiisse iiberhaupt darstellt. Er be­
obachtet nach der Resektion und Naht - und das ist ja der eigentliche Priif­
stein fUr den Erfolg - innerhalb der ersten drei Monate iiberhaupt keine Besse­
rung, innerhalb des zweiten Vierteljahrs nur eine solche von 3 % (beim Radialis 
etwas mehr) , dagegen nach 7 und mehr Monaten 45% Erfolge. Nach seinen 
iiuBerst exakt angestellten und in vielfachen Tabellen niedergelegten Beobach­
tungen ist "die Haufigkeit des Heilungseintrittes eine Funktion 
der fortschrei tenden Zei t" - und zwar ist die giinstigste Phase fiir den 
Wiedereintritt der Motilitiit der 9. bis 12. Monat nach der Operation, fiir den 
Medianus sogar erst jenseits des 12. Monats. Demnach ist entschieden 
von vielen Seiten ein betrachtlicher Teil von Nervennahten ala 
MiBerfolg gefiihrt, aus dem einfachen Grund, weil die Beobach­
tung nich t geniigend lang fortgesetzt wurde. Die Resultate aus 
Anstalten, wo die Beobachtungsdauer sich auf hochstens 1/2 Jahr belaufen, 
miissen naturgemaB viel ungiinstiger ausfallen, als wo sie langer bemessen 
sein kann. 

Dazu kommt die Verschiedenheit der Einteilung und der Gesichtspunkte, 
nach denen die einzelnen Zusammenstellungen vorgenommen werden, in welcher 
Weise z. B. bei kombinierter Lahmung die Beteiligung der einzelnen Nerven 
gerechnet wird etc. 

Aile diese Faktoren erklaren die oft bedeutenden Unterschiede, die wir 
in den VerOffentlichungen der Resultate der einzelnen Autoren finden. 

Betrachten wir die Resultate, die mit den einzelnen Behandlungsmethoden 
erzielt werden, so ist zunachst iiber die Erfolge der konservativen Therapie 
vorIaufig nur nach Schatzung zu urteilen. Foerster (187, 188) mit seinem 
Riesenmaterial von weit iiber lOOO Fallen und seinen ja weit iiber dem Durch­
schnitt stehenden Erfolgen iiberhaupt gibt Ende 1917 ca. 68% Erfolge bei 
konservativen MaBnahmen an. Dabei handelt es sich aber um leichte und 
leichteste FaIle, die eben deswegen nicht zur Operation kamen; dieser Umstand 
wird wohl durchweg vorliegen. Dem entspricht auch etwa Steinthals (600) 
Erfahrung mit ca. 66% an seinemaIlerdingsvielkleinerenMaterial.Fiir 
den allgemeinen Durchschnitt wird man unter Beriicksichtigung 
der Erge bnisse der meiS'ten anderen Au toren wohl hochge­
rechnet nich t mehr als 25-30, hochstens 40% Erfolge bei kon­
servativer Therapie annehmen konnen. Reichmann (505) hat 27,1 % 

Besserungen aufzuweisen. Ein sicheres Urteil konnen wir aber zur Zeit noch 
nicht abgeben. Von Wexberg (678) sind entsprechende Erhebungen in Aus­
sicht gestellt. 

Die Neurolyse bietet von den operativen MaBnahmen die 
besten Erfolge dar. Nach der Natur dieses Eingriffes bei er­
haltener Kontinuitat des Nerven ist das ja auch nicht verwun­
derlich. Bei der Beurteilung ihrer Erfolge m uB man sich a ber 
vor Augen halten, daB ein groBer Teil die leichten FaIle betrifft, 
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die auoh spontan geheilt waren. Tatsaohlioh liegen die Verhalt­
nisse haufig wohl so, daB zur Zeit der Operation sohon eine spon­
tane Regeneration im Gange ist, welohe durch die Operation 
nicht gestort wird und weiter ablauft, aber duroh sie - wenig­
stens oft - gar nich t beeinfluBt wird. In einem weiteren Teil, 
den ganz leichtenFallen, ist es tiberhaupt nicht zu einerDegene­
ration der Nervenfibrillen gekommen. - Die folgende Zusammen­
stellung in Tabelle 1 gibt eine Dbersioht tiber die in den Jahren 1917-1918 
veroffentliohten Angaben tiber die Resultate naoh Neurolyse, soweit es sioh 
urn eine ausreiohend groBe Zahl von einwandfreien naohuntersuohten Fallen 
in den Publikationen handelt. 

Autoren 

Foerster (IS8) . 
Kunzel (333) . 
Lehmann (347) 
MauE u. Kruger (397) 
Perthes (477) • • . 

Ranschburg (495). . 

Stracker (Spitzy) (628). 
Wexberg (680). . . . 

Tabelle 1. 

Erfolge mit Neurolyse in %. 

i 

'I Verwertbare Zahl 
Publikationstermin der nachuntersuchten 

I Neurolysen 

Sept. 1917 160 

Ende 1917 23 
Anfg. 1918 57 
Anfg. 1917 19 
Juni 1917 49 

Juli 1918 405 

Ende 1918 91 

April 1917 59 

1m Durchsclmitt: 

Erfolge 

% 

92,3 
65,2 
65 
73,5 
69,4 

ca. 40 
83,5 

81,3 

71,2 

Der sioh hieraus ergebende Durchsohnittswert von 71,2% entspricht 
genau dem, den Wexberg (678) in seinemSammelreferat auf Grund der Ver­
offentliohungen aus den ersten Jahren des Krieges bis Ende 1916 berechnet 
hat. Er verarbeitete hierzu die Statistiken von Gebele (199), Marburg und 
Ranzi (391), Foerster (185), Bruns (80), Borohardt (63), GroBe (226), Gun­
dermann (234), Thoele (643), Guleke (231), Steinthal (599), Rost (529), 
Spiel meyer (583), Stracker (623), Cassi~r (95) und Marburg (389). 

Er erhielt als Durchsohnittswert dieser Autoren 70,2%. 
Interessant ist, daB die Resultate naoh der Nervennaht sioh etwas anders 

verhalten. Wahrend Wexberg auf Grund der statistisohen Mitteilungen der 
ebengenannten Autoren also bis 1916 fiir die Nervennaht 49,4% bereohnet, 
ergibt sioh aus der folgenden Tabelle 2, welohe die Publikationen der Jahre 
1917 und 1918 tiber ausreichend zahlreiche und einwandfreie Angaben betrifft, 
61,5%. Dies bestatigt auf das deutlichste die ja sohon auf allen Seiten gemaohte 
Erfahrung, daB die Resultate sich bei zunehmender Beobachtungsdauer bessern, 
daB bei vielen zunachst als MiBerfolg gehenden Fallen im Laufe der Zeit doch 
noch die Restitution eintrat (vgl. S. 115 und 116). 
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Foerster. 
Kiinzel . 
Kukula . 
Lehmann 
MauB u. KrUger . 
Perthes . • 
Ranschburg 
SpieJmeyer . 
Stracker (Spitzy) 
Stoffel . 
Wexberg 
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Ta.belle 2. 

Erfolge mit Naht in 0/0. 

I Verwertbare Zahl Erfolge 
Pu blikationstermin I der nachrintersuchten 

Nahte % 

Sept. 1917 207 I 93,3 

Ende 1917 44 
I 

67,7 
Febr. 1916 40 70 
Anfg. 1918 64 36 

Anfg. 1917 30 37 

Juni 1917 67 43,3 

Juli 1918 379 ca. 35 

Ende 1918 100 59 

Ende 1918 147 75 
Nov. 1917 42 57,1 
April 1917 57 54,4 

1m Durchschnitt: 61,5 

Von einigen Autoren ist darauf hingewiesen, daB die partiellen Nahte 
keine so giinstigen Resultate hatten, wie die·totalen. Wexberg (67S) berechnet 
auf Grund der Statistiken der oben angefiihrten Autoren fiir die Nervennaht 
49,4%, fur die partielle Resektion und Naht nur 47,1 %, also etwa 2% weniger 
Erfolge. Ein abschlieBendes Urteil oder eine Erklarung iiber dieses immerhin 
sonderbar erscheinende Verhalten ist noch nicht zu geben. Es kommen dabei 
zu sehr die spezifischen Verhaltnisse bei der Operation im einzelnen FaIle in 
Betracht. 

Die Erfolge, die die einzelnen Nerven nach Operationen darbieten, sind 
infolge der bereits mehrfach erwahnten spezifischen Heilungsneigung ver­
schieden. Auch in dieser Frage wird die exakte zahlenmaBige Angabe fUr die 
einzelnen Nerven erschwert durch die teilweise stark voneinander abweichenden 
Ergebnisse einzelner Autoren (s. 0.), wohl infolge von Materialverschieden­
heiten, und ferner dadurch, daB iiberhaupt nur verhaltnismaBig wenig Einzel­
aufstellungen der Erfolge· fiir die Nerven verOffentlicht sind und diese haufig 
Naht und Neurolyse nicht gesondert enthalten. Daher ist aus der nachstehenden 
Tabelle auch kein abschlieBbares und klares Bild zu entnehmen. 

lch beschranke mich darauf, fiir diesen Punkt nur die Resultate der 
groBeren Statistiken, so von Foerster (ISS), Ransch burg (495), Stracker und 
Spitzy (62S) und Spiel meyer (585) vergleichend darzustellen (s. Tabelle 3). 
Sie sind erst im Jahre 1915 veroffentlicht und zwar mit vielen und sehr detail­
lierten Angaben, mehr als das in den ersten Jahren des Krieges geschehen ist 
und geschehen konnte. - Diese hier aIle. zu beriicksichtigen, wiirde zuweit 
fUhren. 

Auffallig ist sofort die groBe Verschiedenheit der Resultate dieser vier 
Autoren, welche doch aIle iiber ein groBes und ausgezeichnet beobachtetes 
Material verfiigen: Forster mit 93,3%' Besserungen, darunter fast die HalIte 

Ergebnisse dar Chil'Ul"gie. XII. 35 
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(40,7%) vollstandige Heilungen und nur 
6,7 .Versager, Stracker mit 78% Bes­
serungen (darunter sind, was in der 
Tabelle nicht besonders verzeichnet 
ist, nur 16% vollstandigeHeilungen, 
d. h. Restitution samtlicher Muskeln), 
Ranschburg mit nur 33 0/ 0 Besserun­
gen und 67% MiBerfolgen und Spiel­
meyer mit 59% Erfolgen, darunter 
23% Heilungen und 41 % MiBerfolge. 

Inwieweit zur Erklarungdieser 
Verschiedenheiten die 0 ben .. ausgefiilir­
ten Griinde maBgebend sind, bleibeda­
hingestellt. Wir hatten also alsDurch­
schnittswert, wenn die Aufstellungeines 
solchen bei nur 4 und noch dazu so 
verschieden ausgefallenen Statii;tiken 
uberhaupt gerechtfertigt ist, 65,8 % 
Besserungen. 

Es ergibt sich ferner die inter­
essante Tatsache, daB der N. radialis 
nicht mehr, wie das in den bisher 
veroffentlichten Statistiken fast aller 
Autoren - auch z. B. der friiheren 
Spitzyschen Publikationen - d~r Fall 
war, an erster Stelle rangiert, sondern 
von anderen Nerven uberflugelt ist, 
eine sehr interessante Tatsache, beson­
ders auch bezuglich der Prognose bei 
diesen Nerven. 

Fur die Resulta te, die mi t 
den verschiedenen p I a s ti s c hen 
Methoden erzielt wurden, bin­
dende Zahlen anzugeben, er­
scheint vorlaufig noch nicht an­
gangig. Dafiir sind die veroffentlichten 
FaIle noch zu gering, die Methoden 
noch nicht genugend allgemein erprobt 
und die mitgeteilten Resultate noch zu 
widersprechend. Die mit den einzelnen 
Methoden erzielten Erfolge resp. MiB­
erfolge sind bereits bei ihrer Besprechung 
im Kapitel Therapie ausgefiihrt; Es sei 
darauf verwiesen. 

Es ist also, wie auch von 
allen Sei ten und immer wieder 
betont wird, vorlaufig das mit 
allen nur moglichen Mitteln zu 
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erstrebende Verfahren bei Kontinuitatstrennung des Nerven die 
direkte Vereinigung durch Naht. 

Zum SchluB sei noch auf eine sehr interessante Gruppe von Fallen auf­
merksam gemacht, die auf das psychische Gebiet iibergreifen. (lfters ist Re­
generation tatsiichlich erfolgt, die faradische Erregbarkeit wiedergekehrt, aber 
keine Funktion vorhanden, weil an Stelle der organischen Lahmung eine funk­
tionelle getreten ist. Die Patienten haben den Willen zur Innervation der 
Muskeln nichtwiedergefunden (eigene Beobachtungen von perthes;, ~gJ, ferner 
Stoffel [616] und Stracker [628]). SoU man solche Falle unter Erfolge oder 
MiBerfolge buchen 1 - Auf die Bedeutung der psychischen Vorgange weist 
auch der Umstand hin, daB oft die Funktionswiederkehr nachNervennaht 
plOtzlich an einem bestimmten Tage erfolgt. Die Patienten lernen wieder den 
Willensimpuls in die Bahnen des natiirlich vorher schon regenerierten Nerven 
zu senden. 

Aus diesen Ausfiihrungen wird ersichtlich sein, welch groBen Gewinn 
unsere Erkenntnis auf dem Gebiete der Nervenschiisse im Laufe dieser Kriegs­
jahre davongetragen hat, ein Gewinn, der durch eine allmahliche Durcharbeitung 
und Auswertung des groBen Materials in den kommenden ruhigeten Zeiten 
wohl noch gesteigert werden kann und so auch unser therapeutisches Vermogen 
zum W ohle der Patienten und zur Befriedigung des Arzt~s allmahlich noch 
sicherer und erfolgreicher gestalten wird. 

Abgeschlossen Marz 1919. 

35* 
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I. Begriffsbestimmung. 
Dnter dem NervenschuBschmerz oder der SchuBneuritis verstehen wir 

eine fUr die iirztliche Betrachtung recht eigenartige, fUr den Kranken meist 
sehr peinvolle Begleiterscheinung der SchuBverletzungen peripherer Nerven. 
Der NervenschuBschmerz kann in seiner schweren Form das HochstmaB an 
Schmerz darstellen, was menschliche Nerven wohl iiberhaupt zu ertragen ver­
mogen, er kann andererseits auch bei geringerer Heftigkeit durch seine bei­
spiellose, iiber Jahr und Tag sich hinziehende Hartnackigkeit die Befallenen 
physisch und psychisch zum volligen Zusammenbruch fiihren und vermag 
bei alledem den Behandlungsversuchen Trotz zu bieten, wie selten eine Er­
krankung. 

So kommt es, daB, wo immer der NervenschuBschmerz in einigermaBen 
stiirkeren Graden auf tritt, er das Krankheitsbild der Nervenverletzung als­
bald beherrscht. Den Verletzten sind Lahmungen und Wundschmerz gleich­
giiltig gegeniiber der Qual der Nervenschmerzen, und auch der Arzt wird ge­
zwungen, die anderweitigen Folgen der Nervenverletzung zunachst zu ver­
nachlassigen und seine Aufmerksamkeit in erster Linie der Bekampfung dieser 
Schmerzzustande zuzuwenden. 
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Die Verhaltnisse konnen auch anders liegen. Wir sehen FaIle, bei 
denen anfangs vorhanden gewesene SchuBlahmungen mit der Zeit sich ganz­
lich zuruckgebildet haben, wahrend die Schmerzneruitis als beherrschende 
Krankheitserscheinung unverandert bestehen bleibt. Endlich kann man ge­
legentlich der Erscheinung begegnen, auf die schon Spielmeyer hinwies, 
daB namlich in einem schuBverletzten Nerven von Anfang an Reizschmerzen 
bestehen, ohne daB gleichzeitig irgend welche andere Funktionsstorungen, 
Lahmungen oder ahnliches vorhanden waren. 

Alles dies berechtigt, ~ie Schmerzzustande nach Nerven­
schussen als ein Krankheitskapitel fur sich aufzufassen und ab­
zuhandeln. 

Hinzukommt, daB sie auch in bezug auf ihr Inerscheinungtreten sicll 
durchaus selbstandig und unabhangig von den ubrigen Folgen der Nerven­
verletzungen zu verhalten scheinen. So kann man z. B. zwei anscheinend ganz 
gleiche Nervenschusse vor sich haben, mit gleichem SchuBsitz, gleichen Lah­
mungen, gleicher GefUhlsstorung und doch ist der eine Verletzte von den 
schlimmsten Nervenschmerzen gequalt, wahrend der andere nie eine Spur solcher 
Schmerzen verspiirte. Oder wir finden anatomisch vollig gleich ausschauende 
SchuBformen - Femerschutterungen, Prellschiisse, teilweise und ganzliche 
Nervenabschusse - in dem einen Fall mit SchuBschmerzen vergesellschaftet, 
im anderen nicht. 

II. Vorkommen nnd Hiiufigkeit. 
Aus den Friedensverletzungen peripherer Nerven sind Schmerz­

folgen, die auch nur einigermaBen dem SchuBschmerz an die Seite gestellt 
werden konn ten , unbekannt. Wir kannten da wohl kiirzer und langer an­
haltende Parasthesien von schmerzhaftem Charakter nach starken Nerven­
quetschungen oder ahnlich geartete Schmerzen, die als Folge von Nerven­
dehnung oder Kallusdruck bei Knochenbruchen sich einstellten (besonders gem 
am N. radialis nach Oberarmbruch), aber aIle diese Schmerzzustande hielten 
sich doch immer in maBigen Grenzen und waren meist spontaner, sicher opera-
tiver Heilung zugangig. . 

Auch unter den N erven verletzungen fruherer Kriege sind -
f:;oweit sich das aus der Literatur entnehmen laBt - Schmerzfolgen der vor­
liegenden Art verhaltnismaBig wenig beobachtet worden, und zwar anscheinend 
um so seltener, je weiter das Kriegsereignis zeitgeschichtlich zuruckliegt. Wir 
werden spater sehen, daB das nicht bedeutungslos ist fiir die Frage nach der 
Entstehungsursache der SchuBschmerzen. 

Die einschlagigen kriegschirurgischen Angaben aus den beiden ersten 
Dritteln des vorigen Jahrhunderts sind nun allerdings in ihrer Beweiskraft 
dadurch beeintrachtigt, daB damals die krampfhaften Schmerzanfalle bei 
Tetanusinfektion ebenfalls als Folge von Nervenverletzungen angesehen und 
beschrieben wurden, eine Scheidung beider Krankheitsbilder also nicht vor­
liegt. So schreibt z. B. Stromeyer 1861 in seinen "Maximen der Kriegs­
kunst", daB "partielle Kontinuitatstrennungen von Nervenstammen in f>ehr 
ublem Rufe stehen und heftigste andauemde Sehmerzen, lokale und allgemeine 
Krampfe nebst Starrkrampf nach sich ziehen." Immerhin liegen doch auch 
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andere Berichte vor, die das fruhere Vorkommen typischer NervenschuB­
schmerzen zweifelsfrei machen. Pirogoff berichtet 1864 aus dem Krim- und 
Kaukasuskriege von lebenslang dauernden Paralysen, die mit Hyperasthesie 
und neuralgischen Schmerzen verbunden waren. Er beschreibt sogar sehr 
zutreffend, wie der "prickelnde gliihende Schmerz sich dem Verlauf des ver· 
letzten Nerven und seiner Xste entsprechend ausbreite, jede Beriihrung, be­
sonders an der primitiv gereizten Stelle sei empfindlich, undzuweilen konne 
der Kranke nichteinmal den Hemdarmel ertragen." Aus dem deutsch-oster­
reichischen Kriege von 1866 berichtet Sozi:q. fiber zwei Offiziere mit "fiirchter­
lichen neuralgischen Schmerzanfallen" nach SchuBverletzung des lschiadikus 
und Oberarmplexus. Derselbe Autor erwahnt in seinen kriegschirurgischen 
Erfahrungen von 1870/71 ebenfalls das Vorkommen von NervenschuBschmerzen, 
die er als Neuritis bezeichnet und nach "Streifungen und Kontusionen" des, 
Nerven durch das GeschoB entstehen sah. Die Symptome dieser Neuritis sind 
nach ihm "stetiger, von der entziindeten Stelle bis zu den peripheren' Endi­
gungen verbreiteter Schmerz, welcher zuweilen wie bei jeder Neuralgie in An­
fallen exazerbiert". Unter 16 behandelten NervenschuBverietzungen fand 
Sozin solche Schmerzzustande in ausgesprochenem MaBe allerdings nur ein­
mal. Der groBe "Sanitatsbericht uber die deutschen Heere im Kriege gegen 
Frankreich 1870/71" erwahnt nur in der Operationsstatistik, daB wahrend 
des Krieges drei Nervenresektionen, darunter eine wegen SchuBneuralgie, eine 
wegen Hyperasthesie nach SchuBverletzung ausgefiihrt seien. Recht gut sind 
dann schon die Angaben, die aus dem sfidafrikanischen Kriege 1899/1900 von 
Kuttner, Flockemann, Ringel und Wieting stammen. Die letzten drei 
Autoren beobachteten gemeinsam Nervenverletzungen, die "mit heftigen, 
anfallsweise, besonders bei Bewegungen auftretenden Schmerzen einhergingen 
und die mit der Zeit sieh bis zur Unertraglichkeit steigern konnten." Manche 
dieser FaIle boten das "Bild einer reinen Neuritis". Aus dem russisch-japani­
schen Kriege 1907 erwahnen Hashimoto und Tokuoka als haufigere Er­
scheinungen "Neuralgien, die gleich oder kurze Zeit nach der Nervenverletzung 
auftraten und sich bis zur Unertraglichkeit steigern konnten". 1m Balkan­
kriege von 1912/13 wurden dann solche schweren Schmerzzustande nach Nerven­
schussen schon von der Mehrzahl der Kriegschirurgen gesehen. Sie werden 
besonders von Gerulanos, Denk, Exner und Goldammer in ihren Lazarett­
berichten erwahnt. Gerulanos schreibt daruber, "wer fiberhaupt Gelegenheit 
hatte, ein groBes Material frischer Verletzungen zu beobachten, konnte sich 
dem traurigen Eindrucke nicht verschlieBen, daB die schweren neuralgischen 
Affektionen infolge von Nervenverletzungen sehr haufig waren", und Denk 
sagt, daB die Nervenverletzungen "teils in isolierten Lahmungen, teils in Lah­
mungen mit ungemein heftigen neuralgischen Schmerzen bestanden". 

Die Hauptmasse des Beobachtungsmaterials brachte jedoch, wie' auf 
allen Verletzungsgebieten, erst der abgelaufene Weltkrieg. Jeder Chirurg und 
Neuroioge, dem in dieser Zeit ein groBeres Material von NervenschuBverletzten 
durch die Hande ging, kennt jene FaIle, deren Krankheitsbild vom Nerven­
schmerz beherrscht ist. Nicht jeder wird sie als dankbare Behandlungsobjekte 
in Erinnerung haben und mancher hat vielleicht nach vergeblichen thera'peuti­
schen Versuchen sich beeilt, diese Kranken als Neurotiker oder "hyst{lriever­
dachtig" einem Fachlazarett zu uberweisen. 
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In der Literatur des gegenwartigen Krieges finden sich Hinweise 
auf die eigenartigen Schmerzzustande nach Nervenschussen in den meisten 
Arbeiten, die sich mit SchuBverletzungen der peripheren Nerven befassen, 
so besonders bei Auerbach, Arnsperger, Bernhardt, Bruns, Borchardt, 
Cassirer', Donath, Heile und Hezel, Kirschner, Lewandowsky, MauB 
und Kruger, Marburg, Nonne, Oppenheim, Hirschel, Lehmann, 
Reichmann, Spielmeyer, Thole u. a. In ausfiihrlicher Weise haben sich 
mit dem Krankheitsbild jedoch nur wenige Autoren beschaftigt. Zu nennen 
sind da nur Perthes, Hofmeister, Popper, Kaiser, und die von mir uber 

diesesThema veroffentlichten Mitteilungen. Die meisten Arbeiten bezeichnen 
die NervenschuBschmerzen mit dem Namen der "SchuBneuralgie", ein Name, 
uber dessen Zurechtbestehen noch zu sprechen sein wird! 

Die Haufigkeit, mit der SchuBschmerzen die Nervenschusse zu be­
gleiten pflegen, wird von den einzelnen Beobachtern auffallend verschieden 
beurteilt. Das jeweils vorliegende Verletzungsmaterial spielt dabei offen bar 
eine ausschlaggebende Rolle. Wahrend z. B. Nonne, Lewandowsky, Bruns, 
Cassirer, Mar burg, Kirs chner, Borchard t, Hirs chel, Leh mann Nerven­
schuBschmerzen nur vereinzelt oder in einem kleinen Teile ihrer FaIle sahen, 
betonen' andere Autoren gerade das haufige Vorkommen starker SchuBneural­
gien. Hierher gehoren Oppenheim, Perthes, Spiel meyer, Reichmann, 
MauB und Kruger, Kaiser, Donath, Hofmann und Auerbach. Zahlen­
maBige Angaben werden nur von Thole und N onne gemacht. Ersterer hatte 
unter 46 Nervenschussen 24 mal starkere neuralgieforme Schmerzzustande, 
letzterer bei 152 NervenschuBverletzungen nur 3 sehr heftige und 8 leichtere 
Schmerzfalle. 

Ich selbst hatte seit Kriegsbeginn durch genau vier Kriegsjahre hin­
durch eine eingehende Statistik am NervenschuBmaterial der chirurgischen 
Universitatsklinik Tubingen (Reservelazarett II Tubingen) aufgestellt. 
Sie ergibt folgendes: Behandelt wurden in dem genannten Zeitraum 498 Nerven­
schuBverletzungen der Peripherie. Von diesen waren 108 von SchuBschmerzen 
begleitet, die so stark waren, daB sie dem Verletzungsbilde durchaus ihren 
Stempel aufdruckten. 29mal erreichten die Schmerzzustande auBerordentliche 
Grade, so daB diese FaIle als ganz schwere bezeichnet werden mussen. 59 FaIle 
verdienten die Bezeichnung mittelschwer und 20 mal waren die Schmerzen 
ausgesprochen leichterer Natur und zur Besserung neigend. Mit anderen Worten: 
Die peripheren Nervenschusse waren in 23 v. H. von beherrschen­
den SchuBschmerzen begleitet. Unter diesen muBten 27 v. H. als sehr 
schwere, 55 v. H. als mittelschwere und 18 v. H. als leichtere Schmerzfalle 
bezeichnet werden. 

Eip.en in die Augen springenden EinfluB auf das Vorkommen der Nerven­
schuBschmerzen hat die Hohenlage des SchuBortes in der Nervenbahn. 
Je mehr in der Peripherie der Nervenstamm einer Extremitat getroffen ist, 
um so seltener erscheinen die Begleitschmerzen, je zentraler der Verletzungs­
sitz liegt, desto haufiger. Ich konnte feststellen, daB Schusse durch den Hals­
plexus und Achselplexus in 88 und 71 %, hochsitzende Ischiadikusschusse in 
86 0/ 0 von starkeren Nervenschmerzen gefolgt waren. Bei Oberarmnervenschussen 
sank das Haufigkeitsverhaltnis der auftretenden SchuBschmerzen zwischen 
AchselhOhle und Ellenbeuge von 43% auf 130(0, bei Oberschenkelschtissen 
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zwischen TrochanterhOhe lUld Wadenbeinkopfchen von 59D/ O auf 17%. Nerven­
schusse am Vorderarm und Unterschenkel blieben beinahe ausnahmslos schmerz­
frei. Die nebenstehende Abb. · 1 erlautert diese Verhaltnisse des naheren. 

Die Erfahrung lehrte weiter, daB die Schmerzzustande bei zentral am 
Nervenkabel sitzenden Schussen im allgemeinen weitaus heftiger und besonders 
auch viel hartnackiger zu sein pflegen als bei peripheren SchuBverletzungen. 
Auch der therapeutischen Beeinflussung setzen jene weit groBeren Widerstand 
entgegen als diese. Es ist dies eine Erscheinung, die nicht allein uns auffiel, 
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Abb. 1. Links ist das Verhaltnis der schmerzfreien (weiBen) zu den schmerzbehafteten 
(schraffierten) Nervenverletzungen in verschiedener Rohe des peripheren Nervenstammes 
angegeben. (Man beachte das nach der Peripherie zunehmende Uberwiegen der schmerz­
freien Falle!) - Rech ts: Raufigkeit der SchuBschmerzen bei Nervenschiissen in verschiede-

ner Rohe des peripheren Nervenstammes nach Prozenten angegeben. 

sondern mehr oder weniger auch von anderer Seite bestatigt wurde. So hebt 
z. B. Spielmeyer hervor, daB bei Plexus- und Ischiadikusschussen die neuralgi­
schen Schmerzen am regelmaBigsten und qUiiJendsten zu sein pflegen, und 
Bernhardt, Thole und Bruns beobachteten das gleiche. Auch Gerulanos 
hat tebereits im Balkankriege dieselbe Wahrnehmung gemacht. 

Wie ist das nun zu erklaren 1 Zweifellos bestehen hier Beziehungen zum 
Zentr~lorgan des peripheren Neurons, der interspinalen Ganglienzelle. Je 
naher am Ruckenmark der Nervenstrang von der Wucht des. SchuBtraumas 
getroffen wird, desto leichter werden die Folgewirkungen der Verletzung bis 
in die Interspinalganglien sich ausbreiten. AuBern sich diese Folgewirkungen 
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nun in sensiblen Reizerscheinungen, so ist wahrscheinlich, dafi die Zentralzelle 
davon besonders intensiv mitbetroffen wird. Ungewohnlich heftige Schmerzen 
und Erschwerung der Ausheilung miissen die Folge sein. 

III. Entstehungsweise und Einteilnng 
der N ervenschu13schmerzen. 

Es liegt auf der Hand, dafi fiir die En t s t e hun g des Sch ufischmerzes 
in erster Linie das S c h u fi t r au m a sel bst veran twortlich gemach t werden 
mufi. Es ist ja das Charakteristikum der Verletzungen des Krieges. 

Nicht umsonst vermissen wir auch nur iihnliche Schmerzfolgen bei den 
Nervenverletzungen der Friedenszeit, die iiberwiegend durch Stich, Schnitt 
oder Quetschung verursacht sind. Auch die gewifi zahlreichen Nervenver­
letzungen des Krieges, die auf anderem Wege als durch Schufiwirkung ent­
standen sind, sind frei von derartigen Schmerzfolgen. Es ist wohl auch kein 
Zufall, wenn aus friiheren Kriegen - einschliefilich des von 1870/71 - solche 
Schmerzzustande nach Nervenschiissen nur ganz selten berichtet werden. Die 
Geschofiwirkung von damals war eben noch ganz anders als heute. Der 
springende Punkt liegt aber gerade in dieser mechanischen Wir­
kungsweise des Kriegsgeschosses. Man kann wohl sagen, dafi sie bei 
den modernen Kriegswaffen einzigartig gesteigert ist, und zwar gilt das vom 
Spitzgeschofi der Infanterie in gleicher Weise wie von den Granatspreng­
stiicken und Bombensplittern. Friihere Kriege haben Geschosse und Ge­
schofisprengstiicke von der Durchschlagskraft und lebendigen Geschwindigkeit 
der modernen nicht gekannt. - Daher kannten sie auch kaum Nervenschufi­
schmerzen! 

Dafi fiir so fein organisierte Gebilde wie die Nervenfibrillen die Wucht, 
mit der ein modernes Kriegsgeschofi verletzt, eine ganz ungeheuerliche Ge­
walteinwirkung darstellt, ist selbstverstandlich. Dabei bleibt es zunachst gleich­
giiltig, ob die Verletzung direkt odtir indirekt den Nerven traf: die funktionelle 
Schadigung und die Schmerzbildung kann beide Male gleich grofi sein. 

Als unmittelbare Folge aller schwereren Nervenverletzungen sind die 
motorischen und sensiblen Leitungsstorungen - die Lahmungen - bekannt. 
Die Schufiverletzungen des Krieges haben uns dariiber hinaus belehrt, dafi 
ebenso unmittelbar auch Reizzustande des Nerven durch die mechanische 
Gewalt der Schufiverletzung ausgelOst werden konnen. Soweit diese Reizzu­
stande im sensiblen Teil der Nervenbahn Platz greifen, werden sie als Reiz­
schmerzen, als Nervenschufischmerzen in die Wahrnehmung iibergehen. 

Die Annahme von der Entstehung der Schufischmerzen durch die me­
chanisch-traumatischen Einfliisse der Verletzung findet ihre Bestatigung in 
einer anderen Erfahrungstatsache. Wenn man sich namlich bemiiht, bei Ver­
letzungsfallen mit Nervenschufischmerzen der genauen Entstehungsgeschichte 
nachzuforschen, findet man, dafi in einer sehr grofien Anzahl der FaIle die 
Schmerzen in engem, zeitIichem Zusammenhang mitder Schufi­
verletzung ausbrachen. Manchmal ist es so, dafi mit dem allerersten, 
durch das getroffene Glied zuckenden Verletzungsschlage auch die Nerven­
schmerzen da sind und fortab unterbrechungslos bestehen bleiben. Ein ander-
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mal wieder liegt zwischen Verletzung und Schmerzausbruch ein kurzeres oder 
langeres empfindungsloses Zwischenstadium, das von Stunden bis zu 
ein, zwei, ja drei Tagen wahren kann. Der Schmerz setzt nach dieser Frist 
manchmal mit einem urplotzlichen, neuralgischen Schlage ein, oder aber mit 
Parasthesien, die reiBend schnell zur vollen Schmerzhohe anzuwachsen ver­
mogen. Nicht selten sind solche Parasthesien gewissermaBen vormahnend 
schon wahrend des ganzen Latenzzustandes vorhanden als Beweis ffir den 
fortlaufenden inneren Zusammenhang zwischen SchuBtrauma und Schmerz·, 
entwicklung. 

lch habe bereits in friiheren Arbeiten diese unmittelbar oder kurze Frist 
nach der Verletzung auftretenden Schmerzzustande als primare Nerven­
schuBschmerzen 'gekennzeichnet. Sie stellen die bei weitem haufigste 
Erscheinungsform der SchuBschmerzen dar. Von 73 unserer Schmerzfalle, 
deren Entstehungsgeschichte einwandfrei zu ermitteln war, gehoren nich1J 
weniger als 53 dieser Gruppe der primaren SchuBschmerzen an. Davon hatten 
29 FaIle die Schmerzen vom ersten Augenblick der Verletzung an, 11 mal ent­
wickelten sie sich noch im Laufe des Verwundungstages, 6mal am zweiten, 
7mal am dritten Tage. Also auch unter den primaren SchuBschmerzen abso­
lutes Vberwiegen derjenigen, die in ununterbrochenem AnschluB an das Nerven­
trauma zur Entstehung kamen. 

Eine kurze Besprechung verdient das sehr merkwfirdige empfindungs­
lose Zwischenstadium zwischen NervenschuB und Schmerzbeginn: der 
Latenzzustand des NervenschuBschmerzes. 

Wenn wir, und mit Recht, an der Vorstellung festhalten, daB der Ver­
letzungsakt selbst es ist, der die Schmerzauslosung bedingt, dann muB in jenen 
Fallen mit Latenzstadium etwas vorhanden sein, was ffir die ersten Stunden 
oder Tage die Wahrnehmung der Reizschmerzen fur den Kranken verhindert. 
Wir sahen bereits, daB die erste Folge jeder traumatischen Nervenschadigung 
die Unterbrechung der Leitfahigkeit ist. Je breiter die Verletzungsgewalt 
angreift oder je groBer ihre Wucht ist, um so ausgedehnter wird die Nerven­
strecke sein, uber die die Leitungsstorung sich ausbreitet. Die Lahmungswelle 
fliegt in solchem FaIle im Nervenkabel weit hinauf und hinab. Wenn nun gleich­
zeitig am NervenschuBort ein sensibler Reizzustand bedingt wurde, so kann 
dieser Reiz zunachst gar nicht zur bewuBten Wahrnehmung gelangen. Die 
zentripetale, hirnwarts gerichtete Leitungsstrecke ist ja noch gestort, sie be­
findet sich in dem Zustande, den Hirschel als "lokalen Nervenschock" nicht 
unrichtig bezeichnete. Damit ist aber fur den Verwundeten der Zustand des 
schmerzfreien Zwischenstadiums gegeben! Erst wenn die Neuronen, die n~tfir­
lich nicht irreparabel geschadigt sein diirfen, sich erholt haben, wieder funk­
tionsfahig geworden sind und die zentripetale Gefiihlsleitung aufnehmen, wird 
der am NervenschuBort gebildete und fortwirkende Reiz dem Verletzten zum 
schmerzhaften BewuBtsein kommen. Bis zu diesem Zeitpunkt konnen aber -
je nach dem Grade der vorausgegangenen Nerverschutterung - Stunden bi6 
Tage verflieBen. 

Es ist nicht uninteressant, daB Thole am motorischen Nervenkabel 
ahnliche Zusmnde von weit uber die SchuBstelle zentralwarts hinaufreichender 
Lahmungswirkung beobachtet hat. Er beschreibt fiinf FaIle, bei denen SchuB­
lahmungen bestanden von Nerven, die weit oberhalb des SchuBortes von dem 
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getroffenen Nervenhauptstamm abgingen. tJbrigens gehoren in gewisserWeise 
hierher auch die FaIle, wo wir nach einer Nervverletzung zunachst stunden­
und tagelang Lahmung der ganzen Extremitat beobachten, die sichdann 
langsam zuriic'kbildet, bis schlieBlich als eigentlicher Kern des ganzen Vedetzungs­
bildes nur die Dauerlahmung eines einzelnen Nervenstranges zuruckbleibt. Eli; 
sind dies alles Erscheinungen, die in das interessante Kapitel der Fernschadi­
gungen durch SchuBwirkung gehoren, Erscheinungen, auf welche die all­
gemeine Aufmerksamkeit zuerst und in wiederholten Malen von Perthes ge­
lenkt worden ist. 

Zusammenfassend verstehen wir also unter primaren SchuB­
schmerzen solche, die entweder un mittel bar mit der Verletzung 
oder nach kurzem Latenzstadium ausbrechen und deren Entste­
hung somit durch die mechanische Wirkung des Verletzungsaktes 
bedingt sein muB. 

Der Gruppe der primaren SchuBschmerzen steht eine zweite gegenuber, 
die sich nach Art und Zeit der Schmerzbildung von ihr deutlich unterscheidet. 
In diesen Fallen verlaufen die ersten Tage und Wochen nach der Verwundung 
ohne jeden Nervenschmerz. Die SchuBwunde beginnt je nach ihrem Zustande 
friiher oder spater zu heilen und mit einem Male stellen sich in dem verletzten 
Gliede Nervenschmerzen ein. Der Zeitpunkt fur dieses Geschehen schwankt, 
wie ich an einem Material von 20 Fallen feststellen konnte, zwischen 3 und 
10 Wochen vom Tage der Verletzung an. Der weitere Verlauf der Sehmerz­
zustande gleicht durchaus dem der primar entstandenen. 

Wie sind nun diese FaIle zu erklaren 1 Handelt es sich da etwa auch nur 
um einen uber Wochen sich hinziehenden "Nervenstupor" infolge der SchuB­
erschutterung, oder spielen vielleicht allmahlich sich ausbildende Entziindungs­
prozesse im Nerven eine Rolle 1 Beides ist von der Hand zu weisen. Die erste 
Annahme widerspricht durchaus den mitgeteilten Erfahrungen uber die Dauer 
der leitungshemmenden Femerschutterungen des Nerven. Die zweitgenannte 
M(jglichkeit wird weiterhin noch ihre Widerlegung finden. Am nachsten liegt 
die Annahme, daB in den Fallen mit spater Schmerzbildung ursachliche Be­
ziehungen bestehen zu gewissen Vorgangen des Wundverlaufes, der Wund­
entziindung, Wundheilung und Vemarbung. 

Es ist bezeichnend, daB gar nicht selten Kranke von sich aus auf solche 
Beziehungen aufmerksam geworden sind und angeben, daB entweder mit dem 
"Aufhoren der Wundeiterung" oder mit dem "Zuheilen der Wunde" ihre Schmer­
zen eingesetzt hatten. In der Tat zeigt eine genaue Durchsicht der fraglichen 
Krankengeschichten, daB dieser spate Schmerzbeginn ziemlich regelmaBig zu­
sammenfallt mit der annahemd vollendeten Wundheilung. Dadurch wird die 
Vorstellung gestutzt, daB das Endstadium des Heilvorganges in der 
Wunde - die Vernarbung - hier die schmerzauslosende Rolle 
spielt. 

DaB zunehmender Druck auf den sensiblen Nerven starke Schmerzen 
zu erzeugen vermag, wissen wir nicht nur von der Wirkung wachsender KaIlus­
massen, als besonders auch von den bosartigen Schmerzzustanden, die der 
Druck eines sich vergroBemden Aneurysmas auf die benachbarten Nerven 
hervorzurufen vermag. Dieselbe Wirkung muB natiirlich auch von starken 
Narben erwartet werden, die im SchrumpfungsstadiuIil einen sensiblen oder 
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gemischten Nerven zwischen sich einpressen. Und daB die Narbenentwicklung 
in KriegsschuBwunden, auch in aseptisch verheilten, uber alles gewohnte MaB 
hinausgeht, lehrt ja jede Nervenoperation von neuem. Sehr mit Recht sagt 
Nonne einmal: ,,1ch war, nachdem ich reichlich Gelegenheit hatte, mich von 
dem anatomischen Befunde an den Nerven und in den Nerven zu uberzeugen, 
uberaus erstaunt, daB bei diesen schweren anatomischen Vorgangen Neuralgien 
nicht gewissermaBen zum eisernen Bestande der SchuBverletzungen am Nerven 
gehoren." 

Die reizauslOsende Narbenwirkung auf den Nerven kommt nun aller­
dings keineswegs nur durchauBere Umschnurung und Umklammerung zu­
stande. Mindestens ebenso bedeutungsvoll, wenn nicht uberhaupt wichtige:r 
fur die Reizbildung ist die Narbenentwicklung im interstitiellen Bindegewebe 
des Nerven selbst: die endoneurale N ar be. Durch sie konnen ja die feinen 
Nervenfaserbundel im einzelnen umfaBt und noch ganz anders gequetscht 
werden, als von der AuBennarbe. Die Nerveninnennarbe ist auBerdem, wie 
die Operationsbefunde immer wieder zeigen, in ihren verschiedenen Abstu­
fungen mit die regelmaBigste Begleiterscheinung der NervenschuBver­
letzungen. 

Nach alledem, glaube ich, besteht die Berechtigung, die zeitlich spat 
nach der Verletzung auftretenden Sc'huBschmerzen als besondere 
Gruppe den primaren NervenschuBschmerzen gegenuberzustellen 
und sie als Spatschmerzen oder Narbenschmerzen zu bezeichnen. 

Natiirlich bleibt nicht ausgeschlossen, daB auch bei diesen Spatschmerzen 
Einwirkungen, die von dem urspriinglichen Verletzungstrauma herriihren, die 
Entstehung begiinstigen. Der Nerv kann durch den SchuBakt von vornherein 
auf eine gewisse erhohte Reizstufe gebracht worden sein, so daB seine Ansprech­
barkeit auf die nachfolgende Narbenwirkung erleichtert wird. Summierungen 
von Reizen spielen uberhaupt eine unzweifelhafte Rolle fur die SchuBschmerz­
bildung. So kann man z. B. beobachten, daB primar entstandene NervenschuB­
schmerzen, die sich in maBigen Grenzen hielten oder vielleicht schon Neigung 
zum Spontanruckgang verrieten, in der kritischen Zeit der Wundvernarbung 
mit einem Male zu niegekannter Hohe anwuchsen und in diesem Zustande 
weiterhin verblieben. 

Das Gesetz von der Reizsummierung gilt auch, wenn zu vorhandenen 
NervenschuBschmerzen Wundinfektion und Eiterung sich gesellen. Fast regel­
maBig ist dann eine erhebliche, oft enorme Schmerzsteigerung die Folge. Fur 
den in seinem sensiblen Anteil bereits uberempfindlichen Nerven bedeutet 
das Hinzutreten des neuen, wenn auch anders gearteten Reizmomentes, fraglos 
weitere Reizsteigerung und damit Schmerzvermehrung. Die 1nfektion s pielt 
also hier die Rolle eines verschlimmernden Momentes. 

1m Gegensatz dazu ist die Bedeutung der Wundinfektion und Eiterung 
als schmerzauslosendes Moment nur ganz gering anzuschlagen, wenn 
uberhaupt vorhanden. Nach den chirurgischen Erfahrungen scheint die bak­
terielle Infektion in den un v e r1 e t z ten N erven u berha upt nich t oder doc h 
n:ur auBerst schwer eindringen zu konnen. Offen bar bildet da die epineurale 
Nervenscheide einen sehr widerstandsfahigen Schutzmantel. Wie oft sieht man 
bei V-Phlegmonen der Hand, bei Osteomyelitis an der unteren Femurmeta­
physe oder auch bei schweren gangranosen Eiterhohlen der Kriegsverletzungen 
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vollig isolierte Nervenstrange weite Strecken durch den Eiter verlaufen und 
wochenlang von ihm umspult werden, ohne daB Zeichen einer schmerzhaften 
Neuritis auftreten. Aber auch fUr den in seinem Zusammenhang verletzten 
Nerven ist eine schmerzerregende Wirkung der in das Nerveninnere eingedrun­
genen Bakterieninfektion nicht nachzuweisen. Das beweisendste Experiment 
hierzu bieten die wohl jedem Chirurgen bekannten Nervennahte, die nach der 
Operation zur Vereiterung kamen. Hier steht der ganze frische Nervenquer­
schnitt der Infektion zum Eintritt offen, und bei Wundrevisionen sieht man 
an der starken entziindlichen Schwellung und Rotung der auseinander ge­
wichenen Nervenstumpfe, daB die Infektion weit in letztere eingedrungen ist: 
das Auftreten von Nervenreizschmerzen ist trotzdem in solchen Fallen nie 
zu beobachten, vorausgesetzt, daB der genahte Nerv vor der Operation frei 
von allen Reizerscheinungen war! 

Die bakterielle Infektion des schuBverletzten Nerven ist demnach als 
einfluBlos auf die Entstehungder SchuBschmerzen anzusehen, nur bei bereits 
vorhandenem Reizzustande des sensiblen Kabels kann sie reiz- und schmerz­
steigernd wirken. 

Z11m SchluB dieses Abschnittes noch ein Wort uber das Haufigkeits­
verhaltnis der primaren zu den spatauftretenden SchuBschmerzen. 
Nach den Erfahrungen der Tubinger Klinik hat es sich gezeigt, daB die letz­
teren hinter den ersteren ganz erheblich zuruckstehen. Unter 73 Verletzten 
mit NervenschuBschmerzen hatten 53 (72%) die Schmerzen primar bekommen, 
und nur 20 (27%) im Spatstadium. Die uberwiegende Bedeutung des 
mechanischen Verletzungsaktes fur die Schmerzauslosung geht 
auch hieraus hervor. Sie scheint mir deshalb hervorhebenswert, weil in 
der Literatur - soweit dort uberhaupt dieser Punkt behandelt wird - bisher 
noch die Anschauung vorherrscht, als ob vorwiegend Narbenbildungen urn 
und im Nerven, Druck von Knochen oder GeschoBsplittern, oder aber ent­
zundliche Vorgange am Verletzungsort die Schmerzauslosung bewirkten. 

IV. Klinische Erscheinungen und Verlauf. 

1. Schmerztyp, Schmerzausbreitnng nod Schmerzbeeinflnssnng. 
a) Neuritischer und nenralgischer Schmerztyp. AuBerordentlich viel-

. gestaltig ist der Schmerzcharakter, den die Reizzustande nach Nerven­
schuBverletzungen anzunehmen vermogen. Rudimentare Formen des Nerven­
schuBschmerzes, Parasthesien mit geringer Beimischung von Schmerzempfin­
dungen, finden sich vorubergehend in der ersten Zeit wohl nach j eder Nerven­
schuBverletzung, auch wenn weiterhin keine Spur von Nervenschmerzen er­
halten bleibt. Diese Parasthesien sind der bescheidenste Ausdruck der auf 
dem sensiblen Nervanteil ausgeubten mechanischen Reizwirkung des Schusses. 
Gewohnlich werden diese fluchtigen anfanglichen Schmerzerscheinungen vom 
Arzt und Kranken kaum beobachtet, weil zunachst die SchuBwunde selbst 
und die von ihr ausgehenden Schmerzen die ganze Aufmerksamkeit in An­
spruch nehmen. Da sie auBerdem ein Allgemeingut aller Nervenschusse sind, 
fallen sie nicht eigentlich in das Kapitel der echten NervenschuBschmerzen 
mit hinein. 
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Bei den vollausgebildeten Formen des SchuBschmerzes lassen sich nun 
klinisch trotz aller Schattierungen im Schmerzcharakter und in der Intensitat 
zwei Haupttypen mit Deutlichkeit unterscheiden, die ich alSo den neuriti­
sehen und neuralgisehen Sehmerztyp bezeiehnet habe, eine Unterschei­
dung, die auch von Popper angenommen ist. 

Der neuritisehe Sehmerztypus ist wei taus am haufigsten vorhanden. 
Er bildet gewissermaBen die Grundlage fur aIle NervenschuBsehmerzen. Ge· 
kennzeichnet wird er dureh ein gleiehmaBiges, ununterbroehenes schmerzhaftes 
Brennen, Stecnen oder Ziehen im Ausbreitungsgebiet des sehuBverletzten 
Nerven. Die Kranken brauchen Vergleichsbilder von siedender Flussigkeit, 
mit der sie ubergossen oder von gluhenden Nadeln, mit denen sie gestochen 
wurden, oder sie haben wohl auch die Empfindung, als ob der schmerzende 
Korperteil zwischen glUhende Eisenplatten gequetscht wurde. Das wichtigste 
ist jedenfalls, daB es sich hier um Da uers eh merzen handelt, die Tag und 
Nacht ohne Aussetzen fortbestehen und hochstens Schwankungen im Grade 
ihrer Heftigkeit aufweisen. 

Diesen neuritischen Grundschmerzen stehen die Schmerzen vom neur­
algisehen Typ gegenuber. Ihr Merkmal ist das plotzliehe, anfallsartige 
AiIftreten, das mit auBerordentlicher Heftigkeit sich paart. In der gutartigsten 
Form sind es nur einzelne blitzartige Schlage, die reiBend das ganze Glied durch­
fahren, oft vereinzelt, oft zu mehreren hintereinander. Sie lassen den Kranken 
mit einem Wehlaut zusammenzucken und naeh ihrem Abklingen voll angst­
licher Spannung den nachsten Ruck erwarten. Haufig pflegen sieh diese Einzel­
schlage zu Schmerzanfallen von gewaltiger Heftigkeit zu verdichten, die minuten­
bis stundenlang andauern konnen und ohne bestimmte Lokalisation die Bahn 
des verletzten Nerven in ganzer Lange durchstrahlen. Die Kranken leiden 
hierbei auBerordentlich. SchweiBgebadet und vollkommen erschopft sind sie 
nach Dberstehung dieser Schmerzzufalle. 

Fur die Beurteilung der Schmerzerscheinungen ist es wichtig, daB diese 
neuralgiformen Schmerzsteigerungen nie oder doeh nur mit allerauBerster 
Seltenheit fur sieh allein auftreten. Sie gesellen sich vielmehr immer zu bereits 
vorhandenen neuritischen Dauersehmerzen hinzu, die gewissermaBen ihre 
Grundlage bilden und damit aueh dem ganzen Schmerzzustande den Stempel 
des neuritischen Typs aufpragen. Wir haben bei unserem verhaltnismaBig 
groBen Material nur einen einzigen Fall gesehen, bei dem die NervensehuB­
schmerzen rein neuralgieform als fUrchterlichste Schmerzanfalle mit ganzlich 
schmerzfreien Zwischenpausen sich zeigten. 

Es handelte sich urn einen SchuBbruch in der linken Oberarmmitte mit anfang­
Iicher vollstandiger Lahmung der Hand und Finger. Drei Monate nach Verwundung Beginn 
spontaner RiickbiIdung der BewE'gungsIahmungen, die nach fiinf weiteren Monaten bis 
auf eine iibrigbIeibende RadialisIahmung geschwunden sind. WundheiIung sehr Iangwierig. 
Kach einer anfangs voIlig schmerzfreien Latenzzeit von 8 Wochen unvermitteItes Ein­
setzen anfallsartiger Schmerzzustande, zwischen denen mehrtagige schmerzIose Zwischen­
pausen liegen. Diese neuraIgiformen Zustande erfahren etwa vier Monate nach der Ver­
wundung eine ganz akute und auBerordentIiche Steigerung. Blitzartig, ohne aIle Vor­
boten brechen in dem verIetzten Arm die rasendsten Schmerzen aus, urn sich in zwei- bis 
mehrstiindigen Anfallen auszutoben. Gewohnlich zeigte sich die Heftigkeit und Dauer 
der Einzelanfalle deutIich abhangig von der Lange des vorausgegangenen schmerzfreien 
IntervaIIes. Je Ianger dies gewesen war, urn so heftiger der nachstfoIgende AnfaII! Die 
Schmerzen zuckten, nicht lokalisierbar von oben bis unten durch Arm und Hand unter 
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gewisser Bevorzugung des sensiblen Radialisgebietes. Diese schweren Zustande blieben 
zwei Monate in voller Gewalt bestehen, sie nahmen dann langsam an Heftigkeit ab, ohne 
jedoch bis zum 14. Verletzungsmonate, bis zu dem unsere Beobachtung dauerte, ganzlich 
geschwunden zu' sein. 

Was den Schmerzgrad anbetrifft, den NervenschuBschmerzen er­
reichen konnen, so muB man nach Vbereinstimmung des subjektiven Urteils 
der schwer befallenen Kranken annehmen, daB sie wohl mit das Schlimmste 
darstellen, was es an Sehmerzen zu ertragen gibt. Dies gilt in erster Linie von 
den neuralgiformen Schmerzerscheinungen. Wir haben gesehen, daB bei 
solchen Anfallen Menschen, die sich sonst gut beherrschten, sich vor Schmerzen 
wandell und kriimmten und geradezu tierische Schmerzensschreie ausstieBen, 
und Oppenheim erganzt dieses Bild, indem er sagt, daB die Kranken durch 
ihre S,hmerzen "bis zur Raserei" gebracht werden konnten. 

Der SchuBschmerz wird, abgesehen von seiner Heftigkeit, noch in anderen 
Beziehungen unertraglich, namlich durch das Unterbrechungslose seines Vor­
handenseins. Auf die Dauer zermiirbt er -jede Energie, jeden inneren Wider­
stand, den der Kranke seinen Schmerzen noch entgegenzusetzen versucht und 
laBt ihn allmahlich in einen Zustand hilflosen Vorsichhinstohnens, leichtester 
Weinerlichkeit und allgemeiner nervoser Reiz barkeit verfallen. 

b) Sehmerzsitz und Sehmerzausbreitung. Als Sitz der NervenschuB­
schmerzen kommen hauptsachlich die peripheren Gliedabs( hnitte, die Finger, 
Zehen, Hande und FiiBe in Frage. Vorderarm und Unterschenkel sind schon 
seltener und dann meist felderweise, entsprechend gewissen Hautnervengebieten 
befallen. Auffallig stark pflegen die Schmerzen in der Gegend der kleinen Ge­
lenke empfunden zu werden, so besonders an den Grundgelenken der Finger 
und Zehen und in den Handwurzelgelenken. Andererseits sind auch die Spitz en 
und Endglieder der Finger und Zehen haufig Sitz der hartnackigsten Schmerz­
ausstrahlungen. 

1m iibrigen ist die Ausbreitung der neuritischen SchuBschmerzen rechii 
wandelbar. Man bekommt FaIle zu sehen, in denen sie sich scharf begrenzt 
innerhalb des anatomischen Ausbreitungsgebietes des verletzten NervQn halten, 
und wieder andere, wo die S~hmerzempfindung iiber den Gefiihlsbereich des 
gereizten Nerven erheblich weit auf das Gebiet unbeschadigter Nachbarnerven 
iibergreift. 

Zum Teil beruht diese Erscheinung wohl auf der sicher erwiesenen Tat­
sache von der Uberlagerung nebeneinanderliegender sensibler 
Innervationsge biete. Durch Anastomosenbildung zwischen beiden Ner­
venfeldern kommt eine Art Doppelversorgung ausgedehnter Grenzstrec ken zu­
stande. Die bekannteste Folgeerscheinung ist, daB nach der Lahmung eines 
Nerven A der Nerv des Na' hbarbezirkes B die Gefiihlsleitung von bedeuten­
den Absohnitten des gelahmten Gebietes A zu iibernehmen vermag. Es be­
steht aber auch die umgekehrte Moglichkeit: Reizschmerzen, die im Nerven B 
entstanden sind und in seine Peripherie ausstrahlen, werden in die doppelt 
innervierten Gebiete des Nerven A mit hineinprojeziert und dort also mit­
empfunden werden. Man hat dann Se huBschmerzen vor sich in der Gefiihls­
sphare eines Nerven, der selbst an der Verletzung und Reizbildung ganzlich 
unbeteiligt ist. In solchem FaIle beobachteten wir einmal, daB UlnarisschuB­
schmerzen fast das ganze Medianusgebiet mit Ausnahme der Endglieder des 
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zweiten 1llld dritten Fingers mitergriffen hatten, und ein andermal sahen wir, 
daB im Medianus ausge16ste SchuBschmerzen in der ganzen Hohlhand bis 
zum kleinen Fingerrande und ebenso auf der RuckfHtche des Daumens emp­
f1lllden wurden. 

1m allgemeinen muB man allerdings mit Ruckschlussen auf die proximale 
Nervverletzung aus der Art der peripheren Schmerzausbreitung vorsichtig sein. 
Besonders gilt das von hochsitzenden Nervenschussen, bei denen, z. B. am 
Oberarmplexus, vielfach mehrere Nervenstamme zugleich in Reizzustand ver­
setzt sein konnen und die dementsprechend die regelloseste Ausbreitung der 
Schmerzen in der Peripherie aufzuweisen pflegen. 

Gegenuber den anfallsartigen neuralgiformen Schmerzzustanden ver­
sagt jeder Lokalisationsversuch. Sie durchstrahlen nach Angabe der Kranken 
entweder die ganze Extremitat oder wenigstens die ganze Bahn des schuBbe­
schadigten Nerven von oben her bis in die auBersten Enden. 

c) Beeinflu6barkeit der Nervensehu6sehmerzen. Eine besondere Eigen­
tumlichbit der SchuBschmerzen liegt in ihrer BeeinfluBbarkeit durch aIler­
hand auBere und innere Einwirkungen. 

Allgemein bekannt und immer wieder beobachtet ist die Abhangigkeit 
der Schmerzen von Witterungsverhaltnissen. Man findet kaum einen 
Fall, der davon frei ist. Ganz besonders steigert jeder Wechsel des Wetters 
die Nervenschmerzen, und zwar um so mehr, je plotzlicher und starker die 
Barometerschwankungen sind, die ihn begleiten. Am ausgesprochensten ist 
das bei herannahendem oder ausbrechendem Gewitter. In dieser Beziehung 
verhalten sirh fast aIle SchuBschmerzen gleich. Verschieden ist dagegen ihr 
Verhalten bei bestimmten meteorologischen Zustanden. Da fUhlen sich manche 
Kranke bei feuehtem, regnerischem Wetter besser und schmerzfreier, andere 
bei trockener, warmer Witterung. Der Winter wird meist angenehmer er­
trag en , als der Sommer. Welche von den verschiedenen meteorologischen 
Faktoren - Luftdruck, Feuchtigkeit, Elektrizitats- oder Warmegehalt der 
Luft - diese auffallige Schmerzbeeinflussung hervorrufen, ist zur Zeit noch 
unsicher .. 

Gewisse Wechselbeziehungen bestehen ferner zwischen der Intensitat 
der SchuBschmerzen 1llld den Tageszeiten. Unter einem groBeren Material 
wird man stets FaIle finden, die ein periodisches An- und Abschwellen der 
Schmerzen mit gewissen Stunden des Tages aufweisen. Zuweilen sind dieso 
Schwankungen von ganz verbluffender RegelmaBigkeit. Meistens wird man 
in den Nachmittag- und Abendstunden die Zeit der Schmerzz1lllahme 1llld 
Hauf1lllg neuralgiformer Anfalle feststellen konnen, wahrend morgens und 
vormittags durchschnittlich ein Abflauen der Schmerzzustande Platz greift. 

Am auffalligsten 1llld bemerkenswertesten ist auf jeden Fall der EinfluB, 
den Blutdruckveranderungen auf die SchuBschmerzen ausuben. Wit' 
haben dieser Erschein1lllg groBere Aufmerksamkeit geschenkt und gesehen, 
daB bei nahezu allen Kranken in dieser oder jener Form eine Einwirkung des 
Blutdruckes auf die Schmerzen vorhanden ist. 

Srhmerzvermehrend wirkt dabei nur die Blutdrucksteigerung, 1llld 
zwar die allgemeine Blutdruckerhohung ebensowohl wie jede lokale, die 
nur auf das schmerzbehaftete Glied beschrankt ist. 

36* 
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Der verschlimmernde EinfluB ortlicher Blutdruckvermehrungen trat uns 
am sinnfalligsten entgegen bei wiederholten Versuchen, die Schmerzzustande 
mit HeiBl:uftbadern zu behandeln. Es erfolgte regelmaBig mit dem Einsetzen 
der lokalen Hyperamie eine so gewaltige Schmerzzunahme, daB fast immer 
die Prozedur abgebrochen werden muBte und ihre Wiederholung von den 
Kranken energisch abgelehnt wurde. Ahnlich liegen jedenfalls die Verhaltnisse, 
wenn Kranke angeben, daB sie beim Sitzen am warmen Ofen die schmerz­
behaftete Korperseite stets abwenden miiBten, oder daB sie bei warmem 
Sonnenschein immer suchen miiBten, ihren schmerzenden Arm oder ihr Bein 
auf die Schattenseite zu bringen, um nicht starkere Schmerzen zu bekommen. 
Sogar die Bettwarme schcint die Beschwerden steigern zu konnen, denil. manche 
Kranken lieBen ihr verletztes Glied im Bett dauernd unbedeckt, weil es mehr 
zu schmerzen anfange, "sobald es warm werde". 

Sonderbarerweise scheint auch die passive Hyperamie, die uns von 
der Bierschen Stauung her doch eigentlich gleichbedeutend ist mit dem Be­
griff der Schmerzlinderung, auf die NervenschuBschmerzen gegenteilig einzu­
wirken. An den nervenschuBverletzten GliedmaBen bestehen ja zumeist irgend 
welche vasomotorische Schadigungen, so daB bloBes Hangenlassen der Glieder 
alsbald zu betrachtlicher venoser Hyperamie fiihrt. Gerade dies aber wird 
von den Kranken so gefiirchtet, weil "das HineinschieBen des Blutes" in Arm 
oder Bein die Schmerzen verschlimmere. Selbst bei Verletzten mit verhaltnis­
maBig leichten SchuBschmerzen war diese Erscheinung sehr ausgesprochen. 

Die Einwirkung allge meiner BI u tdru cks teigerungen auf die Nerven­
schuBschmerzen auBert sich am klars+;en bei korperlichen Verrichtungen. Je 
nach der Ansprechbarkeit des Schmerzzustandes geniigen unter Umstanden 
geringste Korperbewegungen, so einfaches Aufrichten und Sitzen im Bett oder 
Aufstehen und Umhergehen im Zimmer, um prompte Schmerzvermehrung 
hervorzurufen. Dabei wird z. B. bei dem Aufsein auBer Bett der schmerzhafte 
Arm in keiner Weise mitbewegt. Andere Male tritt Erhohung der Schmerzen 
erst bei groberer Korpertlitigkeit ein. Langeres Marschieren, rasches Laufen, 
Bergsteigen u. a. lOst hier die Reizvermehrung aus. Eigentiimlich anmutend, 
aber auch durchaus in den Rahmen der Blutdruckwirkung passend, sind An­
gaben, die wir von verschiedener Seite erhielten, daB namlich durch Husten, 
Niesen, Lachen, ja zuweilen schon bei tiefem Atemholen vOriibergehende Schmerz­
steigerungen hervorgerufen wiirden. Es sei geradezu, als wenn da bei eine Schmerz­
welle in das kranke Glied hineinflute. Es gehoren endlich hierher noch die 
keineswegs seltenen FaIle, bei denen nach GenuB von heWer Suppe, heiBen 
Getranken, vorziiglich heiBem Kaffee oder Tee, jedoch auch nach ,einem rasch 
getrunkenen Glas Wein unverziiglich die Nervenschmerzen heftigere Gestalt 
annehmen. Die betreffenden Kranken sind gewohnlich schon von sich aus 
auf diese schmerzsteigernden Ursachen aufmerksam geworden und haben ge­
lernt, ihre Suppen und heiBen Getranke nur nach guter Abkiihlung zu .sich 
zu nehmen - ein Verfahren, das stets von sicherem Erfolge begleitet ist. 

VoB hat geglaubt; die beschriebene BeeinfluBbarkeit der NervenschuB­
schmerzen auf psychogene Ursachen zuriickfiihren zu sollen. Er betrachtet 
diese Schmerzsteigerungen als hysterisch bedingt. 

Davon kann gar keine Rede sein. Wir haben unsere zahlreichen Beob­
achtungen zum groBen Teil 'Von Verletzten, die durchaus Herr ihrer Schmerzen 
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waren, sich genau beobachteten und von jedem Verdacht emes psychopathi­
schen Einschlages weit entfemt waren. 

AuBerdem ist die schmerzbeeinflussende Kraft der Blutdrucksteigerung etwas im 
gewohnlichen Leben durchaus Gelaufiges. leh erinnere nur an den gewohnlichen Zahn­
schmerz, der nach GenuB von heiBen oder gar blutdrucksteigernden Getranken unfehlbar 
mit Verschlimmerung und dem so peinigenden Klopfen des starker gespannten Pulses 
im kranken Zahne reagiert. Bei Kopfschmerzen kann es ganz ahnlich sein, auBerdem ist 
da die schmerzverstarkende Wirkung jeder korperlichen Anstrengung und der lindernde' 
EinfluB der Ruhe allgemein bekannt. Und schlieBlieh weiB jeder an Neuralgien irgend 
welcher Art Leidende von ganz ahnlichen Erfahrungen zu berichten. 

Anders liegen schon die Dinge in den Fallen, wo ein DbermaB von Schmerzen 
oder ihr monatelanges Bestehen die Widerstandskraft des Kranken geschwacht 
und eine allgemeine nervose Reizbarkeit bedingt hat. Hier genugen schlieB­
lich schon einfache Sinnesreize, ja sogar bloBe psychische Er­
regung, um auf die SchuBschmerzen ruckzuwirken. Es ist hier, als 
ob aIle Reize, die das geschwachte Nervensystem treffen, an der Stelle seiner ur­
spriinglichen Schadigung ihren Resonnanzpunkt fanden. Die Kranken empfinden 
in diesem Zustande jedes laute Gerauseh unangenehm, sie "spuren es in ihrem 
kranken Glied~". Das Zuschlagen einer Tur, das Fallen eines Gegenstandes, 
Singen und Pfeifen von Mitkranken fiihrt un mittel bar zu einem Schmerzanfall. 
Jede Unterhaltung wird abgelehnt, weil sie Anstrengungen und Sehmerzen 
auslost. Infolge der nervosen Schreekhaftigkeit wirkt schlieBlich jeder StoB 
an die Bettstelle, jede Beruhrung des schmerzenden Gliedes, ja sogar ein raschet; 
Zuruckschlagen der Bettdecke reizerhohend auf den Sehmerzzustand. 

Von psychischen Reizen vermag jeder, der mit starkerer seelischer 
Erregung einhergeht, die Nervenschmerzen zu verschlimmem. In dieser Hin­
sicht wirkt naturlich am starksten alles, was mit dem Leiden des Kranken 
selbst zusammenhangt, am meisten die Furcht vor allem, was etwa neuen 
Schmerz hervorrufen konnte. So bedingt der Anblick des an das Bett tretenden 
Arztes, der moglicherweise eine Untersuchung vornehmen wird, bereits Schmerz­
zunahme, ebenso aber aueh die Anordnung eines neuen Behandlungsverfahrens 
oder gar die Besprechung einer eventuellen weiteren Operation. 

DaB schlieBlich aIle groberen mechanischen Einwirkungen auf das 
schmerzbefallene Glied zu vermehrter Schmerzauslosung fuhren mUssen, liegt 
nach allem auf der Hand. Von groBer praktischer Bedeutung ist diese Tat­
sache fUr die Vomahme aktiver und passiver Bewegungen bei jenen Kranken. 
Wir mussen doch die mit angstlicher Sorgfalt vor jeder Bewegung und Erschutte­
rung vom Kranken behuteten GliedmaBen irgendwie mediko-mechanisch be­
handeln, um sie der rettungslos drohenden Versteifung zu entziehen. Nun 
lost aber jede Bewegung, die innerhalb des Reizgebietes des Nerven zur 
Wirkung kommt, also an dem Gliedabschnitt ablauft, der die SchuBwunde tl'agt, 
unfehlbar Sehmerzvermehrung aus. Es sind das in der Hauptsache die von 
verschiedener Seite (Volker, Lewandowsky, Oppenheim u. a.) beschrie­
benen Narbenzugschmerzen, die zustande kommen durch perineurale 
Narbenbildungen zwischen dem verletzten Nerv und der benachbarten Musku~ 
latur. Bewegungen der letzteren werden dadurch naturlich als Zerrung oder 
Druck auf die uberempfindliche Nervenwunde ubertragen. Diese Narbenzug­
schmerzen bilden fUr die mediko-mechanische Dberwindung haltungsmaBiger 
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Beugekontrakturen im Ellenbogen und Kniegelenk oft das groBte Behand­
lungshindernis. 

Es gibt nun noeh emen Bewegungssehmerz von anderer Entstehung. 
Bei ihm spielt der Narbenzug am NervensehuBort keine Rolle. Er tritt auf 
bei Bewegungen, die an einem von der Verletzung entfernten - meist peri­
pheren - Gliedabsehnitt ausgefuhrt werden, z. B. dureh Hand- und Finger­
bewegungen bei OberarmsehuB. leh habe bereits fruher diese Sehmerzform 
als verletzungsfernon Bewegungssehmorz bezeiehnet. Er kann als un· 
trugliehes Merkmal dafUr angesehen werden, daB keine vollige Zusammen­
hangstrennung, jedenfalls keine vollstandige Leitungsunterbreehung des Nerven 
am SehuBort vorliegt, denn seine Erseheinung beruht, ahnlieh wie die der peri­
pheren Hyperasthesie und Hyperalgesie - mit denen er ubrigens fast stets 
vergesellsehaftet ist - auf der Fortleitungsmogliehkeit peripherer Reize bis 
zur NervensehuBsteIle und uber diese hinaus bis zum Gehirn. 

Die sehmerzauslosende odor schmerzsteigernde Wirkung des verletzungs­
fernen Bewegungsschmerzes kommt dadureh zustande, daB in der im Zustande 
der Dberempfindlichkeit befindlichen Verletzungsstrecke des Nerven der dureh­
wandernde physiologische Impuls der peripheren Gelenk- oder Tiefenempfin­
dung als starker schmerzhafter Reiz empfunden wird. 

2. Beziehungt'n del' N t'rvenschu6schmerzen zu anderweitigen 
Folgt'n dn NHvenschu6verletzung. 

a) Die begleitenden motorischen Storungen. Motorische Storungen sind 
wohl in allen Fallen die regelmaBigsten Begleiterscheinungen der Seh uBschmerzen. 
Sie treten fast ausschlieBIich in Form von Lahmungen in Erseheinung, konnen 
aber dabei aIle Grade der Lahmung, von der einfachsten, spontan ruekgangigen 
Parese bis zur ausgedehntesten irreparablen Dauerlahmung aufweison. 1m 
allgemeinen sind sehwere Lahmungen haufiger als leichte. Es entspricht einer 
bekannten neurologischen Erfahrung, daB von den Fasern eines gemischten 
Nerven die motorischen viel leichter traumatischen Einwirkungen unterliegen 
als die sensiblen. Wenn also ein S~huBtrauma einen gemischten Nerven so 
getroffen hat, daB sein sensibler Anteil in einen ehronischen Reizzustand ver­
setzt wurde, so ist erklarlich, wenn das weniger widerstandsfahige motorische 
Nachbarkabel aueh eine Schadigung erleidet, die sich bei ihm meist eben als 
Lahmung auBern wird. 

Es gibt nun allerdings aud~ seltene FaIle, bei denen anscheinend ganz­
liches Fehlen motorischer Lahmungen bei verhaltnismaBig starken und hart­
nackigen Reizschmerzen beobachtet wird. Sie konnen auf doppelte Weise 
zustande kommen. Entweder handelt es sich um Verletzungen, bei denen an­
fangs wohl auch leichtere Lahmungen bestanden, die sich spater aber zuruek­
bildeten, so daB schlieBIich der viel dauerhaftere NervenschuBschmerz allein 
das Feld behauptete. Solche FaIle - es sind der Natur der Sache naeh zu­
meist altere - lassen sich bei der Untersuchung nur durch das Erheben einer 
genauen Vorgeschichte klaren. Wir haben sie einige Male unter unserem Nerven­
material gefunden. 

Die zweite Gruppe sensibler Reizschmerzen ohno motorische Leitungs­
storungen ist weit bemerkenswerter, weil dort auch in der allerersten Zeit naeh 
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der Verletzung naehweisbare Bewegungslahmungen fehlen. Diese FaIIe wider­
spreehen also eigentlieh der oben angefiihrten Erfahrungsregel fiber die ver­
sehiedene Widerstandsfahigkeit motorischer und sensibler Leitungsbahnen gegcm 
Verletzungswirkungen. Gerade deshalb seien zu ihrer Charakterisierung zwei 
FaIIe kurz hier angefiihrt. 

Musketier G. Am 1. VII. 1916 OberschenkelweichteilschuB durch Schrapnell. Keine 
Spur von Lahmung oder Schwache im Bein. Kann ohne Schwierigkeit einen stundenlangen 
Weg zum Hauptverbandsplatz zuriicklegen. Am Abend des Verletzungstages Auftreten 
brennender, stechender Schmerzen auf der ganzen FuBsohle, die seitdem unverandert 
bestehen und alles Stehen und Gehen unmoglich machen. Aseptische Wundheilung. 

Nach drei Monaten Kliniksaufnahme. Befund: Klagen iiber stark brennende 
Schmerzen in der FuBsohle und am inneren FuBrande. Aufsein und Gehversuche erhohen 
die Schmerzen, Bettruhe bessert sie. AIle FuB- und Zehenbewegungen uneingeschrankt. 
Gefiihl am FuBe iiberall vorhanden. In den schmerzhaften Bezirken Hyperasthesie. Leichte 
Uberempfindlichkeit im Peron. prof und superficialis. Der Hiiftnerv ist unterhalb der 
SchuBstelle bis zur Kniekehle druckempfindlich. Dabei Ausstrahlen von Schmerzen zur 
FuBsohle. Neurologische Untersuchung in der Nervenklinik ergibt denselben Befund. 
Elektrisch kein Unterschied zwischen linkem und rechtem Bein, hOchstens daB links der 
Peroneus etwas leichter und der Trizeps etwas schwerer erregbar ist. 

Jager Sch. Verletzung am 13. VIII. 1917 durch GranatsplitMr im unteren Ober­
armdrittel. Lahmung der Hand oder Finger haben nach Aussagen des Kranken und Aus­
weis des Krankenblattes auch in der allerersten Zeit nicht bestanden. Am Tage nach der 
Verletzung setzten sehr heftige Schmerzen in der linken Hand ein unter Bevorzugung der 
Daumenhalfte des Handriickens. An den Nervenschmerzen war bemerkenswert, daB sie 
beim Aufstehen und bereits beim Aufsitzen im Bett sich sehr verstarkten, wahrend sie bei 
ruhigem Liegen zuriickgingen. Ferner bemerkte der Kranke von Anfang an, daB warmes 
Essen regelmaBig Schmerzsteigerung bedingte, so daB er die Speisen und Getranke vor 
dem GenuB immer erst abkiihlen lieB. Schmerzverschlimmernd wirkten ferner bei ihm 
Erwarmung des kranken Armes, iiberheizte Raume, korperliche Anstrengung. Er be­
nutzte dauernd einen kalten Umschlag, der die Schmerzen erleichtern sollte. 

Mit der Zeit leichte Besserung der Schmerzzustande. Drei Monate nach Verletzung 
Kliniksaufnahme. Befund: Motorisch im linken Ellenbogen-, Hand- und allen Finger­
gelenken normale Beweglichkeit, allerdings maBige Herabsetzung der rohen Kraft des 
Faustschlusses mit leichter Schwache der Vorderarmextensoren und etwas Atrophie des 
Brachioradialis (dreimonatige Feststellung im Verbande I). Elektrisch sind samtliche Nerven 
fiir beide Stromarten prompt erregbar. Sensibel: feine Oberflachenberiihrung in allen 
drei Gefiihlsbezirken der Hand normal, nur spitz und stumpf wird an der Beugeseite des 
Daumens (Radialis) haufiger verwechselt. Tiefensensibilitat normal. Schmerzsitz vor­
wiegend in der Gefiihlszone des Radialis auf dem Handriicken. Schmerzen von rein neuriti­
schem Typ. 

Die Frage, ob neben vorhandenem Schmerzreiz des sensiblen Kabels 
entspreehende Reizerseheinungen aueh am motorisehen Nerverianteil vor­
kommen konnen, verdient noeh kurze Erwahnung. 

Motorische Reizerseheinungen sind nach NervensehuBverletzungen 
gar nieht selten beobachtet, sowohl in Form von klonischen Muskelzuekungen, 
als - weit haufiger - in der Form tonischer Muskelkontrakturen. Cassirer, 
Thole, Forster, MauB und Krfiger haben fiber einschlagige Beobaehtungen 
beriehtet. Die Entstehung motorischer Reizsymptome narh Nervenschiissen 
ist wohl noeh nkht befriedigend geklart. Foerster nimmt an, daB entweder 
reflektorisehe Krampfe vorliegen, die ausgelOst sind durch zentripetale Reize 
in der sensiblen Bahn, oder daB eine direkte Reizung des die im Krampfzustand 
befindliehen Muskelgruppen versorgenden motorischen Nerven besteht. 

Wir haben in Verbindung mit NervenschuBschmerzen tonische Dauer­
krampfe nie gesehen, wohl aber haufiger klonisehe Zuekungen und Zittern 
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in den schmerzbefallenen Gliedabschnitten. Der klonische Krampf­
zustand steigert sich bei Schmerzzunahme. Man kann das bei Untersuchungen 
oder anderen schmerzanregenden MaBnahmen am Kranken ohne weiteres 
wahrnehmen. Manchmal sahen wir, daB dabei das Zittern nicht nur uber das 
ganze verletzte Glied sich ausbreitete, sondern sich auch der entsprechenden 
Rumpfhalfte, ja gelegentlich sogar der anderen Extremitat der betreffenden 
Korperseite mitteilte. In einzelnen Fallen war bei Ulnarisreizschmerzen sehr 
schon ejn ununterbrochenes Zucken und Flimmern der kleinen Zwischenhand­
mUlilkulatur ausgepragt. . 

Bei einem Offizier mit Medianusneuritis und Schmcrzen in der HohIhand und der 
Beugeseite des 2. bis 4. Fingers ergab die neurologische Untersuchung in der N ervenklinik 
(Prof. ReiB) foIgenden Befund: An der rechten Hand besteht wahrend der Untersuchung 
eine dauernde Unruhe. Unwillkiirlich werden Mittelfinger und Dallmen, gelegentlich auch 
Zeige- und Ringfinger schnell gebeugt und gestreckt, so daB zeitweilig die Erscheinung 
eines groben, sehr schnellen Tremors entsteht. Zwischenhinein kommen auch Iangsame 
Beuge- und Streckbewegungen vor. Diese unwillkiirlichen Bewegungen sind in ihrer Starke 
ganz verschieden und treten zeitweise ausgesprochen krampfartig auf. 

Die Mitwjrkung psychogener Momente ffir die Entstehung dieser kloni­
schen Krampfzustltnde war in den meisten Fallen mit Sicherheit auszucshlieBen. 
Dementsprechend waren nach gelungenen Operationen, wofern sie die Nerven­
schmerzen restlos beseitigten, auch die Zuckungen mit einem Schlage verschwun­
den. Man konnte dabei den Eindruck gewinnen, als ob in der Tat, wie Foerster 
annimmt, zentripetale sensible Reize es waren, die reflektorisch die Muskel­
krampfe vorher ausgelost hatten. 

b) Die begleitenden Storungen der peripheren Sensibilitiit. Von vornherein 
scheint die Annahme nahe zu liegen, daB zwischen den Reizerscheinungen 
nach Nervenschussen und den Schadigungen der peripheren Sensibilitat be­
stimmte Wechselwirkungen bestehen muBten, um so mehr, als doch beide 
Erscheinungen den gleichen sensiblen Bahnen des verletzten Nerven entspringen. 
Die Erfahrung bestatigt das nicht oder doch nur im begrenzten MaBe. Im 
peripheren Ausbreitungsgebiete eines yom SchuBschmerz befallenen Nerven 
findet sich ebensogut vollige A~asthesie, Hypasthesie oder Hyperasthesie, wie 
gelegentlich auch einmal durchaus normale Gefuhlsempfindung. SchuB­
schmerzen und periphere Sensibilitat hangen eben von ganz ver­
schiedenen Entstehungsbedingungen abo Fur den Ausfall oder das 
Erhaltensein der peripheren Empfindung ist einzig maBgebend der Grad der 
Leitungsst6rung am Verletzungeort des Nerven. Fur den SchuBschmerz 
spielt dagegen die Leitungsstorung nach der Peripherie. gar keine Rolle. Sein 
Ausgangspunkt ist die NervenschuBstelle selbst. Von hier wird er gehirnwarts 
fortgeleitet, und wo in den peripheren Endausbreitungen des gereizten Nerven 
Schmerzen empfunden werden, geschieht das nicht etwa durch zentrifugale 
Ausstrahlung von der SchuBstelle aus, sondern durch falsche Schmerzprojek­
tionen von seiten des Gehirns. Auf diese Weise ist es m6g1ich, daB z. B. bei 
totalem NervenabschuB - also bei vollkommenster Leitungsunterbrechung -
im peripheren Endgebiete des Nerven nehen ganzlicher Empfindungslahmung 
die heftigsten Nervenschmerzen bestehen k6nnen! 

In einer Beziehung scheint allerdings eine gewisse Beeinflussung der 
peripheren GefUhlsleitung durch den vorhandenen Reizzustand im Nerven 
doch stattzufinden. Es ist namlich auffallend, daB die SchuBschmerzen, wenn 
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sie nicht von peripherer Anasthesie begleitet sind, mit Vorliebe mit peripherer 
Hyperasthesie einhergehen, und zwar sind es, wie weitere Erfahrung lehrt, 
gerade die allerschwersten Hyperasthesien und Hyperalgesien, die im Zusammen­
hang mit den SchuBschmerzen auftreten. Das kann natiirlich kein Zufall sein 
und laBt sich auch erklaren. Wenn namlich an der Verletzungsstelle des sen­
siblen Kabels ein Reizzustand besteht, der bis zur spontanen Schmerzbildung 
fiihrt, so liegt es nahe, daB jeder von der Peripherie kommende Gefiihlsreiz 
bei der Durchwanderung dieser Strecke eine abnorme Reizsteigerung erfahrt. 
Physiologische Gefiihlsimpulse (Beriihrung, Druck) werden somit umgewertet 
und gewissermaBen iiberempfindlich gemacht werden. 

Der Grad, -den die periphere trberempfindlichkeit bei NervenschuB­
schmerzen erreichen kann, ist auBerordentlich. Man bekommt Kranke zu 
sehen, bei denen jedeGefiihlspriifung im hyperasthetischen Rautgebiete un­
mOglich isb, weil schon feinste Pinselberiihrung zu angeblich unertraglichen 
Schmerzempfindungen fiihrt. Die Untersuchung der peripheren Sensibilitat 
ist iiberhaupt bei starken, in das Gliedende ausstrahlenden Reizschmerzen 
mit erheblichen Schwierigkeiten verkniipft, ganz besonders wenn es sich um die 
Feststellung der so wichtigen Tast- und Oberflachenempfindung handelt. Durch 
die ununterbrochen hier und dort stechenden und brennenden Schmerzen i&t 
fiir den Kranken die Wahrnehmung der Untersuchungsberiihrung sehr er­
schwert. Maneher Beriihrungsreiz wird von den spontanen Schmerzen iiber­
lagert und geht verloren, wahrend zu gleicher Zeit spontane Schrnerzgefiihle 
fiir Untersuchungsreize gehalten werden. Nicht zuletzt erschwert auch die 
bei den angegriffenen Kranken rasch sinkende Konzentrationsfahigkeit und 
die schnelle Ermiidbarkeit die Aufgabe der Untersuchung. 

c) Trophische und vasomotorische Begleiterscheinungen. Vasomotorische 
und trophische Nervenstorungen sind im allgemeinen wohl haufige, aber keine 
notwendigen Begleiter der SchuBschmerzen. Gerade FaIle mit schwersten 
Schmerzzustanden lassen mitunter jede Andeutung einer sympathischen Lei­
tungsschadigung vermissen. Andererseits konnten wir an dem groBen Gesamt­
material der peripheren Nervenverletzungen unserer Klinik feststellen, daB 
FaIle mit schweren vasomotorischen und trophischen Verletzungsfolgen fast 
immer auch sensible Reizerscheinungen besaBen, ReizerscheiIiungen, die aller­
dings groBenteils in das Gebiet leicht schmerzhafter Parasthesien fielen und 
den eigentlichen NervenschuBschmerzen kaum zugerechnet werden konnten. 

Der innere Zusammenhang zwischen der haufigen Verbindung von sen­
siblen Reizfolgen und trophisch-vasomotorischen Storungen in einem schuB­
verletzten Nervengebiet diirfte wohl darin zu suchen sein, daB nach den neueren 
Forschungsergebnissen die vasomotorische und trophische zentrifugale Leitung 
wahrscheinlich in inniger anatomischer Verbindung mit der sensiblen Nerven­
bahn verlauft, so daB gerneinsame Schadigung beider sehr erleichtert iEst (Stein­
berg, Riedel, Thole). 

Unter den Symptomen der vasomotorischen Nervenstorungen bei 
SchuBschmerzen war odematose Schwellung und Rotung an den Gliedenden 
bzw. im peripheren Schmerzgebiet am haufigsten. Dabei fehlten oft aIle trophi­
schen Nebenerscheinungen. Natiirlich kamen aber auch die allerschwersten 
trophischen Veranderungen sowohl der Raut und Unterhaut wie der Knochen, 
Nagel und Muskulatur zur Beobachtung. Sie waren typischerweise am meisten 
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mit schweren SchuBschmerzen des Medianus, Ulnaris und lschiadikus vergesell­
schaftet. Bei sch~erzhaften Reizzustanden im Radialisgebiete wurden da­
gegen periphere Ernahrungs- und Gefiihlsstorungen nie gesehen. 

d) Storungen in der SchweiBbiidung. Zu den eigenartigsten Begleiterschei­
nungen der NervenschuBverletzungen iiberhaupt gehoren die Veranderungen 
der peripheren SchweiBbildung. Thr naheres Studium ist im Laufe dieses Krieges 
mit seinem reichen und neuartigen Material auBerordentlich gefordert worden, 
wozu in erster Linie die Arbeiten von Reznicek, Karplus, Steinberg, 
Foerster, Lehmann, Dieden, Bruns und Thole beigetragen haben. 

Die Sc:hweiBbildung kann durch die Nervenverletzung entweder krank­
haft vermehrt sein (Hyperhidrosis) oder ganzlich aufgehoben (Anhidrosis). 
Zwischenstadien, z. B. verminderte SlhweiBabgabe mit leichtem Trocken­
heitsgefiihl in dem befallenen Hautbezirk kommen wohl auch vor, sind aber 
objektiv ziemlich schwer festzustellen. Nach Reznicek solI die Vermehrung 
der SchweiBabsonderung durch Reizwirkungen bedingtsein, welche traumatische 
Schadigungen im Nerven auslosen. Aus diesem Grunde sei Anhidrosis bei 
NervenschuBverletzungen selten zu finden. Karplus betrachtet noch weiter­
gehend die SehweiBstorungen als Parallelstiick zu den sensiblen Storungen. 
Bei totaler Anasthesie besteht nach ihm SchweiBmangel, bei Hyperasthesie 
vermehrte SchweiBdriisentatigkeit. Neben Parasthesien und Schmerzzustanden 
nach Nervenschiissen sei SchweiBvermehrung beinahe regelmaBig zu finden. 

DaB Storungen der SchweiBabsonderung mit den sensiblen Reizzu­
standen der NervenschuBschmerzen in engster Beziehung stehen miissen, 
beweisen jene nicht so seltenen FaIle, bei denen jede Reizsteigerung, jede Schmerz­
verschlimmerung, sei sie spontan oder willkiirlich hervorgerufen, sofort ein sicht­
bares und andauerndes Hervorquellen von SchweiBtropfen im Gebiet der 
Schmerzausbreitung veranlaBt. Die Reaktion tritt zuweilen mit der Unfehl­
barkeit eines Experimentes auf. Sie kann auch auf rein psychische Reize er­
folgen, wenn diese, wie vorn auseinandergesetzt, gleichzeitig schmerzsteigernd 
wirkten. In solchem FaIle hat man eine Art von "begrenzt lokalisiertem Angst­
schweiB" vor sich. Nicht selten geben Kranke, in Unkenntnis des inneren Zu­
sammenhanges an, daB die Sthmerzen in dem verletzten Arm oder Bein beson­
ders stark willden, "wenn das Glied in S hweiB gerate". Von manchen Kranken 
wurde auch geklagt, daB nach heiBem Essen, Tee- oder KaffeegenuB die SchweiB~ 
ausbriiche an der Hand aufs lastigste sich steigerten - ein Analogon zu der 
friiher erwahnten ZunahII).e der SchuBschmerzen unter dem EinfluB anstei­
genden Blutdrucks. 

1m allgemeinen sind nun allerdings SchweiBanomalien, die so gut aus­
gebildet sind, daB man iiber ihre ortliche Ausbreitung und ihre ZugehOrigkeit 
zu einem bestimmten Nervengebiet sic here Feststellungen machen kann, doch 
selten. Weit haufiger kommen unbestimmt begJenzte, in ihrer Nervabhangig­
keit schwer zu erkennende HYFerhidrosen zur Beobachtung. 

Unter unseren 108 Fallen fanden sich nur 13, bei denen die Verhaltnisse 
wirklich klarlagen. Bezeichnenderweise waren diese aIle - bis auf zwei -
Hyperhidrosen. S( hmerzreiz und Sekretionsreiz liegen eben dicht beieinander! 
In den beiden Ausnahmefallen lag das seltene Bild absoluten SchweiBver­
lustes vor. Es bestand beide Male ein AbschuB aller drei Armnerven in Achsel-
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hohe. Beide Kranke litten neben starken neuritischen Dauerschmerzen in 
der Gliedperipherie an haufigen, durch den ganzen Arm reiBenden neuralgischen 
Anfallen. Die schmerzbefallenen Hande waren infolge der Anhidrosis eigen­
artig trocken - gewissermaBen holzartig anzufiihlen. 

Auch bei den SchweiBstorungen wiederholte sich die Erscheinung, daB 
sie am haufigsten und am starksten ausgepragt vorkamen bei Verletzungen 
der vorwiegend mit sensiblen Fasern ausgestatteten Nerven: Medianus, Ulnaris 
und Peroneus. Durch Radialisreizung sahen wir sekretorische Storungen ebenso­
wenig hervorgerufen wie vasomotorische. Dies Verhalten bildet eine Bestati­
gung fur die Anschauung, daB die Sekretionsfasern der SchweiBdrusen ahnlich 
wie die vasomotorischen Fasern in besonders inniger anatomischer Verbindung 
mit den sensiblen Leitkabeln des gemischten Nerven verlaufen und daB sie 
gewissenNerven mit vorwiegend motorischen Bestandteilen uberhaupt fehlen. 
Diedens Beobachtung, daB bei Kranken mit rein motorischen Lahmungen 
SchweiBanomalien nie vorkommen, stimmt gleichfalls damit uberein. 

Bei den topographischen Beziehungen zwischen sekretorischen und ge­
fiihlsleitenden Fasern ist eigentlich selbstverstandlich, daB die SchweiBnerven 
an ihrer peripheren Ausbreitungsstelle ahnliche Anastomosen von einem 
Innervationsgebiete zum anderen besitzen, wie die Empfindungsnerven, und 
daB, in gleichem MaBe wie dort, sekretorische Reize von einem Gebiet auf das 
benachbarte uberflieBen konnen. Durch die Untersuchung ist das nicht immer 
ohne weiteres klarzustellen, besonders dann nicht, wenn bei SchuBschadigung 
mehrerer Nervenstamme es unsicher bleibt, ob nicht in ihnen allen eine Reizung 
der schweiBabsondernden Fasern vorliegt. Es mussen schon besondere Um­
stande zugegen sein, um da einwandfreie Verhaltnisse zu schaffen. So konnten 
wir bei der Operation eines Achseldurchschusses mit sensibler Medianusreizung 
(Schmerzen, Hyperasthesie) und mit Hyperhidrosis fast der ganzen Handinnen­
und -ruckflache nachweisen, daB bei ganzlicher Unversehrtheit des Radialis 
der Ulnaris ganzlich durchschossen war, so daB also die uber die ganze Hand 
ausgebreitete krankhafte SchweiBabsonderung allein yom Medianus bedingt 
sein muBte. Andere Male gelang ebenfalls mit Hilfe der Operation die ein­
wandfreie Feststellung, daB bei sicherer Medianusunterbrechwlg und sensibler 
Reizung des Ulnaris die gesteigerte SchweiBbildung teilweise oder ganz in das 
Medianusgebiet hinubergriff. 

3. Verhalten der Druckempfindlichkeit und der elektrischen 
LeiWihigkeit des schu6schmerzhaften Nerven. 

a) Druckempfindlichkeit des verletzten Nervenstammes ist eines der typisch­
sten 0 bjektiven Begleitsymptome der NervenschuBschmerzen. Besonders in 
frischen Verletzungsfallen fehlt sie nie. Charakteristisch ist, daB die Druck­
schmerzhaftigkeit sich immer uber weite Strecken des Nerven ausdehnt, und 
zwar nicht nur proximalwarts von der SchuBstelle, sondern ganz besonders 
auch distalwarts. Sehr haufig ist das ganze distale Nervenkabel bis zu den 
Endverzweigungen druckempfindlich. In solchen Fallen besteht gewohnlich 
gleichzeitig starke periphere Hyperasthesie. Fehlt die Druckempfindlichkeit 
des Nerven peripher yom SchuBort vollstandig, wahrend sie proximal vor-
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handen ist, so kann mit Sicherheit ganzliche Unterbrechung der sensiblen Leitung 
durch die Verletzung angenommen werden. 

Der N ervendruc kschmerz en tsprich t in seiner L 0 k a lis a t ion na turIich 
ungefahr der ortlichen Ausbreitung des Reizzustandes im Nervenstamm. Das 
gilt besonders auf der zentralen Seite. 1m peripheren Abschnitt kann unter 
Umstanden jeder Druck auf den Nerven in dessen ganzer Lange schmerz­
haft sein, weil ja hier zwischen Druckstelle und Gehirn die im Reiztonus be­
findliche Verletzungsstrecke eingeschaltet ist, bei deren Passage die Empfin­
dung des Nervendruckes ebenso ins Schmerzhafte gesteigert werden kann, wie 
wir das fur die Empfindung peripherer Oberflachenberuhrungen (Hyperasthesie) 
und Gelenkbewegungen (verletzungsferner Bewegungsschmerz) gesehen hatten. 

In diesem Punkte liegt nun auch der grundsatzliche Unterschied der 
N ervendruckempfindlichkeit bei N ervensch ussen mi t und 0 hne SchuBschmerzen. 
Auch bei letzteren kommt Druckschmerz vor, aber er ist durchaus beschrankt 
auf den Verletzungsort selbst und seine engste Nachbarschaft. Er reicht nur 
soweit, wie das Narbenneurom, das der gewohnliche Sitz des Druckschmerzes 
ist. Niemals wird man durch Druck etwas weiter distal vom SchuBort eine 
Schmerzempfindung im Nerven aus16sen konnen. Es fehlt eben hier der mit 
Dberempfindlichkeit einhergehende Reizzustand des Nerven. Der engbegrenzte 
Neuromdruckschmerz kann nur als unterste rudimentare Vorstufe eines solchen 
Reizzustandes aufgefaBt werden. 

b) Das VerhaIten der elektrischen Leitfiihigkeit schmerz behafteter N erven 
bietet fUr die Frage der NervenschuBschmerzen kein groBeres Interesse, wenig­
stens nicht bei Anwendung der ublichen perkutanen Priifungsmethode. Die 
faradischen und galvanischen Muskelreaktionen, die wir dabei erhalten, geben 
uns ja nur AufschluB uber den Zustand des motorischen Leitkabels, nicht 
auch des sensiblen. Fur den sensiblen Nervanteil kann die elektrische Unter­
suchung hochstens insofern von Bedeutung werden, als in dem ubererregbaren 
Nervenstrang schon allerschwachste Stromstarken, die motorisch kaum sicht­
bare Erregung hervorbringen, ganz unertragliche Schmerzsteigerungen zu er­
zeugen vermogen. Gar nicht selten kommt an diesen Schmerzen die Durch­
fiihrung der ganzen elektrischen Prufung zum Scheitern. 

1m Gegensatz zu dem gewohnlichen perkutanen Untersuchungsverfahren 
hat in letzter Zeit die direkte Anwendung des elektrischen Stromes 
an dem durch Operation freigelegten Nerven zunehmende Bedeutung 
fUr die Diagnostik und Beurteilung der NervenschuBverletzungen gewonnen. Die 
Ergebnisse sole her Untersuchungen sind chirurgiseherseits und neurologischer­
seits von Perthes einerseits, Lewandowsky und Unger andererseits mit­
geteilt worden, nachdem bereits fmher Cassirer, Oppenheim u. a. gelegent­
lich die Aufmerksamkeit auf die Besonderheit der Methode gelenkt hatten. 

Auch in der SchuBschmerzfrage hat uns die elektrische Reizung des 
operativ entbloBten Nerven wertvolle Dienste geleistet, hier hauptsachlich zur 
Kontrolle unserer therapeutisehen Eingriffe am Nerven. Besonders das neue 
Verfahren der SchuBschmerzbehandlung mit vorubergehender Leitungsunter­
breehung durch Vereisung des Nerven stutzt sieh wesentlieh auf die fortlaufende 
direkte Prufung der elektrisehen Nervreaktion. 
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4. Beeillfiussullg des allgemeillen Korper- und Nervenzustandes 
durch die Schuf3schmerzen. (Frage der traumatischen Neurose.) 

Jeder Schmerz von gro13erer Heftigkeit und langerer Dauer ubt mit der 
Zeit Ruckwirkungen auf das Allgemeinbefinden, den Nervenzustand und schlieB­
lich auch auf das psychische Verhalten des Kranken aus. Bei der oft beispiel­
losen Heftigkeit und Hartnackigkeit der NervenschuBschmerzen muB das 
natiirlich in besonderem MaBe zum Ausdruck kommen. 

Schon sehr bald gewinnt die ganze auBere Haltung des Kranken etwas 
Eigenartiges. Der Schmerz beherrscht aIle seine Bewegungen, macht sie lang­
sam, vorsichtig, um sie allmahlich immer mehr einzuschranken. Dementspre­
chend riihren sich die Kmnken moglichst wenig, suchen aber auch jede passive 
Bewegung angstlich von sich fernzuhalten. Jede Erschutterung des Korpers 
wirkt ja auf die Schmerzstelle zuruck. 1st der Arm schmerzbefaIlen, so wird 
er mit der gesunden Hand dauernd an den Rumpf angedruckt, um ihm mog­
lichst festen Halt zu geben. Die Gelenke bleiben unbeweglich in ihren Zwangs­
stellungen, bis die unausbleiblichen Muskelschrumpfungen sie mehr oder weniger 
fest darin fixieren. Auf die Dauer wird das Bett immer mehr der einzig erstrebb 
Aufenthaltsort. Kranke mit 1schiadikusschmerzen liegen dort Tag und Nacht 
in zusammengekrummter Haltung, das schmerzende Bein angezogen, im Knie­
gelenk spitz gebeugt, im FuBgelenk gestreckt. Kniebeugekontrakturen und 
SpitzfuBsteIlung sind hier die Folge. pie Bewegungsfurcht und Bewegungs­
losigkeit kann bei schweren Schmerzen auBerordentlich werden. Selbst das 
Anheben des Kopfes wird schlieBlich vermieden, weil auch dabei eine Erschutte­
rungs- oder BlutdrucksweIle in das schmerzhafte Glied einflieBen kann. Dazu 
kommt, daB schwere, oft uber Monate andauernde Schlafstorungen durch die 
Schmerzen immer bedenklicher sich bemerkbar machen. Auch die Nahrungs­
aufnahme verschlechtert sich und sinkt zuweilen auf ein MindestmaB, weil 
die dauernden Schmerzen die EBlust beeintrachtigen und weil aIle Bewegungen 
beim Essen, vielleicht auch· die nachfolgende Blutdrucksteigerung schmerz­
ver~ehrend wirken. So verschlechtert sich der korperliche Zustand in fort­
schreitender Weise. Die Kranken magern sichtbar ab, den Gesichtszugen 
pragt sich immer deutlicher ein schmerzvoller und angstlicher Ausdruck ein, 
alles Z ureden hilft nich ts mehr. 

Es kann nicht ausbleiben, kann aber auch nicht wundernehmen, daB bei 
der hartnackigen FOItdauer der Schmerzen neben diesen korperlichen Ruck­
wirkungen allmahlich auch ernstere ncrvose und psychische Verande­
rungen sich herausbilden. 

Die Kranken werden durch ihre Schmerzzustande mit der Zeit zermurbt. 
Die Energie, die sie anfanglich noch besaBen, geht verloren, die innere Wider­
standskraft gegen die Schmerzen nimmt mehr und mehr abo Die lange Be­
handlung in verschiedenen Lazaretten und mit den verschiedensten Heilver­
fahren war fur sie eine Kette von Enttauschungen. Die Hoffnung auf Beseiti­
gung des qualvollen Zustandes wird immer geringer, das MiBtrauen gegen neue 
Heilvorschlage, die eventuell neue Schmerzvermehrung bringen werden, wachst. 
So bildet sich denn langsam eine Art psychischer Umstimmung hemus. 
Der Kranke wird einsilbig, teilnahmslos, zieht sich moglichst zuruck und will 
in Ruhe gelassen werden. Manche liegen tagelang leise vor sich hinstohnend 
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im Bett. Nebenher entwickelt sich eine zunehmende psychische Reizbar­
keit. Nichtige Kleinigkeiten konnen oft zu ungeheurer Aufregung fiihren. 
Es entwickelt sich gewohnlich auch eine hochgradige Schreckhaftigkeit. 

Bekommt man die Kranken im Zustande solcher fortgeschrittener Nerven­
zeniittung zu Gesicht, so drangt sich allerdings nachdrucklich die Frage auf, 
ob nicht psychogene Momente am Zustandekommen solcher Zustandsbilder 
beteiligt sein mussen. Es ist die umstrittene Frage der psychopathi­
schen Grundlage oder der neurotischen Dberlagerung der Nerven­
schuBschmerzen, die damit aufgerollt wird. 

Einzelne Autoren haben der psychogenen Bedingtheit des SchuBschmerzes 
weitgehende Bedeutung eingeraumt. So glaubt Borchardt, daB es sich bei 
diesen Schmerzfallen "meistens um psychopathisch veranlagte Individuen 
handle", wahrend VoB die SchuBschmerzen in einzelnen Fallen fur "rein hysteri­
schen Ursprungs " , in der groBeren Anzahl wenigstens als "hysterische Dber­
lagerung organise her Storungen" ansieht. Aueh Borowiecki nimmt die Ent­
stehung der Schmerzen vorwiegend auf neurogener Grundlage an. In mehr 
zuriickhaltender Weise vertritt MauB die Ansieht, daB eine "neurotische Kom­
ponente bei einem erheblichen Prozentsatz der SchuBneuralgien eine groBe 
Rolle zu spielen se heine" . 

Es ist nun ohne weiteres zuzugeben, daB die Krankheitsbilder, wie man 
sie bei sr hweren SchuBschmerzen sieht, zum Teil recht eng an das vielgestaltige 
Gebiet der traumatischen Neurose angrenzen. Auch unter unserem Kranken­
material waren FaIle, bei denen der neurotische Einschlag uber jeden Zweifel 
erhaben war. Immerhin blieb auch dort meistens die Frage offen, ob man es 
mit von Haus aus psychopathischen Personen zu tun habe, oder ob erst durch 
die lange Dauer des furchtbaren Leidens eine Art neurasthenische Erschopfung 
des Nervensystems eingetreten war, die ihrerseits dem klinischen Rilde die 
neurotische Farbung gab. Die Kranken selbst gaben, mit einer einzigen Aus­
nahme, und offen bar in ehrlichster Dberzeugung an, daB sie vor ihrer Ver­
wundung durchaus nervengesund waren, eine Angabe, die - soweit sie nach­
gepriift werden konnte - uns meist nicht anzweifelnswert erschien. 

1m allgemeinen neige ich zu der Auffassung, daB man mit der Diagnose 
Hysterie oder psyehopathische Konstitution bei Kranken mit langwahrenden 
NervenshcuBschmerzen recht vorsichtig sein sollte. Man darf eben nieht ver­
gessen, daB ein DbermaB von Schmerzen sehlieBlich auch bei nervengesunden 
Menschen ubermaBige Reaktionen zu zeitigen vermag. FUr eehte Hysterie 
ist dagegen eharakteristisch, daB ganz geringfugige Reizursachen bereits starkste 
Schmerzauslosung und psychis(he Veranderungen hervorzurufen vermogen. 
Sehr richtig ist auch, worauf Lowy hinweist, daB in den SchuBschmerzfallen 
ja immer eine mehr oder weniger direkte Verletzung des Nerven - also eine 
organische Schadigung - vorliegt, die gewissermaBen ein potenziertes Gegen­
stuck des sicher hysterieunverdachtigen Neuromschmerzes darstellt. Endlich 
verdient auch noch die Tatsache Beaehtung, daB SchuBschmerzen bei zen­
tralem Sitz der Nervenverletzung uberwiegen. FUr die hysterisehen Schmerz­
reaktionen gilt ill! allgemeinen das Gegenteil: je peripherer die Verletzung, 
desto haufiger und betonter pflegen hysterische Reizfolgen aufzutreten. 

Zu alledem veranlassen mich aber auch rein chirurgische Erfah­
rungen, die dem Neurologen naturgemaB weniger zur Verfftgung stehen, zu 
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der Empfehlung moglichst strenger Kritik in der Hysterie und Neuropathen­
diagnose bei SchuBsclimerzen. Wir haben in einer ganzen Reihe von Fallen 
es erlebt, daB schwere psyehische und nervose Allgemeinstorungen, die stark 
nach Neurose aussahen und die Kranken monatelang als Hysteriker von Lazarett 
zu Lazarett hatten wandern liessen, geradezu zauberhaft verschwunden waren, 
wenn es geiang, die Patienten durch einen operativen Eingriff wirklich restlos 
von ihren Schmerzen zu befreien. Da in solchen Fallen vor der Operation auch 
mehrfaeh Schmerz¥,usbreitung auf entfernte Korpergebiete oder Sehmerz­
beeinflussung durch akustische und psychische Reize bestanden hatten, durfen 
auch wohl diese Erscheinungen nieht, wie VoB es will, als Beweise hysterischer 
Bedingtheit der SehuBschmerzen aufgefaBt werden. 

1eh habe bereits in einer friiheren Arbeit (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. 1917) einige Beispiele der genannten Art naher gesehildert. 'Ihnen haben 
sich inzwisehen weitere analoge FaIle angeschlossen. Zur Charakterisierung 
seien hier zwei Beispiele angefiihrt. 

Reservist Soh. Am 22. VIII. 1914 InfanteriedurohsohuB am ObersohenkeI. Totale 
Isohiadikusliihmung. Yom Augenbliok der Verletzung an heftigste Sohmerzen im Unter­
sohenkel und FuB. SohuBwunde heilt aseptisoh. Bereits im ersten Heimatlazarett wird -
ein Vierteljahr naoh der Verletzung - auf Grund der Sohmerzen und eines weohselvollen 
psyohisohen Verhaltens die Diagnose "Hysterie" gestellt. Diese Hysteriediagnose wieder­
holt sioh in seohs weiteren Lazaretten, in die der Kranke naoheinander abgesohoben wird. 
Eine zwisohenhinein vorgenommene Neurolyse bleibt ohne Erfolg. Mediko-meohanisohe 
Behandlung und energisohe Gehiibungen erzielen nur starkste Sohmerzsteigerung.Der 
psyohisohe Zustand wird mit der Zeit immer reizbarer und haltloser. 1m Mai 1916 - also 
fast zwei Jahre naoh der Verletzung !- wird in der Nervenklinik Tiibingen festgestellt, 
daB eigentliohe Hysteriesymptome nioht vorhanden sind, sondern nur starke psyohisohe 
Reizbarkeit und allgemeine Empfindliohkeit auf Grund der Sohmerzzustande vorliegen. 
Noohmalige Operation besohlossen. 

Aufnahmebefund in der ohirurgisohen Klinik: Vollstandige IsohiadikusIahmung 
mit Aufhebung jeder elektrisohen Reaktion. Sohwerste vasomotorisohe und trophisohe 
Storungen: FuBriiokenodem, Zyanose, Glanzhaut, Zehenverjiingung, Nagel- und Muskel­
atrophien. Hoohgradige Beriihrungsempfindliohkeit des Beines vom Knie abwarts. Hyper­
asthesie und Hyperalgesie starksten Grades im Gebiete der N. n. plantares. Es bestehen 
unausgesetzt heftige steohende und brennende Sohmer zen im Untersohenkel und FuB, 
sonderbarerweise auoh im Saphenusgebiete, das gleiohzeitig hyperasthetisoh ist. Zuweilen 
neuralgisoh durohreiBende Sohmerzen duroh das ganze Bein. Versohlimmerung der Sohmer­
zen bei Wetterweohsel, starkeren Korperbewegungen und seelisoher Erregung. Die psy­
ohisohe Erregbarkeit ist iiberhaupt ungemein gesteigert. Der Kranke kommt bei geringster 
Veranlassung in Aufregung, sohriokt leioht zusammen, kann sohlieBlioh lautes Laohen 
und Spreohen in seiner Umgebung kaum mehr vertragen und liegt ganz still und unbeweg­
lioh oft vor Sohmerzen weinend im Bett. 

Die Operation braohte ganzliohe Sohmerzbeseitigungund eine vollkommene Um­
wandlung des Mannes. Er ist jetzt iibergliioklioh, heiter, laoht, erweist sich 'als ungewohn­
lich unterhaltsam und drangt aobald wie moglich zu Gehiibungen aua dem Bett. Eine 
neurologisohe Nachuntersuchung in der Nervenklinik durch Herrn Prof. Dr. Gaupp fiihrt 
zu de~ Urteil: Naoh der Operation sohmerzfrei. Psyohisch ganz normal, nichta von Neurose. 
Daa UbermaB der Sohmerzen hat den geplagten Kranken ganz zu Unrecht als neurotiaoh 
erscheinen lassen. 

In dem naohfolgenden FaIle konnten wir gewissermaBen unter unseren 
Augen die allmahlioh zunehmende Zeniittung des allgemeinen Nerven­
zustandes dUToh den DauereinfluB der SohuBsc hmerzen beobachten. 

Pionier L. Am 17. IX. 1916 SchrapnellsteoksohuB am rechten Oberarm. Kugel 
auf Verbandplatz entfernt. AIsbald nach der Verletzung Auftreten reiBender Sohmerzen 
in der gleichzeitig geIahmten rechten Hand. Behandllmg der Schmerzen in mehreren Laza-
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retten mit Elektrisieren, Massage, perineuraler Neurolyse und Novokaineinspritzungen. 
Alles erfolglos. 

Bei der Klinikaufnahme -15. XII. 1916 - Schmerzenin der Hand unverandert 
heftig, oft von Rissen durch den ganzen Vorderarm begleitet. Nachts bisher stets Mor­
phium bekommen. Hochgradige Uberempfindlichkeit der Hand fiir Bewegungen, die 
angstlich vermieden werden. Die Hand wird Tag und Nacht in feuchte Tiicher ein­
gewickelt, was Schmerzlinderung bringen soIl. Hand und Unterarm sind von einem un­
unterbrochenen Zittern befallen. 

Der Allgemeinzustand des kriiftigen, bauerlichen Mannes ist frei von allen neurastheni­
schen Symptomen, doch leidet er sichtlich stark unter den Schmerzen, die er zu unterdriicken 
versucht. Sem Gesicht verzieht sich dabei oft schmerzvoll. Schlaf schlecht. Vom Umgang 
mit den iibrigen Kranken zieht sich der Mann mehr und mehr in die Stille zuriick, wo· er 
bewegungslos dasitzt. 

22. XII. 1916. Operative Endoneurolyse des Medianus und Ulnaris. Nur voriiber­
gehende Besserung. 1m nachsten halben Jahre werden, mit Unterbrechung durch Urlaubs­
zeiten, nacheinander Behandlungsversuche mit Vakzineurin, Diathermie und Plexus­
injektionen vorgenommen. Dauererfolge oder auch nur bestimmte Besserungen treten 
nicht ein. Dagegen kann von Monat zu Monat eine zunehmende Veranderung 
im SchmerzverhaIten und im Allgemeinzustand des Kranken beobachtet werden. 
An den Nervenschmerzen tritt immer scharfer eine Uberempfindlichkeit gegen auBere 
und innere Reize hervor. Sie nehmen bei heiBem, trockenem Wetter zu, bessern sich bei 
kiihler Witterung und Regen. Nach der Mittagsmahlzeit oder nach geringer Anstrengung 
beim Gehen ebenfalls Schmerzvermehrung. Immer haufiger wird im Zustande gesteigerter 
Schmerzhaftigkeit ein Ubergreifen der Schmerzen auf den Oberarm und die 
ganze rechte Brusthalfte. Die motorischen Reizerscheinungen an Hand und 
Fingern sind unverandert vorhanden, desgleichen die "Hygromanie". Unverkennbar ist 
eine tiefgreifende psychische Umstimmung. Dar Kranke ist einerseits sehr reizbar 
geworden, andererseits triibsinnig, miBmutig, ausgesprochen depressiv. Er weint leicht 
und vermag auch seine Schmerzen nicht mehr ohne SchmerzauBerung zu meistern. Die 
Nahrungsaufnahme geht zuriick. Von den Kameraden hat er sich ganz zuriickgezogen und 
bittet wiederholt um ein Einzelzimmer, weil er "den wm der anderen "nicht ertragen kanne. 

Ein am 27. VIII. 1917 vorgenommener operativer Eingriff bringt a bs 01 ute S c h mer z­
beseitigung. Von Stunde an ist der Kranke seelisch neu belebt und auBerordentlich 
gliicklich. AIle Nebenerschemungen der Schmerzen sind verschwunden, ebenso wie die 
nervase Reizbarkeit und die Gemiitsdepression. Sofort nach beendeter Wundheilung laBt 
er sich zur Mithilfe bei der Feldbestellung ·beurlauben. 

Ein den vorstehenden ganz analoger Fall wird iibrigens auch von MauB 
und Kruger ausfiihrlich geschildert. Auch dieser war wegen Erregungszu­
standen einer psychiatrischen Klinik uberwiesen und von dort unter der 
Diagnose "Hysterie" einer Geisteskrankenabteilung zugefiihrt worden. Nach 
einem schmerzbeseitigenden Eingriff sind "die nervosen Symptome fast voll­
standig behoben und der Patient" gegen frUber kaum wiederzuerkennen." 
MauB und Kruger betrachten diesen Krankheitsverlauf e,?enfalls als "einen 
Beleg dafiir, wie rasch und wie weitgehend selbst die schwerste:r1 generalisierten 
nervosen Begleitsymptome mit Ausschaltung des mechanischen peripheren 
Reizfaktors behoben werden konnen" und zu welchen Konsequenzen fur den 
Verletzten es andererseits fiihren kann, "wenn man von kompetenter Seite 
diese Zustande einfach in der Hysterie aufgehen laBt und dementsprechend 
sein therapeutisches Verhalten einrichtet". Bemerkenswert sind in diesem 
Zusammenhang auch zwei gut beobachtete SchuBschmerzfalle von Popper, 
die in bezug auf die begleitenden nervosen Allgemeinerscheinungen und auf 
.zunehmende psychische Umstimmung geradezu Schultypen sind, und an denen 
Popper "doch nichts Sicheres, was im Sinne einer Hysterie zu deuten ware, 
finden konnte". 
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Zusammenfassend mochte ich meinen Standpunkt in der Frage der Mit­
wirkung psychogener Ursachen an der Entstehung der NervenschuBschmerzen 
folgendermaBen umgrenzen: 

Fiir das Zustandekommen der SchuBschmerzen, auch in ihrer 
schwersten Form, sind psychogene Mitwirkungen keineswegs er­
forderlich. Sehr viele FaIle mit mittelstarken, aber auch heftigsten Schmerz­
zustanden zeigen iiberhaupt keine psychischen oder nervosen Aligemein­
veranderungen. Bei anderen Kranken mit schlimmsten Schmerzzustanden 
und Begleiterscheinungen, die sehr an Neurose erinnem, konnen wir mit dem 
Augenblick wiedergewonnener Schmerzfreiheit aIle diese Erscheinungen plotz­
lich verschwinden sehen. Dort hatte also nur das DbermaB und die 
Dauerwirkung der organisch bedingten Schmerzen die be denk­
lichen nervosen Zustandsbilder hervorgerufen - nicht eine psycho­
gene Grundlage. Schnelle Wiederherstellung des gestorten Allgemein­
zustandes nach nur teilweise gelungener Schmerzbeseitigung spricht ebenfalls 
sehr gegen hysterische Natur der vorhanden gewesenen Symptome. 

In einer gewissen - nach unserem Material allerdings durchaus nicht 
groBen - Zahl der Falle ist nun eine psychogene Dberlagerung der schmerz­
auslosenden organischen Schadigungen nicht zu verkennen. Sie wird unter 
anderem dadurch besonders deutlich, daB, wie Gaupp zutreffend sagt, "bei 
der Riickbildung der urspriinglich organischen Verletzungen und Erkrankungen 
oft psychogene Symptome iibrigbleiben". Zuweilen sind es nur Parasthesien 
oder leichte Schmerzre&te in Bezirken, die bislang iiberhaupt nie schmerzhaft 
waren. Haufiger findet man, daB die funktionellen Aligemeinstorungen, die 
bestanden, mit dem Verschwinden der Schmerzen nicht Schritt halten, sondem 
sie wesentlich iiberdauem. 

DaB bei Individuen mit angeborener psychopathischer Konstitution 
eine NervenschuBverletzung eher Reizschmerzen auslost als sonst, ist ver­
standlich, desgleichen, daB solche von Haus aus widerstandsschwache und 
iiberempfindliche Menschen den schmerzhaften ProzeB iibermaBig stark, ge­
wissermaBen "unter ImmersionsvergroBerung" empfinden (R. Schmidt). Dem­
entsprechend ist natiirlich auch die Riickwirkung auf ihren korperlichen und 
seelischen Zustand besonders eingreifend und erschiittemd, da die konstitutio­
nelle Nervenschwache durch die langdauemde Schmerzbeeinflussung zweifellos 
eine sehr unerwiinschte und dauemde Verschlimmerung erfahren kann. 

Die Haufigkeit des Vorkommens und der Beobachtung von Nerven­
schuBschmerzen auf psychogener Grundlage ist letzten Endes natiirlich Sache 
eines zufalligeu. Zusammentreffens. Chirurgisehe Lazarettabteilungen werden 
dabei aus naheliegenden Griinden solehe Fane seltener zur Beobachtung be­
kommen als neurologische. Vielleicht erklart sieh daraus manche noch vor­
handene Verschiedenheit in der Beurteilung der Krankheitsentstehung. 

5. Spontanverlauf. 
Der Verlauf der NervenschuBschmerzen ist ausgesprochen chronisch 

und langwierig. Dessenungeachtet fehlt es nicht an Fallen, die spontaner 
Besserung und schlieBlieher Sel bs theil ung fahig waren. In der Haupt­
Bache sind das natiirlich Falle mit leichteren Schmerzerscheinungen. Typisch 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 37 
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ist, daB bei ihnen schon bald nach der Verwundung eine gewisse Neigung zur 
Riickbildung sich zeigt, die in der Folge mehr oder weniger rasch zur Heilung 
fiihrt, auch wenn keine Behandlung unterstiitzend eingreift. Nicht selten kann 
man dabei beobachten, daB das Abklingen des sensiblen Reizzustandes genau 
gleichen Schritt halt mit der Wiederkehr der Leitfahigkeit im motorischen 
und sensiblen Kabel - ein Zeichen fiir die ortlich gleicheBedingtheit beider 
Erscheinungen. Allerdings bildet diese gemeinsame Riickbildung von Lah­
mungen und Reizsymptomen nicht die Regel. Vielleicht haufiger sind die FaIle, 
in denen die Lahmungen, besonders die motorischen, die Schmerzzustande 
iiberdauern. Gelegentlich sieht man aber auch, wie schon erwahnt, das Gegen­
teil, namlich ein Zuriickbleiben der SchuBschmerzen nach spontaner Heilung 
der motorischen Lahmungen. 

Die zeitlichen Grenzen, innerhalb deren Spontanheilungen leichter 
und mittelschwerer SchuBschmerzen sich vollziehen, sind sehr dehnbar. In 
den giinstigsten Fallen halten sich die Schmerzen nur wenige Wochen, lassen 
dann nach und sind nach einem Viertel- bis halben Jahre verschwunden. Andere 
Male bestehen die Erscheinungen Monate hindurch unverandert, gehen dann 
plotzlich ohne erkennbaren AnstoB in Besserung iiber, urn gleichmaBig fort­
schreitend zur Heilung zu gelangen. 

Gern bleibt allerdings auch da, wo anfangs gute Riickbildung der Sym­
ptome bestand, zum SchluB doch noch ein Rest der Beschwerden zuriick. Ent­
weder sind es wirkliehe, wenn auch abgeschwachte Schmerzempfindungen, die 
in einem kleinen Gebiete (Fingerspitze, Fingergrundgelenk) sitzen bleiben, 
oder es sind nachklingende Parasthesien im ehemaligen Schmerzbereich, oder 
es werden endlich nur noch bei besonderen Anlassen (Anstrengungen, Auf­
regungen, Erhitzung) leichte Schmerzerscheinungen von der alten Art ver­
spiirt. Solche Restbeschwerden vermogen sich viele Monate lang noch zu 
erhalten. 

Wie sich in den Fallen mit schweren SchuBschmerzen der Spontan­
verlauf gestaltet, ob er iiberhaupt zu einer Selbstheilung fiihren kann und 
nach welchem Zeitraume, laBt sich schwer entscheiden, da es aus naheliegenden 
Griinden unriloglich ist, solche Erkrankungen sich selbst zu iiberlassen. Es 
bleibt nicht aus, daB mit der Zeit die allerverschiedensten Behandlungsversuche 
herangezogen werden, urn die Schmerzen zu bekampfen. Wenn dann Besserung 
erfolgt, ist es natiirlich schwer zu entscheiden, wieviel der natiirlichen Krank­
heitsentwicklung zu verdanken, wieviel auf Kosten der therapeutischen MaB­
nahmen zu setzen ist. 

Ein ungefahres Urteil iiber die Dauerhaftigkeit und Hartnackigkeit schwerer 
SchuBschmerzen geben uns jedoch jene FaIle, 'Wo infolge unz'WeckmaBiger oder 
nicht ausreichender Behandlung die sch'Weren Zustande Jahr und Tag unver­
andert bestehen bleiben. Wir haben FaIle zu Gesicht bekommen, die unter 
solchen Umstanden 2 und 2%, ja einmal iiber 4% Jahre von den furchtbarsten 
Schmerzen in gleichbleibender Heftigkeit gequalt 'Waren. VieIleicht 'WerdeI1 
wir diese Verlaufsfrist noch verlangern konnen, je 'Weiter sich unsere Beobach­
tungszeit von dem abgelaufenen Kriege entfernt. 
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v. Pathologische Anatomie. 
Der Weg zur Erforsehung der anatomisehen Grundlage des NervensehuB­

schmerzes ist in doppelter Weise gangbar. Man karin ()inmal von der Vor­
aussetzung ausgehen, daB gewisse Arten der N eryen verletzung in be­
sonderem MaBe die Vorbedingung zur Reizbildung in sieh tragenund somit 
fUr die Entwieklung der SehuBsehmerzen von Bedeutung sein konnten. Man 
kann andererseits erwarten, dureh bestimmte makroskopisehe und mikro­
skopisehe Lokal befunde an der Nervenvetletzungsstelle der L08ung der 
SehuBsehmerzfrage naher zu kommen. 

Klar muB man sieh dabei nur bleiben, daB ziemlieh aIle unsere Nerven­
operationsbefunde aus GrUnden der Asepsis einem von der Verletzung reeht 
weit entferntem Zeitpunkte entstammen. Die ersten Veranderungen am frisch 
verletzten Nerven, die fiir die Erklarung der primaren Sehmerzfolgen beson­
ders wiehtig waren, entziehen sieh meistens unserer Untersuehung. Wir ver­
mogen nur festzustellen, welcher Art im grobanatomisehen Sin,ne 
das urspriingliehe Nerventrauma war und weleheanatomisch­
pathologisehen Veranderungen sieh im weiteren Verlaufe'da"ran 
herausbildeten. Fiir alIes andere sind wir auf Eiieksehliisse angewiesen. 

1. Beziehungen der SchuBschmerzen zu den verschiedenen Arten 
der NervenschuBverletzung. 

Als Grundtypen der GesehoBsehadigung des Nerven lassen sieh in der 
Hauptsaehe der Kontusions- oder PrellsehuB, der Kommotions- oder Ersehiitte­
rungssehuB und der glatte AbsehuB kennzeiehnen. Aus praktisehen GrUnden 
ist neben Ihnen die sehr haufige Verbindung des Prellsehusses mit teilweisem 
AbsehuB zu nennen. Sie kommt mit Vorliebe an Stellen vor, wo - wie am 
Hals und Oberarmgefleeht ~ mehrere Nervenkabel dieht nebeneinander ver­
laufen, von denen das GesehoB einige zerreiBt, andere dureh Quetsehung u~d 
Seitenprellung schadigt. 

Die Haufigkeit, mit der SehuBsehmerzen die einzelnen Verletzungs­
formen des Nerven begleiten, ist recht versehieden. Von versehiedenen Seiten 
sind Beobaehtungen, die in dieser Riehtung liegen, mitgeteilt worden. Oppen­
heim, Bruns, Spielmeyer, MauB lmd Kriigererwahnen, daB eS sieh bei 
sehmerzbegleiteten Nervenverletzungen zumeist um unvollstandige Dureh.­
trennungen, um "partielle" Sehadigungen des Nervenquersehnittes handle, 
wahrend "komplette Leitungsunterbreehung" gewohnlieh frei von Sehmerz­
erseheinungen blieben. Perthes sagt von den Ersehiitterungssehiissen, daB 
"im allgemeinen der Schmerz bei diesen Fernsehadigungen heftiger zu sein 
seheine als bei volligem DurehsehuB". 

Wtr haben versucht, an unserem Nervenoperationsmaterial diesen Ver­
haltnissen weiter naehzugehen. Die Ergebnisse sind in der folgenden Zusammen­
stellung wiedergegeben. 

Es fanden sieh danaeh unter 85 wegen NervenschuBsehmerzen operierten 
Fallen: 

37* 
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53 Prellschiisse . . . . 0 • • • • • 62 v. H. 
17 Prellschiisse mit teilweisem AbschuB 20 v. H. 
7 Abschiisse . . . . . . . . . . . . 12 v. H. 
8 Erschiitterungsschiisse . . . . . . . 9 v. H. 

Man sieht, daB der PrellschuB bzw. der mit teilweisem AbschuB verbun­
dene PrellschuB fiir die Entwicklung der SchuBschmerzen die haufigste ana­
tomische Grundlage abgibt, wogegen Abschiisse und Erschiitterungsschiisse die 
Vorbedingungen zur Reizbildung anscheinend weit weniger in sich tragen. 
Anscheinend! Denn in Wahrheit liegen die Verhaltnisse noch etwas anders. 
Wenn man namlich feststellt - worauf ich in einer friiheren Arbeit schon hin­
wies - ",ieviel schmerzbehaftete FaIle sich unter der Gesa m tzahl der ein­
zelnen Verletzungsformen des Nerven befinden, so ergibt sich, daB die glatten 
Nervenabschiisse erstaunlich selten Schmerzbildung zur Folge 
haben, wahrend die durch Fernwirkung entstandenen Erschiitte­
rungsschiisse in auBerordentlicher Weise dazu disponieren. Von 
66 durch Operation sichergestellten Nervenabschiissen verliefen nur drei mit 
primaren Nervenschmerzen, das ist 9 v. H.! Von 12 Erschiitterungsschiissen 
waren dagegen 6 mit Primarschmerzen vergesellschaftet, d. i. 50 v. H.! 

DaB die Prellschiisse die haufigste anatomische Grundlage der SchuB­
schmerzen abgeben, laBt sich aus dem Lokalbefunde bei ihnen nicht unschwer 
verstehen. Der Nervenzusammenhang ist hier allerdings meist nur teilweise 
durchrissen, dafiir wurde aber der Nerv vom vorbeifliegenden GeschoB aufs 
schwerste gequetscht, so daB als unmittelbare Folge doch eine weitreichende 
ZerreiBung und Zerstorung von Nervenfasern und interstitiellem Stiitzgewebe 
mit Blutergiissen und reaktivem Gewebsodem sich entwickelten. Als Spat­
folgen kommen dann noch narbige Entartung, spindelformige, neuromartige 
Bindegewebsverdickungen und perineurale Narbenumscheidungen nacho 

Weit bemerkenswerter ist, daB die Erschiitterungsschiisse in so 
besonders hohem MaBe gleichfalls zur Schmerzbildung neigen. Bei ihnen findet 
eine Beriihrung des Nerven durch das GeschoB ja iiberhaupt nicht statt. Der 
Nerv wird lediglich durch die vom GeschoB erzeugten seitlichen Druckwellen 
im Gewebe miterfaBt, beiseite geworfen und dabei wahrscheinlich aufs heftigste 
erschiittert, ein Vorgang, auf den Perthes zuerst hingewiesen hat. Die schweren, 
oft langanhaltenden motorischen Lahmungen, die solchen Erschiitterungs­
verletzungen folgen, sprechen fiir die Gewalt der im Nerveninnern ausgelOsten 
zersrorenden Wirkung. Sie erhalt vielleicht dadurch eine weitere Steigerung, 
daB bei der unversehrten epineuralen Nervenhiille die nachfolgende Gewebs­
schwellung und Exsudation im Nerven zu besonders hohem Innendruck fiihren 
muB, der natiirlich auf die empfindlichen Nervenfibrillen nicht ohne EinfluB 
bleiben kann. Wenn die motorischen Fasern hierauf mit schweren Lahmungen 
reagieren, so wird verstandlich, daB die widerstandsfesteren sensiblen Bahnen 
in starksten Reizzustand zu geraten vermogen. 

Am auffalligsten bleibt auf. jeden Fall das Verhalten der Nervenab­
schiisse. Bei dieser Verletzungsform, bei der doch das GeschoB m'it voller 
Wucht geradewegs auf den Nerven aufprallt, bei der man also die allergroBte 
mechanische Einwirkung annehmen soUte, finden sieh, wie wir sahen, primare 
Reizschmerzen nur in 9%' Spatsehmerzen nur in 7% der Falle. Wie laBt sieh 
das erklaren 1 



Uber SehuBneuritis naeh Nervensehiissen. 581 

Einen gewissen Hinweis gibt uns da das Ergebnis interessanter SchieB­
versuche, die Perthes zur Veranschaulichung der mechanischen Seitenwirkung 
eines das Korpergewebe durchsetzenden Geschosses ausfiihrte (Deutsche med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 28): 

"Durch den ausgeschnittenen Oberschenkel einer Anatomieleiehe war eine Anzahl 
von weichen Aluminium-Bronzedrahten mogliehst in Langsriehtung durehgezogen und 
auf daB Praparat aus 30 em Entfernung mit normalem InfanteriegesehoB gesehossen worden. 
Es war zu erwarten, daB, wenn die Gewalt des Gesehosses sieh aueh seitlieh ausbreitete und 
aueh die nieht getroffenen Drahte auseinander warf, diese infolge ihrer geringen Elastizitat 
die erhaltenen Ausbuehtungen aueh naeh dem SchuB bewahren wiirden." 

Das Ergebnis der SehuBwirkung wurde dureh stereoskopische Rontgenaufnahmen 
des Praparates vor und nach der BeschieBung festgestellt. Man konnte dabei sehr ein­
drUCkBvoll sehen, wie von dem Drahtbiindel, durch welches der SchuB in querer Richtung 
hindurch getreten war, die Drahte, welche nicht direkt vom GeschoB getroffen wurden, 
in seitlieher Richtung weit bogenformig ausgebuehtet waren, wahrend ein vom GesehoB 
voll getroffener und durchrissener Draht aus seiner Achsenrichtung nieht 
versehoben und auch nicht ausgebuchtet war. Nur die durchrissenen Drahtenden 
waren leicht aufgerollt und gegen den AusschuB umgebogen - ein Zeichen fiir die be­
grenzte Langswirkung der mechanischen Gewalt. Die der Perthesschen Arbeit 
beigegebenen Abbildungen geben diese Verhaltnisse, wenn auch nicht so schon wie die 
stereoskopiEche Betrachtung, so doch recht anschaulich wieder. 

Wenn in dem vorstehenden Versuche der durchschossene Draht im Gegell­
satz zu allen iibrigen nicht ausgebaucht, auch nicht in seiner Lage verschoben 
war, so spricht das dafiir, daB bei ihm die GeschoBgewalt ganz anders zur Wir­
kung kam, als bei den nicht getroffenen Nachbardrahten. Die DurchreiBung 
des Drahtes muBte mit solcher blitzartigen Geschwindigkeit erfolgt sein, daB 
zu einer Ausbreitung der Gewaltwirkung im Drahte und damit zu einer Vor­
buchtung desselben gar keine Zeit blieb. Nur die yom GeschoB unmittelbar 
beriihrten Bruchenden des Drahtes wurden in der AusschuBrichtung abgebogen. 
In ganz ahnlichem Sinne haben wir uns die Wirkung des Volltreffers eines 
ungeschwachten Geschosses auf den Nervenstamm vorzustellen. lch habe in 
einer friiheren Veroffentlichung versucht, fiir diesen Vorgang des direkten 
Nervenabschusses einen physikalischen Vergleich zu finden. Es schien mir in 
folgendem Versuche gegeben. 

"Wenn man einen an beiden Enden maBig straff ausgespannten Faden einmal durch 
Gegenschlagen eines scharfen Messers, das andere Mal durch Schlag mit einem stumpfen 
Instrumente zu durchreiBen versucht, so erhalt man im ersten FaIle eine glatte, wider­
standslose Durchschneidung des Fadens, bei der die benachbarten Teile kaum irgendwie 
starker mitbeteiligt - etwa gedehnt oder mitgerissen - werden. 1m zweiten Falle findet 
eine durch die ganze Fadenlange sich erstreckende Langsspannung und Dehnung statt, 
die sich so lange steigert und ausbreitet, bis an der Hauptdruckstelle daB Gewebe unter 
der Fortwirkung der Gewalt plotzlich zerreiBt. 

Was in dem Versuche die Scharfe der rasch gefiihrten Messerklinge bewirkt, leistet 
am vollgetroffenen Nerven die so gewaltige Geschwindigkeit des rasanten, nicht geschwachten 
Geschosses. Der Nerv, dem ein Ausweichen unmoglich ist, wird momentan durchschnitten, 
und infolge der Geschwindigkeit des Geschehens haben die an der Verletzungs­
stelle entstehenden mechanischen Krafte und Gegenkrafte - Druck, Spannung, 
Dehnung - gar keine Zei t, sich weiterhin i m N erven zu verbrei ten. Sie blei ben 
rein ortlich begrenzt auf die Durchtrittsstelle des Geschosses, wahrend die 
Nachbarabschnitte des Nerven dem Gesetze der Tragheit folgend, in Ruhe 
verharren. 

Der yom GeschoB durchtrennte Nerv zieht sich infolge seiner elasti­
schen Eigenschaft, mehr noch infolge benachbarter Gelenkbewegungen (Stoffel) 
sofort stark zurUck. Die Stumpfenden kommen d~durch aus dem Bereich 
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der SchuBwunde heraus und verbergen sich tief in ihrem Muskelkanale, wo 
sie von unvedetztem Gewebe umschlossen, den schadigenden Einflussen der 
im Wundbett sich abspielenden Entzundungs- und Vernarbungsvorgange ent­
zogen sind. Der Heilverlauf an den Nervenstumpfen kann sich infolgedessen 
ziemlich ungestort, ofters wahrscheinlich ganz aseptisch vollziehen. Auch die 
perineurale Narbenbildung muB auf diese Weise erheblich besehrankt bleiben. 
Darin mag die Erklarung liegen, daB auch Spatschmerzen bei glatten Ab­
schussen Seltenheiten sind. Sie waren unter 71 Fallen yom AbschuB nur sechs­
mal zu finden. 

2. Makroskopische und mikroskopische Verandernngen 
am schu.l3schmerzhaften N erven. 

Wenn man die zahlreichen pathologisch-anatomischen Operationsbefunde 
an'schuBvedetzten Nerven mit Schmerzzustanden vergleicht mit den Befunden 
von schmerzfreien Nervenschussen, so kommt man zu einem uberraschen­
de~l Ergebnis. Gegen alles Erwarten zeigt sich namlich, daB die 
von Reizschmerzen gefolgten Nervenverletzungen sich in bezug 
auf die anatomische Lokalveranderung in keiner Weise anders 
verhalten als die reiz- und schmerzfreien Nervenschusse. AIle die 
vielgestaltigen und genugsam geschilderten Befunde, die wir an letzteren kennen, 
finden sich in der gleichen Auspragung an ersteren wieder. Manche Befunde 
haben geradezu etwas Paradoxes an sich. So wenn man bei rasenden Nerven­
schmerzen am bloBgelegten Nerven nur ganz unbedeutende, manchmal nur 
miihsam wahrzunehmende Veranderungen findet, oder wenn man andererseits 
Nerven sieht, in die Knochenspitzen eingespieBt oder GesehoBsplitter einge­
sprengt sind, ohne daB die geringsten Reizerscheinungen vorhanden gewesen 
waren. 

Es scheint somit, als ob die Anatomie der Nervenverletzungsstelle uns 
in der Erkenntnis des NervenschuBschmerzes nicht wesentlich zu fordern ver­
mochte. Nur in zwei Punkten lieB sich aus der Summe der Beobachtungen 
eine gewisse GesetzmaBigkeit fur schmerzbegleitete Nervenabschusse ableiten. 

BeiFallenmit typischen Spatschmerzen erwies sich die perineurale 
und besonders auch die endoneurale Narbenbildung immer ungewohnlich stark, 
starker als man es im Durchschnitt bei schmerzfreien Fallen zu sehen gewohnt 
war. Die Auffassung der Spatschmerzen als reine Narbenfolge durfte damit 
auch pathologisch-anatomisch begriindet sein. 

Der zweite gesetzmaBige Befund betraf die Nervenschusse mit Fern­
ers chiitterung des Nerven, die sogenannten Kommotionsschusse. Obwohl 
sie - wie oben ausgefiihrt - in ganz besonderem MaBe zur Schmerzbildung 
neigen und zahlenmaBig am haufigsten von allen Vedetzungsformen des Nerven 
mit Schmerzen einhergehen, sind bei ihnen die makroskopischen Lokalver­
anderungen von auffallender Geringfugigkeit. Nicht selten fand sich der Nerv 
beinahe unverandert fur die Betrachtuilg und kaum etwas verhartet anzufiihlen. 
Erst bei der endoneuralen Aufbiindelung ergaben sich feine narbige Verdich­
tlingen des Perineurium internum und festere bindegewebige Vedotungen der 
einzelnen Nervenelemente. Auf jeden Fall lehrt die pathologische Be­
t-rachtung, daB die Schwere der anatomischen Veranderung am 
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Nerven ganzlich bedeutungslos ist fiir die Entstehung von Reiz­
schmerzen. DaB vielmehr feinste Verletzungswirkungen im Nerveninnern, 
als deren Niederschlag wir makroskopiseh vorwiegend endoneurale Bindegewebs­
veranderungen finden, den NervenschuBschmerz am haufigsten als Begleiter 
haben. 

Man sollte erwarten, diesen feinen inneren Veranderungen durch mikro­
skopische Untersuchung naherkommen zu konnen. Allein auch da erheben 
sich S~hwierigkeiten. In erster Linie liegen sie darin, daB die Gelegenheit zur 
Resektion nur wegen SchuBschmerzen im allgemeinen selten sich bietet und 
auch dann nur bei Fallen, wo die motorische und sensible Funktion gleich­
zeitig schwer gelitten hat. In diesen Fallen liegen aber zumeist so grobe ana­
tomische Veranderungen an der Verletzungsstelle vor, daB auch das mikro­
skopische Bild bestimmte Riickschliisse fur die NervenschuBschmerzfrage nicht 
gestattet. Die histologische Untersuchung der anatomisch weit interessanteren 
Erschiitterungsschiisse kommt aber so gut wie nicht in Frage, weil hier die 
begleitenden Funktionslahmungen nur selten total und erfahrungsgemaB spontan 
besserungsfahig sind, so daB eine Nervenausschneidung sich im allgemeinen 
verbietet. Von Bedeutung fiir den Wert mikroskopischer Untersuchungen 
diirfte auch der Umstand sein, daB man, abgesehen von chirurgisch-technischen 
GrUnden, sich zu Nervenresektionen aus reiner Schmerzindikation doch nur 
in spateren Stadien des Leidens entschlieBen diirfte. Die wichtigsten traumati­
schen Anfangsveranderungen am Nerven haben dann den spaten Reparations­
erscheinungen und der Narbenbildung Platz gemacht. 

Uns bot sich zweimal Gelegenheit, Nervenausschneidungen lediglich aus 
Schmerzgriinden vorzunehmen. Die gewonnenen Praparate wurden von Herrn 
Professor Spielmeyer-Miinchen freundlichst untersucht. 

Es handelte sich das eine Mal um einen IschiadikusstreifschuB mit furcht­
barsten primar entstandenen Schmerzen, aber nur sehr geringen makroskopi­
schen Lokalveranderungen am Nerven. AuBer zarten, narbigen Verwachsungen 
bestanden nur geringfiigige endoneurale VeTdichtungen sowohl des tibialen 
wie des peronealen Anteils. Das herausgeschnittene Nervenshiick hatte 16 cm 
Lange. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwiesen sich die einzelnen 
Nervenbiindel nicht einfach durch den SchuB unterbrochen, sondern es waren 
in der ganzen Ausdehnung des Praparates, also auf mindestens 8--lO em Lange, 
bald diese, bald jene Nervenbiindel teilweise unterbrochen, teilweise zerquetscht 
und von starkem Narbengewebe durchwuchert. Die Produktion des Binde­
gewebes war augenscheinlich durch Blutungen, welche teils in den Nerven­
biindeln, teils in den interstitiellen Raumen bestanden hatten, sehr begiinstigt 
worden. 

Der zweite Fall betraf das Resektionspraparat einer Medianusneuritis 
im Bereich der Medianusgabel. Es lag PrellschuB mit Neurombildung im Nerven­
zusammenhang und schweren Schmerzen vor. Die Krankengeschichte des 
Falles ist auf S. 49 auszugsweise wiedergegeben. Aus dem mikroskopischen 
Untersuchungsbefunde hebt Herr Professor Spielmeyer als besonders wichtig 
"traumatische bzw. narbige Verwerfungen und Versprengungen der Nerven­
biindel und des Zwischengewebes" hervor, die sich weit uber die eigentliche 
Verletzungsstelle hinaus bis an die Enden des Resektionspraparates erstrecken 
und teilweise von lymphozytaren Infiltrationen unterbrochen sind." 
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Diese ii ber gro Be Ge biete fle ckweise verteil ten Un ter bre ch unge n 
und Zertriimmerungen der nervosen Elemente, die von narbigen 
Durchsetzungen und Storungen der Nervenarchitektonik begleitet 
sind, scheinen demnach eine gewisse Bedeutung als pathologisch-histologische 
Grundlage fur die SchuBschmerzbildung zu besitzen. Einen einwandfreien 
pathognomonischen Befund bilden aber auch sie nicht, denn sie sind, wie 
Prof. Spiel meyers eingehende Bearbeitungen der Anatomie der Nerven­
schuBverletzungen selbst am besten beweisen, auch bei schmerzfreien Nerven­
schuBfallen in genau gleicher Form zu finden. 

VI. Die Schu6neuritis. 

1. Der Nervenschu.l3schmerz - eine traumatische Neuritis. 

Soweit in der Literatur iiber SchuBverletzungen der peripheren Nerven 
die gelegentlich auftretenden Schmerzzm,tiinde besprochen werden, geschieht 
es ziemlich allgemein unter der Bezeichnung der "SchuBneuralgie". Es ist 
anzunehmen, daB die Autoren mit diesem einmal eingebiirgerten Namen weniger 
das Wesen und die pathologische Stellung der SchuBschmerzen ausdrucken 
wollten, als vielmehr die ungeheure, so sehr an echte Neuralgien erinnemde 
Reftigkeit, die sie erreichen konnen. Nur vereinzelt taucht in manchen Arbeiten 
die Anschauung auf, daB die SchuBschmerzen anderer als neuralgischer Natur 
sein konnten und daB insbesondere neuritische Vorgange vorliegen konntell 
(Oppenheim, Arnsperger, Popper, Kaiser). 

Von mir selbst war schon 1915 nach den ersten damaligen Beobachtungen 
des Krankheitsbildes die Vermutung ausgesprochell worden, daB nicht neur­
algische, sondem traumatisch-neuritische Prozesse das Wesen des SchuB­
schmerzes ausmachten, eine Auffassung, der ich spater eine eingehendere 
Begriindung zu geben vermochte. 

In der Tat sind ja eine ganze Reihe von Punkten vorhanden, welche dem 
neuralgischen Charakter der SchuBschmerzen widersprechen. 

Zur Neuralgie gehort das Auftreten akuter heftigster Schmerzen in scharf 
begrenzten Anfallen, zwischen denen schmerzfreie Zwischenpausen von Tagen, 
Wochen oder Monaten liegen. Fur die SchuBschmerzen ist dagegen gerade 
der Dauerschmerz typisch, der bohrend, stechend und brennend Tag und 
Nacht in dem befallenen Nervengebiete arbeitet. Schmerzfreie Intervalle gibt 
es bei ihm nicht, auch von spaterem Wiederauftreten eines einmal abgeklun­
genen Schmerzzustandes ist nichts bekannt. 

Charakteristisch fiir die echte Neuralgie ist das Fehlen von Lahmungen. 
Wo sie sich bei sehr langwierigem Verlaufe doch einmal ausbilden, bleiben sie 
stets untergeordneter Natur. Demgegenuber spielen, wie wir schon sahen, 
bei den NervenschuBschmerzen motorische und sensible Lahmungen eine ganz 
hervorragende Rolle als Begleiterscheinungen. Muskulare Atrophien sind 
infolgedessen hier unvermeidlich und geradezu typisch, dort - bei der Neur­
algie - eine Seltenheit. 

Am meisten unterscheidend ist jedoch der anatomische Befund am 
kranken Nerven. Von einer anatomischen Grundlage der Neuralgie ist uns, trotz 
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alter Forschungen, bis heute nichts bekannt. Selbst FaIle, die jahrzehntelang 
bestanden, lieBen keine organischen Veranderungen am Nerven erkennen, und 
Oppenheim sagt wohl mit Recht in 'seinem Lehrbuch der Nervenheilkunde, 
daB die Diagnose Neuralgie nicht gestellt werden durfe, bevor nicht durch 
genaue Untersuchung ein materielles Leiden ausgeschlossen sei, das durch 
organibche Veranderungen im Nerven- oder Zentralorgan die Schmerzen her­
vorrufe. Diese organischen Veranderungen, die der Neuralgie fehlen, 
bilden nun aber gerade die Grundlage jedes Schmerzzustandes nach Nerven­
schuBverletzungen. Wir haben das im vorstehenden Kapitel ja kennen gelernt. 
Und schlieBlich i&t das nur zu erklarlich: der NervenschuBschmerz ist doch 
letzten Endes eine rein traumatisch, durch mechanische Einwirkung entstan­
dene Krankheitserscheinung. Dabei muB es organische Veranderungen in dem 
beschadigten Gewebe geben. Das liegt einfach in der Natur jederVerletzung, 
auch der indirekten und gilt fUr die gewaltsame SchuBschadigung natUrlich 
in besonderem MaBe. 

Somit ist die rein mechanische Art der Reizbildung und Schmerzaus­
losung ein letztes Unterscheidungsmerkmal der NervenschuBschmerzen gegen­
uber den meist ohne erkennbare Veranlassung sich entwickelnden Neuralgie­
schmerzen. 

AJS alledem geht aber hervor, daB wenn wir dem Wesen des Nerven­
schuBschmerzes und seiner anatomischen Grundlage gerecht 
werden wollen, wir nicht von einer Neuralgie, sondern von einer 
Neuritis zu sprechen haben. Es handelt sich hier in der Tat urn 
eine echte traumatische SchuBneuritis, und es durfte an der Zeit 
sein, den Ausdruck "SchuBneuralgie" ganzlich fallen zu lassen. 

DaB manche Schmerzsymptome, die wir bei der SchuBneuritis auftreten 
sehen, neuralgischen Charakter an sich tragen, kann an der Richtigkeit unserer 
Auffassung nichts andern. Es liegt im Wesen der SchuBneuritis als der viel­
gestaItigeren beider Krankheiten, daB sie auch einmal unter dem Bilde der 
Neuralgie verlaufen kann. Aber selbst dort, wo sie es tut, werden immer genug 
Momente bleiben, die den neuritischen Grundcharakter des Bildes festhalten: 
seien es Dauerschmerzen, die nebenher bestehen, oder gewisse Lahmungen 
oder schlieBlich organische Veranderungen am operativ freigelegten Nerven. 

2. Das SchuBtranma als reizanslosende Ursache. 
Die Tatsache, daB die Mehrzahl der NervenschuBschmerzen primaren 

Ursprungs ist, weist mit gewisser Eindringlichkeit darauf hin, daB dem pri­
maren SchuBtrauma selbst fur die ReizauslOsung im Nerven eine 
groBe Bedeutung zukommt. Es ist auch durchaus nicht unwahrscheinlich, 
daB die Schmerzen des Vernarbungsstadiums - die Spatschmerzen - nur 
in solchen Fallen auftreten, in denen durch den ursprunglichen Verletzungs­
vorgang bereits ein gewisser erhohter Reiztonus hervorgerufen worden war. 

Es'laBt sich nun feststellen, daB von den verschiedenen SchuBscha­
digungen des Nerven einige weitmehr zur Reizbildung und Schmerz­
erzeugung neigen als andere. 

Aus den Friedenserfahrungen wissen wir, daB einfache Durchschnei­
dung des Nerven, z. B. bei Schnitt- oder Stichverletzung, niemals sensible 
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Reizerscheinungen nach sich zieht. Ebenso sind Nervendurchtrennungen bei 
Amputationen oder anderen Operationen alltagliche Ereignisse, nach denen 
wir Schmerzfolgen, die an SchuBschmerzen auch nur erinnern konnten, nicht 
ZIl sehen gewohnt sind. Wenn es richtig ist, daB, wie weiter vorn dargelegt 
wurde, die Durchtrennung mittels Volltreffers in der Wirkung auf den Nerven 
sich ahnlich verhalt wie eine scharfe Durchschneidung, so wurde die auffallige 
Seltenheit der SchuBschmerzen bei Abschusl>en verstandlich sein. 

Der einfachen Langsdehnung und Langsausziehung gesunder Nerv:en 
kommt gleichfalls eine reizauslosende Wirkung allem Anschein nach nicht zu. 
lch habe mit Hinblick auf diese Frage in einer groBen Anzahl von Amputationen 
vor der Nervenresektion die groBtmoglichsten Dehnungen der Nervenstamme 
vorgenommen - ohne aIle Schmerzfolgen. Dasselbe Ergebnis sah ich bei Nerven­
nahten, bei denen groB~re Ausschneidungslucken zu uberbrucken waren. Ab­
sichtlich vorgenommene starkste Dehnungen des distalen wie des proximalen 
Nervenabschnittes veranlaBten da ebensowenig sensible Reizung, wie sie, bei 
gelungener Naht, den Eintritt funktioneller Nervenregenerationen nicht ver­
hinderten. SchlieBlich ist ja einfache Nervendehnung als Behandlungs- und 
Heilmethode fur verschiedene Formen von entzundlichen Nervenschmerzen 
(lschias) empfohlen worden, ja sogar zur Behandlung von NervenschuBschmerzen 
selbst (Brunzel). Die NervenHingsdehnung kann also, auch am erkrankten 
und schmerzbehafteten Nerven, zum mindesten nicht schmerzvermehrend oder 
reizauslosend wirken. 

Ganz anders ist nun das Verhalten der mit Quetschung und Druck 
einhergehenden Nervenverletzungen. Sie vermogen, auch nach den klinischen 
Erfahrungen des Friedens, ohne Zweifel sehr starke Reizwirkungen auf die 
sensible Nervenfaser auszuuben. Es bedarf hier nur der Erinnerung an den 
unertraglichen Schmerz, den eine angelegte Blutleerbinde nach kurzer Zeit 
hervoITuft, oder an die enormen Schmerzzustande im Hiiftnerven infolge des 
Druckes im Becken wachsender Geschwiilste, nicht zuletzt auch an die mit 
Recht so gefurchteten Nervenschmerzen bei traumatischen Aneurysmen, bei 
denen der wachsende Blutsack die benachbarten Nervenstrange nieht nur 
beiseite driiekt, sondern sie so stark zu quetschen vermag, daB sie sehlieBlieh 
nur noeh alsplattgedriickte Strange die Aneurysmawand uberziehen. Druck­
wirkung auf die sensiblep Nervenfasern ist es ja aueh, was einen Teil der Nerven­
sehuBsehmerzen selbst erzeugt: der Narbendruek, der die Entstehungsursache 
der Spatschmerzen bildet. 

DaB die in besonderem MaBe reizerzeugende Wirkung der Nervenquet­
schungubrigens nicht nur fUr sensible Nerven zutrifft, beweisen die Versuche 
von Reich uber Verletzungen des Vagus und ihre Folgeerscheinungen. Reich 
fand dabei ungefahr dieselben Verhaltnisse: einfache glatte Vagusdurchschnei­
dung wurde ohne schwerere Erscheinungen von seiten des Herzens und der 
Atmung vertragen. Sie war ein ungefahrlicher Eingriff. Dagegen riefen Quet­
sehung, Zerrung und Abbindung (Druck!) des Nerven die schwersten Reiz­
folgen hervor, die bis zu augenblicklichem Herz- und Atmungsstillstand sich 
steigern konnten. 

Eine Gewaltkomponente, die der S~,huBverletzung des Nerven besonders 
eigentumlich ist und fur die wir bei den ubrigen Verletzungsarten des Nerven 
keinen Vergleich finden, ist die Erschutterung. Sie steht einzig da. Wir 
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kennen keine Gewalteinwirkung, die in ahnlicher Weise wie die mitgeteilte 
lebendige Kraft des aufprallenden Geschosses das Gewebe zu erschuttern vermag. 
Es ist deshalb auch schwer zu sagen, inwieweit die SchuBerschuttenmg an 
sich Schmerzreizung im Nerven hervorzubringen vermag. Wir wissen nur, 
daB bei den sogenannten "Erschutterungsschussen" langdauernde und weit 
im Nervenstamm hinaufreichende Lahmungen als Folge auftreten konnen. Da 
andererseits aber gerade die Kommotionsschusse es sind, die am haufigsten 
mit Schmerzen verlaufen, darf wohl angenommen werden, daB die Erschutte­
nmgswirkung auch an der Reizbildung nicht unbeteiligt ist. 

Das Ergebnis der vorstehenden Betrachtung laBt sich also dahin zu­
sammenfassen, daB von den traumatischen Schadigungen des Nerven 
Quetschung, Druck und wahrscheinlich auch Erschutterung am 
leichtesten sensible Reizwirkung entfachen. Es sind das gerade die 
Gewaltkomponenten, die zu gemeinsamer Wirkung vereinigt, Hauptbestand­
teile der GeschoBverletzung bilden. So findet auch die Tatsache ihre innere 
Begrfindung, daB die SJhuBverletzungen des Nerven allein von allen Nerven­
traumen von den einzigartigen Schmerzfolgen begleitet sind. 

3. Die ortliche Begrenzung des neuritischen Reizzustandes 
im Nerven. 

Es entspricht durchaus der mechanischen Entstehungsweise der SchuB­
neuritis, daB sie als ein im Nerven ortlich begrenzter ProzeB sich dar­
stellt. Wie wir sahen, erstrecken sich die primaren traumatischen Zerstorungen 
im Nerven ja immer nur uber eine bestimmte Bahnstrecke. Soweit oder wohl 
nur wenig weiter kommen die neuritischen Veranderungen zur Entwicklung. 
In dem betreffenden Nervenabschnitt muB also auch der Sitz des sensiblen 
Reizzustandes, der Ursprungsort der SchuBschmerzen gesucht werden. 

Die Vorstellung einer uber die ganze Lange des sensiblen Kabels verteilten, 
vielleicht sogar in dem interspinalen Ganglien verankerten Schmerzerzeugung 
ist nicht aufrecht zu erhalten. Wir konnen im Gegenteil auf das bestimmteste, 
gewissermaBen experimentell die lokale Begrenzung des Schmerzreizes im 
Nerven nachweisen. Man braucht dazu nur in einen neuritischen Nerven proximal 
vom Verletzungsgebiete Novokainlosung einzuspritzen und dadurch seine zentri­
petale Leitung zu blockieren: augenblickliches Verschwinden und mehrstun­
diges Aussetzen der Schmerzen ist die Folge. Wurde sich die ganze Nervenbahn 
bis hinauf zum Spinalganglion in Schmerzerregung befinden, so wurde ein 
Erfolg solcher lokaler Leitungsunterbrechung naturlich ausbleiben. Bei Opera­
tionen wegen SchuBschmerzen, die unter ortlicher Betaubung vorgenommen 
wurden, lieB sich auBerdem feststellen, daB man mit den Einspritzungen bi" 
nahe an die obere Grenze der makroskopischen Nervenveranderungen heran­
gehen konnte, um die gleiche prompte Schmerzbeseitigung zu erzielen - ein 
Beweis dafur, wie genau Entstehungsort der Reizschmerzen und anatomische 
Veranderungen des Nerven zusammenfallen. 

Die Vorstellung, die wir somit von der schmerzhaften SchuB­
neuritis gewinnen, geht dahin, daB in die Bahn des peripheren 
sensiblen Nerven eine in Reizzustand und Dbererregbarkeit be­
findliche Leitungsstrecke eingeschaltet ist. In dieser Nerven-
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strecke werden nicht nur spontan Schmerzempfindungen erzeugt, 
es werden auch durchwandernde, von der Peripherie kommende 
gewohnliche Reize zu Schmerzemfindungen umgewandelt. 

Wenn die Spontanschmerzen so gut wie nie in dem neuritischen Ab­
schnitte des Nervenstammes selbst, sondern immer im peripheren Ausbreitungs­
gebiete empfunden werden, so liegt das, wie bereits erwahnt, an einem fehler­
haften Projektionsvorgange im GroBhirn. Am deutlichsten wird das bei den 
Schmerzzustanden, die nach Nervenabschussen vorkommen. Die Schmerzen, 
welche auch in diesen Fallen ausnahmslos in den Gliedenden verspurt werden, 
konnen naturlich nur vom zentralen Nervenstumpf ausgehen und nur durch 
falschliche Verlegung in der Peripherie empfunden werden. 1m ubrigen ist diese 
ganze Erscheinung durchaus nichts Ungewohnliches. Es ist genau dasselbe, 
wie wenn ein Amputierter noch wochen- und monatelang das Gefuhl vom 
Vorhandensein und von Bewegungen seines abgesetzten Gliedes hat. 

DaB die uberempfindliche Nervenstrecke naturlich auch durch jeden von 
der Peripherie kommenden GefUhlsreiz in auBerordentlichem MaBe erregt wird, 
weit mehr als es der physiologischen Starke des Reizes entspricht, liegt auf 
der Hand. Die Folge ist, daB dem bewuBten Empfinden dieser Reiz in sehr 
gesteigerter Form weitergeleitet wird. Eine leichte Oberflachenbertihrung wird 
so als unangenehm und brennend, ein normalerweise kaum schmerzender Nadel­
stich als unertraglicher Schmerz empfunden. Wir haben hierin die Erkla­
rung fur das so regelmaBige Auftreten peripherer Hyperasthesie 
und Hyperalgesie bei SchuBschmerzen; nicht die sensiblen Aufnahme­
apparate oder die Endausbreitungen des Nerven sind dort erkrankt und iiber­
erregbar, sondern die zwischen ihm und dem GroBhirn eingeschaltete neuritische 
Nervenstrecke ist Ursache der Dberempfindlichkeitssteigerung. 

Der Erorterung iiber Entstehungsort und Ausbreitung des neuritischen 
S chmerzzustandes gliedert sich noch die Frage an, 0 b sol c h e t r a u mat i s c h -
neuritischen Prozesse im Nerven wandern und besonders zentri­
petal sich ausdehnen konnen. Heile und Hezel haben dies angenommen 
und von einer auf- und absteigenden Neuritis gesprochen. Wir selbst 
haben an unserem gewiB nicht kleinen Material Ahnliches nicht sicher bestatigt 
gefunden. Ein nachweisbares Aufwartskriechen des eigentlichen neuritischen 
Prozesses kam nie vor. Man darf allerdings nicht vergessen, daB, wie mehrfach 
erwahnt, bereits der primare ZerstorungsprozeB im verletzten Nerven ganz iiber­
raschend weit iiber den SchuBort hinauf- und hinabreichen kann. Die Fortleitung 
mechanischer Druck- und Erschiitterungswellen ist in einem Rohrengebilde 
mit annahernd fliissigem Inhalte, wie es - grob mechanisch angesehen -
der Nerv darstellt, eben unvergleichlich giinstig. Dadurch konnen aber, be­
sonders wo langere Beobachtung fehlt, falschliche Anschauungen iiber die Ent­
wicklung des Nervenprozesses entstehen. 

Wir sahen bereits, daB Nervenschiisse, die hoch am Nervenstamm sitzen, 
nicht nur besonders haufig mit SchuBschmerzen verlaufen, sondern daB bei 
ihnen die Schmerzen auch ungewohnlich heftig und hartnackig zu sein pflegen. 
Die Erklarung liegt wohl darin, daB bei solchen hochsitzenden Nervenschiissen 
die reizauslOsende Zerstorungswelle des Traumas bis an das Interspinal­
ganglion hinaufreichte und hier die Ganglienzellen in Mitleidenschaft zog. 
Die Tatsache, daB die groBere Mehrzahl aller hochsitzenden Plexus- und Ischia-
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dikusschiisse so£ort nach der Verletzung ihre Schmerzen hatten, spricht fiir 
diese primare Ganglionbeteiligung. Es ist nun einleuchtend, daB wenn einmal 
ein Reizzustand auf das Ganglion iibergegriffen hat, alle Symptome der trber­
erregung sofort in gesteigerter Form auftreten werden, daB ferner der Aus­
heilung des Prozesses viel groBere Schwierigkeiten entgegenstehen, als wenn 
nur das periphere Neuron betroffen ist. Es ist ja in diesem FaIle die ganze 
Nerveneinheit, d. h. auch jener Teil, der trophisch und biologisch die Fiihrung 
im Gesamtneuron hat, mitgeschadigt. 

VII. Behandlung der SchuJ3neuritis. 
Die Behandlung der SchuBneuritis ist keineswegs leicht. Auf der einen 

Seite drangt der bedauernswerte Zustand des schmerzgepeinigten Kranken 
nach einer schnellen und sicheren Abhilfe, auf der anderen sehen wir die Mehr­
zahl der uns bekannten schmerzbekampfenden Mittel' und Methoden immer 
wieder gegeniiber der Hartnackigkeit der SchuBschmerzen versagen:. Die auf­
fallig groBe Menge der zur Behandlung empfohlenen Verfahren liefert jeden­
falls ein ebenso beredtes Zeugnis fiir die Schwierigkeit der gestellten AUfgabe, 
wie fUr die Zahl der MiBerfolge. Die in Frage kommenden Behandlungsver­
fahren lassen sich einteilen in physikalische, medikamentOse und operative. 
Von ihnen kommt den letzteren zweifellos die groBte Bedeutung zu. 

1. Physikalische Behandlung. 
Die einf~tchste physikalische Einwirkung auf den neuritischen Reiz­

schmerz ist die Ruhigstellung des kranken Gliedes. Ruhe wirkt unter allen 
Umstanden schmerzlindernd. Gewohnlich besorgt der Kranke das Ruhig­
stellen von sich aus viel friiher und griindlicher, als der Arzt es anordnen kann. 
Er kann dabei sogar in die argsten Grade angstvoller trbertreibung verfallen. 
Die beste Ruhigstellung wird, namentlich fiir die untere Extremitat, durch 
dauernde Bettlage erreicht. Thr streben die Kranken mit einigermaBen star­
keren Schmerzen denn auch mit allen Kraften zu. 

Natiirlich bleibt der Schaden lange fortgesetzter Bewegungslosigkeit an 
den Muskeln und Gelenken nicht aus. Es gehort schon sehr viel Energie von 
seiten des Arztes und des Kranken dazu, um durch regelmaBige Bewegungs­
iibung und Massage der drohenden Gelenkversteifung und Muskelschrumpfung 
zu begegnen. In wirklich schweren Schmerzfallen wird man damit auch kaum 
zum Ziele kommen, sondern immer genotigt sein, diese auBerordentlich schmerz­
steigernde und die Kranken enorm aufregende Behandlung bald wieder auf­
zugeben. Unter solchen Umstanden kann gelegentlich ein Vorschlag von Kaiser 
beherzigenswert sein, der dahin geht, daB man vor den Bewegungsiibungen 
perineurale Novokaineinspritzungen in den zentralen Nervanteil vornehmen soIL 

In ganz verzweifelten Fallen nicht zu bekampfender Beugekontrakturen, 
besonders des Kniegelenkes, haben wir noch gute Erfolge mit voriibergehend 
angewandten Gipsverbanden gesehen. Sie werden in Streckstellung des 
Gelenkes, wenn notig in Narkose oder lokaler Leitungsanasthesie angelegt 
und meist nach trberwindung des ersten Streckungsschmerzes sehr gut ver-
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tragen. Die absolute Ruhigstellung wirkt dabei zweifellos schmerzbesanftigend. 
Der Empfehlung von VoB, "energische mediko-mechanische Ubungen und 
Massage" zur Behandlung der NervensehuBsehmerzen anzuwenden, vermag 
ieh auf Grund unserer Erfahrungen nicht beizutreten. Vielleieht sind die "weit­
gehenden Besserungen", die V 0 B erzielt haben will, nur dadureh zu erklaren, 
daB unter seinem kleinen Patientenkreise die Mehrzahl wirklich Neurotiker 
waren. 

In weitgehendem MaBe ist die Hydrotherapie bei der SehuBneuritis 
herangezogen worden, sowohl in Form von feuchten Packungen und Um­
sehlagen, zu denen auch Fangopackungen (Laqueur) gehoren, als von Badern 
versehiedenster Art. 

Die feuchten Einpackungen des sehmerzbefallenen Gliedes werden von 
einzelnen Kranken warm, von anderen kalt als angenehm empfunden. Manche 
Kranke wollen von der Sehmerzlinderung, die ihnen diese Umschlage bringen, 
gar nicht mehr lassen. Jeder Arzt, der mit NervensehuBschmerzen zu tun 
hatte, kennt naehgerade die typische Erseheinung der Leute, die Tag und Naeht 
einen Dauerumsehlag urn ihre sehmerzenden GliedmaBen gewickelt tragen. 
Oppenheim, Popper, MauB und Kruger, VoB undLehmann besehreibtm 
solche Bilder. Wir selbst sahen sie zu wiederholten Malen. Manehe Verletzte 
haben das Bediirfnis, an Stelle der feuchten Einwicklung die schmerzende 
Hand oder den FuB dauernd in eine Schiissel mit mogliehst kaltem Wasser 
zu tauchen, die neben dem Bette steht. 

Es ist klar, daB solche ortliche Behandlung mit warmer oder kalter Feuehtig­
keit nur da von Wirkung sein kann, wo die Nervenleitung zur Gliedperipherie 
nicht ganzlich unterbroehen ist. Daher sind bezeichnenderweise Verletzte mit 
Abschiissen niemals "hygroman", urn so mehr aber solche mit starken peri­
pheren Hyperasthesien und Hyperalgesien. 

Ven Bad e rn kommen ausschlieBlieh warme V ollbader, am besten Thermal­
bader (Reznicek) mit ihrer nervenberuhigenden Wirkung in Frage. Kurze 
heiBe Vollbader (35-43 Grad) empfiehlt Loewen thaI. Sie sollen anfangs 
zwar schmerzsteigernd, spater sehmerziindernd wirken. Wir konnten gelegent­
lich nach heiBkalten Wechselbadern, in die das kranke Glied 20-30mal 
hintereinander fUr je 10 Sekunden getaucht wurde, stundenlanges Schmerz­
verschwinden aueh bei starken Sehmerzen erreichen. Dauerwirkungen wurden 
jedoch nicht erzieit. 

Gegen alle Erwartung gering sind die Erfolge der HeiBluftbehand-
1 ung bei NervenschuBschmerzen. Diese Erfahrung haben wir nicht allein ge­
macht, sie wird von zahlreichen anderen Autoren bestatigt. Meist steigern sich 
unter dem EinfluB der Iokalen BlutfUlle und Blutdruckerhohung die Schmerzen 
so auBerordentlich, daB die Bader vorzeitig unterbrochen werden mii~sen und 
die durchfiihrende Behandiung unmoglich wird. Die Kranken selbst wehren 
sieh mit aller Kraft gegen jede weitere Fortsetzung. Wenn trotzdem von einigen 
Seiten (Roeper, Finkelnburg, Reznicek) HeiBluftbader fUr die Behand­
lung angeraten worden sind, so konnen da wohl nur Erfahrungen an sehr ge­
maBigten Schmerzzustanden zugrunde gelegen haben. 

GroBere Beobachtung verdient in der SchuBschmerzbehandlung zweifellos 
die Diathermie. Uber giinstige Erfolge, die mit ihr bei Neuralgien und Neuritis 
verschiedenster Herkunft erzielt wurden, berichten KrauB, Bucky, La-
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queur, Nagelschmidt. Auch auf die NervenschuBschmerzen ist ein EinfluB 
der Thermopenetration unverkennbar, wenn auch in den meisten Fallen nur 
vorubergehender Art. Meist verschwinden die Schmerzen im Laufe der 
Sitzung vollkommen und bleiben auch hinterher noch einige Zeit aufgehoben, 
stellen sich dann aber wieder in alter Starke ein. Immerhin gelingt es doch, 
die Kranken wenigstens fiir einige Zeit schmerzfrei zu machen, wofiir sie immer 
sehr dankbar sind. In wenigen Fallen lieB sich bei lange fortgesetzter Behand­
lung schlieBlich auch eine gewisse Umstimmung der Schmerzen im Sinne der 
Besserung feststellen. Echte Heilwirkungen waren dagegen selten, kommen 
aber einwandfrei vor. Nach einzelnen giinstigen Erfahrungen, die wir gemacht 
haben, und iiber die ich schon friiher einmal berichtete, tritt dabei der Riick­
gang der Schmerzen sogar auffallend rasch innerhalb weniger W ochen ein. 

Bemerkenswert ist, daB die Diathermie, bei der doch die Umsetzung 
elektrischer Energien in hohe Warmegrade das wirksame Prinzip bildet, 
die SchuBneuritis so ganz anders beeinfluBt, als die HeiBluftbehandlung. Der 
Grund liegt vielleicht darin, daB beim HeiBluftbade die Warmeeinwirkung 
vorziiglich auf die Hautbedeckung und die oberflachlichsten Gewebsschichten 
begrenzt bleibt, wahrend bei der Thermopenetration die Warmeentwicklung 
nur im Innern des Korpers an gewiinschter Stelle vor sich geht. Es fallen 
somit alle thermischen Hautreize fiir das iiberempfindliche Nervengebiet fort, 
wahrend die in der Tiefe liegende Erkrankungsstelle des Nerven dem vollen 
Einflusse der elektrischen Durchwarmung ausgesetzt wird. Fiir die Behandlungs­
technik geht aus dieser Lage der Dinge hervor, daB man bei SchuBschmerz­
fallen die Elektroden in erster Linie auf die Gegend der Nervenverletzung bzw. 
der neuritisch gereizten Nervenstrecke aufsetzen muB. Die Einbeziehung der 
Wurzelgegend und des Ausbreitungsgebietes des Nerven, die Nagelschmidt 
empfiehlt, hat nach theoretischer trberlegung und praktischer Erfahrung nur 
geringeren Wert. 

'Den physikalischen Behandlungsverfahren ist schlieBlich noch die rein 
mechanisch angreifende N ervendehn ung zuzurechnen. Sie wurde zuerst 
durch Brunzel von der Behandlung gewohnlicher Ischias auf die SchuB­
neuritis iibertragen lind dabei Besserung und Heilwirkung erzielt. Loewen­
thal vermiBte in gleichen Fallen jeden Erfolg. Eille von uns mehrfach durch­
gefiihrte Nachpriifung der unblutigen Nervendehnung ergab bestenfalls vor­
iibergehende Schmerzverminderung, die Stunden oder hochstens wenige Tage 
anhielt. Es schien dabei, als ob am ehesten FaIle mit Spatschmerzen, die auf 
perineuraler Narbenumschniirung beruhen, durch die Dehnung beeinfluBbar 
waren, weil dabei ein ZerreiBen und Lockem der am Nerven zerrenden Narben 
sehr wohl moglich ist 

2. Medikamentose Behandlung. 
Es ist selbstverstandlich, daB in der Bekampfung der NervenschuB­

schmerzen kein Mittel, das der Arzneischatz zu bieten vermochte, unversucht 
geblieben ist. 

An erster Stelle stehen da die An tineuralgika: Aspirin, Pyramidon, 
Phenazetin und andere Praparate. Es empfiehlt sich, wie auch Loewen thaI 
angibt, diese Mittel ruhig in groBen Dosen zu verabreichen, wenn man Wir-
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kungen sehen will Bei schweren Schmerzzustanden werden Erfolge auch dann 
noch haufig zu vermissen sein. Wo neben den Schmerzen gesteigerte Erreg­
barkeit vorliegt, treten ferner die Sed a ti va, vor allem die Brompraparate 
in ihr Recht. ZweckmaBig ist da besonders die von Saenger empfohlene Ver­
bindung von Brom und Phenazetin. Reichmann hat sogar zum Luminal 
gegriffen, Lehmann vermochte in schweren Fallen nicht ohne Skopolamin 
auszukommen und auch Re znicek und Finkeln burg bekampfen die tJber­
erregbarkeit mit Hypnotizis. 

Fiir die schlimmsten Schmerzfalle, besonders fiir die mit schweren 
neuralgieformen Anfallen einhergehenden, gibt es schlieBlich nur noch ein 
Mittel, das Hilfe bringt und zu dem man sich, ob gern oder ungern, am Ende 
doch gezwungen sieht: das Morphium Es den schwer gequalten Kranken 
grundsatzlich vorzuenthalten, ist meines Erachtens eine ungerechtfertigte 
Grausamkeit. Allerdings gilt auch bei Morphium wieder der Grundsatz: lieber 
seltener, aber dann reichlich! Dem Kranken. den die Schmerzen Tag und Nacht 
peinigen und zur Verzweiflung bringen, ist nur geholfen, wenn er einmal fiir 
einige Zeit wirklich ganz schmerzfrei ist, wenn er einmal - sei es auch nur 
kurz - wieder richtig schlafen kann. Kleine Morphiumdosen, die nur Ab­
stumpfung des Schmerzgefiihls bedingen, bedeuten auch bei haufiger Verord­
nung nicht entfernt soviel Erleichterung. Ihnen wohnt zudem die Gefahr 
chronischer Morphiumgewohnung in weit starkerem MaBe inne. 

Von anderen Mitteln, die bei SchuBschmerzen noch zur Anwendung ge­
langten, verdient Erwahnung das Ory malz, ein aus Reisschalen hergestelltes 
Praparat, dessen giinstige Wirkungen bei der Beriberipolyneuritis Peri tz zu 
Behandlungsversuchen veranlaBten. Ferner Fi brolysin inj ektionen in die 
Nervennarbe nach Kaiser und endlich Behandlung der schmerzhaften Nerven­
gebiete mit Veratrinsalbe nach Finkeln burg und Thole. GroBere Ver­
breitung und Bedeutung ist anscheinend keinem dieser Mittel zuteil geworden. 

Besondere Hoffnungen waren auf Grund der zahlreichen Reklameerri.pfeh­
lungen auf das von Dollken in die Behandlung der Neuritiden eingefiihrte 
Vakzineurin zu setzen. Dollken selbst hatte eine groBe Anzahl von Neur­
algien und Neuritisfallen verschiedenster Herkunft damit behandelt. Von ihnen 
erwies sich "kein Fall als refraktar" und die Mehrzahl ergab "gute Erfolge". 
Marburg und Ranzi, ebenso Loewenstein und Wichura verwendeten 
das Vakzineurin dann zum Teil auch bei Schmerzzustanden nach SchuBver­
letzungen peripherer Nerven und berichteten auch da iiber giinstige Beein­
flussungen, Besserungen und sogar Heilungen. Oppenheim, auf dessen Ver­
anlassung Loewenstein die Behandlungsversuche vornahm, sagt: "In einer 
groBen Zahl der Falle (iiber die Halfte) war eine giinstige Beeinflussung der 
Schmerzen zu erzielen. Sie horten bald ganz auf, bald wurden sie wesentlich 
gebessert." Im Gegensatz dazu sahen MauB und Kruger und Lehmann 
in Fallen schwerer SchuBneuritis nicht den geringsten Erfolg durch Vakzi­
neurin. 

Auch wir sind nicht in der Lage, giinstige Erfahrungen mit dem Mittel 
bekanntzugeben. Die Vakzineurinkur wurde von uns in sechs Fallen schmerz­
hafter SchuBneuritis, jedesmal mit 18 Einspritzungen, einmal auch intravenos 
durchgefiihrt. Sie versagte in jedem Falle. Ganz unsichere und ebenso fliichtige 
Schmerzbesserungen wahrend der Behandlungsdauer fallen nicht ins Gewicht. 
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Irgend welche Dauerbeeinflussung kam nie zustande. Die einzig regelmaBige 
Folge der Einspritzungen waren standig wiederkehrende, aber voriibergehende 
Schmerzsteigerungen in der ersten Zeit. 

Dieser offenbare MiBerfolg des Vakzineurins bei der SchuBneuritis hat 
uns offengestanden gar nicht in Staunen versetzt. Das Vakzineurin ist eine 
Mischung abgeschwachter Autolysate des Bac. prodigiosus und staphylococcus, 
die dank einer groBeren "Affiititat zum Nervengewebe das am Nervengewebe 
verankerte neurotrope Virus der N euri tis a bsprengen und verdrangen sollen". 
Es handelt sich also da urn Vorgarge auf bakteriell-toxischer Grundlage, auf 
der sich wohl auch die groBe Mehrzahl der gewohnlichen neuritischen und 
neuralgischen Nervenerkrankungen (Ischias, Polyneuritis etc.) aufbaut. Daher 
dort die giinstigen Heilergebnisse! Urn so begreiflicher ist es dann aber auch, 
daB die von bakterieller Mitwirkung freie, rein traumatische SchuBneuritis 
kein Anwendungsfeld fiir das Vakzineurin sein kann. 

Eine Gruppe fUr sich bilden die Behandlungsverfahren, bei denen schmerz­
beeinflussende Medikamente direkt in den Nerven oder in seine nachste Um­
gebung eingespritzt werden. Es handelt sich da um die peri- und endoneu­
ralen Injektionen und die epidurale Einspritzungsbehandlung. Beide 
sind gleichfalls der Friedenspraxis entnommen, wo sie als Behandlungsmethoden 
neuritischer und neuralgischer Zustande hinreichend bekannt waren. 

Fiir SchuBschmerzen sind perineurale Infiltrationen mit Novokain­
Suprarenin von Kaiser, Rothmann, Bernhardt, Roeper und Thole 
mit anscheinend befriedigenden Ergebnissen angewandt worden, von Oppen­
hei m ohne Erfolg. Wir selbst haben Novokaineinspritzungen in den schuB­
schmerzhaften Nerven in zahlreichen Fallen ausgefiihrt, und zwar sowohl im 
zentralen Nervenabschnitt zum Zwecke der Blockierung als innerhalb der 
anatomisch veranderten Nervenstrecke selbst. Zur Verwendung kamen 1-2-
prozentige Novokain-Suprarenin-Losungen in Mengen von 5-20 ccm. Die 
Einspritzungen erfolgten vielfach bei Operationen und dann meist in das neuri­
tisch veranderte Nervengebiet. Bei blockierenden Injektionen wurde nicht 
selten, um eine genaue und griindliche Aufschwemmung des Nerven zu erzielen, 
der Nerv eigens dazu freigelegt. Der Erfolg war in allen Fallen nur voriiber­
gehender Natur. Fiir 3, 6, ja 12 Stunden konnte der Kranke schmerzfrei ge­
macht werden. Dann kehrte der alte Zustand zuriick. Daran vermochten 
auch haufig wiederholte Einspritzungen nichts zu andern. In einem FaIle 
wurden wegen maBlos heftiger Schmerzanfalle, die auf Morphium iiberhaupt 
nicht reagierten, im Laufe von 8 W ochen 8 Einspritzungen (je 20 ccm einer 
2%igen Novokain-Suprarenin-Losung) in den Supraklavikularplexus vor­
genommen, ohne daB eine nachhaltigere Wirkung als das jedesmalige Unter­
brechen des Anfalles erreicht worden ware. 

Aueh von der epiduralen Injektionsbehandlung haben wir bei SchuB­
schmerzen niemals die guten Heilerfolge gesehen, wie sie Ro th mann und 
Reich mann berichten, oder wie sie Z. B. bei Ischias oder anderen Schmerz­
neuritiden der Friedenspraxis erzielt worden sind. Die schmerzbeseitigende 
Wirkung war, wo Novokainlosung benutzt wurde, immer nur voriibergehend. 
Sie fehlte, wenn nur physiologische Kochsalzlosung (nach Rothmann) ein­
gespritzt war, und schlug zuweilen in erhebliche Schmerzsteigerung und Reiz­
erscheinungen auch im gesunden Beine urn bei Verwendung der von Grasset 
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und Ri mba u d empfohlenen hypertonischen Kochsalzlosungen. Dbrigens be­
merken auch Oppenheim und Lehmann, daB sie das epidurale Einspritzungs­
verfahren vergeblich bei SchuBschmerzen versucht haben. 

3. Operative Behandlung. 
In allen einigermaBen schweren und hartnackigen Fallen von SchuB­

schmerzen steht die Operation als ultimum refugium am Ende der verschie­
denen HeilmaBnahmen und gar nicht so selten muB auch sie noch zu wieder­
holter Anwendung gebracht werden, ehe endlich die Schmerzbeseitigung gelingt. 

Dem operativen Vorgehen stehen drei Wege zur Verfiigung: die peri­
neurale N eurolyse, d. h. die Ausbettung des Nerven aus seiner Narben­
umscheidung, die endoneurale Neurolyse, bestehend in Aufbiindelung und 
AuslOsung der feinen Nerveninnenkabel aus ihren VerlOtungen und narbigen 
Verwachsungen und endlich die Re sektion, bei der die unheilbar erkrankte 
Nervenstrecke aus dem Nervenzusammenhang ausgeschnitten und die gesunden 
Schnittflachen durch Naht vereinigt werden. Die Verfahren sind iibrigens 
natiirlich dieselben, wie wir sie auch zur Behandlung motorischer SchuBlah­
mungen anwenden. 

Die Auswahl unter den drei Operationsmethoden wird sich im allgemeinen 
nicht nur nach der Art der SchuBschmerzen, sondern auch nach den begleiten­
den motorischen und sensiblen LeitungsstOrungen zu richten haben. 

In Fallen, wo die Leitung zur Peripherie mehr oder weniger erhalten ist, 
wird man sich auch bei heftigen Schmerzen zunachst nur zur N eurolyse ent­
schlieBen, da diese neben der Schmerzbeeinflussung die motorische Leitfahig­
keit des Nerven unbeschadigt laBt, ja sogar zu bess ern vermag. Dagegen kommt 
dort, wo die Verletzung mit hochgradiger oder ganzlicher Leitungslahmung 
einhergeht und starke Schmerzen vorhanden sind, viel eher einmal die Nerven­
ausschneidung mit Naht in Frage. 

Am schwierigsten ist die Operationsauswahl dann, wenn bei teilweise 
erhaltener peripherer Nervleitung eine bereits ausgefiihrte Neurolyse erfolglos 
blieb, oder wenn die Schmerzen von vornherein das MaB des Durchschnitt­
lichen unerhort iiberragen und durch ihre zerriittende Allgemeinwirkung ge­
bieterisch eine radikale Beseitigung erheischen. Die Resektion bedeutet unter 
diesen Umstanden naturlich die Vernichtung des erhaltenen Restes peripherer 
Motilitat und Sensibilitat, und das fiir dauernd, wenn die nachfolgende Nerven­
naht aus irgend welchen Griinden nicht gliickt und die Regeneration des Nerven 
ausbleibt. Die operative Indikationsstellung hat in solchen Fallen aus einer 
sorgfaltigen Abwagung des Wertes der noch vorhandenen Leitfahigkeit einer­
seits, der Heftigkeit der Schmerzzustande andererseits zu entspringen. DaB 
erforderlichen Falles ungewohnlich starke Schmerzen allein die An:zeige zur 
Nervenresektion abgeben konnen, auch wo der neurologische Befund das im 
ubrigen nicht erfordern wiirde, ist eine Anschauung, in der sich zur Zeit wohl 
aIle Chirurgen und N eurologen einig sind. 

Studiert man die in der Literatur zu findenden Angaben iiber operative 
SchuBneuritisbehandlung, so fallt auf, daB beinahe ausschlieBlich von Neuro­
lysen und ihren Ergebnissen die Rede ist. Richtige Querresektionen, wie sie 
bei Schu.Blahmungen der Nerven gelaufig sind, sind -'-'- Wenn man von den von 
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Perthes mitgeteilten Fallen von Ischiadicusresektion absieht - offenbar von 
keiner Seite ausgefiihrt worden. Auch zwischen perineuralen und endoneuralen 
Neurolysen wird in den Mitteilungen kaum unterschieden. Die Erfolge der vor­
genommenen Neurolysen werden von der Mehrzahl der Autoren als befriedigend, 
teilweise sogar als gut angegeben. Das giinstigste Urteil fallen Kirschner und 
Arnsperger. Ersterer sah "ausnahmslos befriediende Erfolge, die Schmerzen 
waren sofort nach der Operation wie abgeschnitten und kehrten nicht wieder", 
letzterer fand die Wirkung der Neurolyse gleichfalls "ausgezeichnet". Auch 
Voelcker berichtet von fUnf Neurolysen, nach denen "qualende Neuralgien 
mit Sicherheit verschwunden waren", und ebenso wurden von Nonne prompte 
Erfolge gesehen. 

Immerhin ist die Zahl der Beobachtungen betrachtlich, bei denen die 
Schmerzbeseitigung durch Neurolyse nicht regelmaBig, oder nur unvollkommen 
gelang, oder baldige Schmerzrezidive auftraten. So konnte Denk schwere 
Narbenschmerzen mehrfach "wie mit einem Schlage" beseitigen; es kam jedoch 
in mehreren Fallen nach mehrtagigem schmerzfreien Intervall wieder zu Neural­
gien, die dreimal so heftig waren, daB erneut operiert werden muBte. Bruns 
erzielte in zwei Fallen rasche, zweimal gar keine Besserung, desgleichen hatte 
Finkeln burg unter vier Fallen zwei vollige Versager der Neurolyse. Leh­
mann fand wiederholt "die einfache Neurolysis als unzureichend, so daB nach 
kurzer Frist die Endoneurolyse hinzugefiigt werden muBte". Auch Thole 
sagt, daB "manchmal die Schmerzen nach einfacher Neurolyse bestehen bleiben 
oder wiederkehren, wenn auBer Scheidennarbe noch spindelformige Verdickungen 
vorlagen". Durchgehend ungiinstig sind die Erfahrungen, die Cassirer mit 
der Neurolyse gemacht hat. 

Unsere eigenen Erfahrungen iiber Operationen bei SchuBneuritis 
stiitzen sich auf 71 FaIle, unter denen 25 einfache Nervenausbettungen, 18 endo­
neurale Nervenaufbiindelungen und 28 Resektionen sich befinden. Die FaIle 
konnten fast aIle durch langere Zeit - mindestens ein Vierteljahr - verfolgt 
werden. 

Dber die Operationserfolge laBt sich im allgemeinen folgendes sagen: 

Je weniger schwer der Schmerzzustand war, desto leichter und rascher 
trat giinstige Operationswirkung ein, urn so vollkommener pflegte sie auch 
allszufallen. Sehr heftige SchuBschmeIzen brauchten auch nach gutgelungenem 
Eingriff oft noch Wochen, ehe wesentliche Besserung, Monate, ehe endgiiltige 
Heilung eintrat. Nur nach richtig ausgefiihrten Resektionen und den spater 
zu besprechenden Durchfrierungsverfahren waren wirkliche "Augenblicks­
erfolge" zu sehen. 

Nach der Operation tritt zueIst immer ein voriibergehendes Stadium 
ganzlicher Schmerzfreiheit ein. Der NeIv befindet sich gewissermaBen in einer 
Art Operations schock. Dieser Zustand kann bis zu drei Tagen anhalten. Dann 
erst entscheidet sich, ob wirkliche operative Schmerzbeseitigung 
vorliegt oder die friiheren Verhaltnisse zuriickkehren. 

Der Zeitpunkt, bis zu dem vollige postoperative Schmerzheilung ein­
getreten war, lag bei den Neurolysen zwischen zwei und funf Monaten (1), bei 
perineuraler Neurolyse im allgemeinen etwas fruher als bei der endoneuralen. 
Nach Resektionen traten die endgultigen Erfolge? wenn sie uberhaupt kamen, 
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viel schneller in Erscheinung. Sie pflegten etwa in der dritten bis achten Woche 
erreicht zu sein. 

Die Heilerfolge, die wir beobachten konnten, miissen im groBen ganzen 
als zufriedenstellend bezeichnet werden und lassen die weitere Anwendung 
der operativen SchuBschmerzbehandlung als gerechtfertigt erscheinen. Nach 
den einfachen perineuralen Nervenausbettungen wurden Heilungen oder 
weitgehende Besserungen in 64% der FaIle erreicht. Die besten Fortschritte 
zeigten dabei Verletzungen mit vorwiegend perineuraler N arbenentwicklung, 
dercn Schmerzen sich typisch im Spatstadium entwickelt hatten. Nach Endo­
neurolyse hatten 33% der FaIle MiBerfolg aufzuwcisen, 11 % geringfiigige 
Besserung und 55 0/ 0 Heihmg. Nach Nervenresektionen traten endlicb 
Heilerfolge in 56% unserer FaIle auf, wahrend 42% ganz odeI' nahezu unge­
bessert blieben. In der n-lehrzahl waren es Verletzungpn mit gleichzeitigen 
motorischen und sensiblen Lahmungen, die reseziert wurden. Hier gaben also 
die Lahmungen zusammen mit den Schmerzen die Operationsanzoige abo 

Die Nervenresektion hat natiirlich nur dann Aussicht auf Erfolg, 
wenn es gelingt, auch wirklich die ganze yom SchuBtrauma erfaBte und neu­
ritisch veranderte Nervenstrecke ans der Nervenbahn herauszm;chneiden. 
Praktisch laBt sich das daran erkennen. daB auf den gewonnenen Nervenquer­
schnitten weder adem noch verwaschene Zeichnung, noch Allfquellung ein­
zeIner Nervenbiindel mehr vorhanden ist. Nur dort ist man in einwandfreier 
Hohe. Nun sind allerdings solchen weit ausgreifenden Nervenresektionen oft 
Grenzen gesetzt. Der Abgang wichtiger Seitenaste, die geschont werden miissen 
oder Nervteilung verbieten oft ein geniigend hohes Hinaufverlegen der oberen 
Schnittflache, noch mehr aber steht die Riicksicht auf die Wiedervereinigung 
des resezierten Nerven der radikalen Ausschneidung im Wege. 1st die Nerven­
liicke zu groB, wird die Naht unmoglich und damit jede Aussicht auf Funk­
tionsriickkehr des Nerven beseitigt. Meistens wird sich der Operateur da so 
helfen, daB er den zu resezierenden Nervenabschnitt kiirzer nimmt, als eigentlich 
erforderlich ware, daB er also gewissermaBen noch im Krankpn reseziert. Er 
kann dann den Nerven zwar nahen, darf sich aber nicht wundern. wenn der 
erwiinschte Erfolg des Eingriffes ausbleibt odeI' nur spitt und unvollkommen 
sich einstellt. 

Nnn gibt es illlmerhin Formen der SchuBschmerzen, bei denen die Forde­
rung der unbedingten raschesten Schmerzbeseitigung sich so unwiderstehlich 
in den Vordergrund schiebt, daB fUr die arztliche Entscheidung nur sie allein 
bestimmend werden llluB. Es sind das jene FaIle, die zu unerhorter Schmerz­
hohe angewachsen sind, allen Behandlungen getrotzt haben und begonnen 
haben, den Kranken in gefahrlichster Weise zu zerriitten. Da muB Abhilfe 
geschaffen werden, und wenn dies anders nicht Zll erreichen ist, wenn auch 
andere Operationsmethoden schon versagt haben, so bleibt nichts iibrig, als 
durch ganz weit ausholende, so hoch wie irgend moglich hinaufreichende Nerv­
ausschneidung das ganze neuritische Reizgebiet zu entfernen. Aussicht auf 
nachtragliche Nahtvereinigung kann dabei natiirlich nicht bestehen. Der 
bleibende Funktionsausfall muB angesichts der verderblichen Wirkung der 
Schmerzen als das kleinere nbel in Kauf genommen werden. Bei den unter 
solchen Gesichtspunkten an der Tiibinger Klinik operierten vier Fallen war 
der Erfolg dreimal vollkommen: yom Erwachen aus der Narkose an 
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waren die f ii rch te r Ii ch s te n Schmerzen SpllrlOH versch wunuon! 
Nur einmal blieb auch hier ein giinstiges Ergebnis versagt. Es war eine bis 
zum Halsplexus hinaufreichende Medianusneuritis mit volliger motorischer 
Lahmung, bei der die oberen Resektiopsquerschnitte in der Mitte der Medianus­
gabel noch innerhalb des neuritisch veriinderten Gebietes fielen. Von den drei 
gehellten Fallen sind zwei, delen Erfolg besonders schon war, in meiner mehr­
fach erwahnten Broschiire naher beschrieben. Es waren Isehiadikussehiisse 
mit erhaltenen Resten der peripheren Nervleitung, bei' denen 14 und 16 em 
lange Nervenstiieke ausgesehnitten wurden. 

Die interessierenden Daten des dritten Falles sind kurz folgende: 
Leutnant Frhr. v. H. September 1914 Revolverschu13verIetzung am rechten Ober­

arm. Leichte Medianus- und Ulnarisparese. Sofort stechendc brennende Schmerzen am 
Untcrarm und in der Hand. besonders in den ersten drei Fingern, dane ben haufige, den 
ganzen Arm durchstrahlende Schmerzanfalle. 1m weiteren Verlaufe deutlich schmerz­
verstarkender Einflu13 jeder korperlichen Anstn'ngung, jeder Warmeeinwirkung, hei13er 
Gehanke, ~eelischer Erregung, ja selbst tiefen Atemholens und angestrengter geistiger 
Konzentration (Studium). 1m Zustande del' Schmcrzsteigcrung gewohnlich auch Zunahrne 
der Schmerzausbreitung auf die rechtl' Brustseitp. ja den ganzen Rumpf, zugleich juckendes 
Empfinden im Gesicht. Behandlung: Oktober 1914 "Nervenoperation" in einem Re­
servelazarl'tt. Kcine Besserung. Dann BadPlwren in Wicsbaden und Meran ohne Erfolg. 
September 1916 auf Veranlassung yon Prof. Cassirer vierwochige Vakzineurinkur, gleich­
falls ohne jede Wirkung. Danach halbjahrige Behandlung in einem Nervensanatorium. 
Juni 1917 Aufnahme in Chirurgi,;che Klinik Tiibingen. Qualende Schmerzzustande, 
sehr schlechter Sehlaf. PsychisclH'l' Zustand wechselnd, zeitweise von gemlitlichen Ver­
stimmungen getIiibt, die aus Zllkunfts- und Krankheitssorgen entspringen. Ersehwerung 
der geistigen Leistungsfahigkeit. Zuweilen Weinanfalk. 22. VI. 1917. Operation: Me­
dianus an der Verletzungsstelle narbig umseheidd und spindelig verdiekt. Schwachster 
faradischer Strom durehbricht glatt die X<trbenstelI8. Endoneurale Ncurolyse und zen­
trale Novokaininfiltration des NervEll. Schmerzzustancle clureh die Operation nieht be­
einfIu13t. - 8. VIII. 1917. Operation: Reichlich oberhalb der letztcn Operationsstelle, 
am unteren Ende der MedianUEgabel, wird del' frpigel<,gte Nerv dureh Vereisung (siehe 
weiter unten) unterbroehen. Ergebnis: Motorisehe Medianuslahmung, sensible schwere 
Medianusparese, Schmerzen in der Hand im Charakter verandert und gebessert, an Aus­
breitung verringert. Naeh einigen Tagen jedoch wieder Sehmerzzunahme und teilweise 
Rlickkehr von Bewegung und Gefiihl jm l\Icdianus. Es mu13 angenommen werden, da13 
die Nervdurchfrierung nicht ausreichcnd war.!) Deshalb Wiederholung. - 18. VIII. 1917. 
Operation: In der alten Wunde ausgiebige Gefrierung cll's Medianus innerhalb seiner 
Gabe1ung. Ergebnis: Nach vorlibergehender Sehmerzfreiheit Riiekkehr des Zustandes 
wie naeh der ersten Durehfrierung, also keine weitere Schmerzbesserung. Nur die motorische 
Lahmung bleibt jetzt dauemd. Am quakndsten sind neben den immer wieder durch­
rei13enden Schmerzanfallen clie brenndenen Dauerschmerzen im Zeigefinger, Mittelfinger 
und Daumenendglied. Zunehmende Versehleehterung des nervosen Al1gemeinzustandes. 
Neurotische Uberlagerung wird unverkennbar: GroBe Reizbarkeit, Mangel an Selbst­
vertrauen und Energie. Zur Erklarung des Versa gens der zweiten, sehr grlindlichen Durch­
frierung kann nur angenommen werden, da13 sie noeh innerhalb des neuritisch gerciztcn 
Nervenabsehnittes erfolgt ist 2). Der Kranke verlangt Beseitigung seiner Schmerzen ,.unter 
allen Bedingungen ". Es wircl daher schlieIllich die moglichst hohe Nervresektion in Aus­
sicht genommen. - 30. VIII. 1917. Operation: Ausschneidung der ganzen erkrankten 
Nervenstreeke einschlieIllieh der MedianUEgabel. Die Querdurchtrennung geht oben bis 
dieht an die Ableitungsstelle des Ulnaris einerseits, andererseits bis weit liber die Abgangs­
stelle des sorgfaltigen abpraparierten und erhaltenen Musculocutaneus hinauf. An ersterer 
Stelle Quersehnitt noch leicht odematos, an letzterer normal. Erfolg: Die Schmerzen sind 
bis auf ganz unbedeutende nur noeh auf Au13enreize auftretende Reste versehwunden. 

1) 2) Beide Annahmen wurden durch die spatere mikroskopische Untersuchung 
des Praparates durch Professor ~ S pi e 1 me yer (Miinehen) bestatigt. 
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Der Kranke ist wie erlost. Die neurotischen Krankheitssymptome verschwinden in raschem 
Tempo. Nach 1/2 Jahre Wiedereintritt in den militarischen Dienst. 

Es war bei dieser letzten Operation gelungen, die obere Resektionsgrenze in an­
nahemd normales Nervengebiet zu verlegen. Daher der iiberwiegende Erfolg gegeniiber 
den vorausgehenden Unterbrechungsversuchen. 

Trotz der sehr guten Erfolge der weitgreifenden Nervenausschneidung 
gerade bei schwersten SchuBschmerzfl1l1en bleibt die notwendigerweise damit 
verbundene Nervenlahmung doch ein betrachtlicher Nachteil der Methode, 
der nicht zu iibersehen ist. In manchen Fallen wird es ja moglich sein, durch 
Sehnen- und Muskelplastiken, Tenodosen oder Stiitzapparate den Ausfall 
einigermaBen auszugleichen, aber auch das gelingt nicht bei allen Nervenlah­
mungen. Es blieb hier ein Verfahren wiinschenswert, das die Nervenschmerzen 
ebenso zuverlassig Zll beseitigen vermochte wie die hochreichende Resektion, 
dabei aber die im Nerven erhaltene motorische und sensible Leitfiihigkeit mog­
lichst wenig oder nur yoriibergehend beeintrachtigte und die Moglichkeit sicherer 
Funktionswiederkehr garantierte. 

Von Behandlungsversuchen, die in dieser Richtung liegen, ist einmal 
zu nennen die isolierte Resektion des sensiblen Nervenanteiles, die 
Thole fiir schwere Schmerzfalle empfohlen hat und die nach Lehmann 
in der Gottinger Klinik einige Male ausgefiihrt wurde. Die Erfolge sind nach 
den Berichten unsicher und durchweg unvollkommen gewesen, nicht zuletzt, 
weil die Bestimmung der sensiblen Bahnen, deren Topographie im Nerven 
bekanntlich durchaus nicht so einfach ist, wie Stoffel angab, selbst mit Zu­
hilfenahme des elektrischen Stromes nicht immer ausfiihrbar ist. 

Einen weiteren Schritt auf dem Wege zur funktionserhaltenden Schmerz­
beseitigung bedeute dann ein Vorschlag von Privatdozent Dr. Hartert ill 
Tiibingen, an Stelle der Nervenausschneidung cine einfache, hoch im Gesunden 
ausgefiihrte Nervendurchschneidung mit folgender Naht treten zu lassen. 
Damit war, neben gleichsicherer Unterbrechung der zentripetalen Schmerz­
leitung die Moglichkeit gegeben, daB durch Wiederauswachsen des Nerven 
an der Nahtstelle eine gewisse Funktionsriickkehr eintreten konnte. 

Die Aussichten auf solche Nervenregenerationen lagen vielleicht noch 
giinstiger bei einem Verfahren der Leitungsunterbrechung des Nerven ohne 
Zusammenhangstrennung, das von Sicard in Form der endoneuralen AI­
koholinjektion als Behandlungsmittel der NervenschuBschmerzen empfohlen 
worden war. Nach dem Berichte in der Presse medic ale soUten die injizierten 
Nerven nach der Alkoholbehandlung im Laufe von 4-8 Monaten ihre nor­
male elektrische Reaktion wiedergewinnen und im weiteren Verlaufe die moto­
rische Leitungsfahigkeit sich fast ganzlich wieder einstellen. Die Methode 
wurde auch von uns einige Male ausprobiert. Da, wo es gelang, die Einspritzung 
oberhalb der gereizten Nervenstrecke im Gesunden auszufiihren, war die Lei­
tungsunterbrechung des Nerven und damit die Schmerzbeseitigung vollkommen. 
Die Einspritzung selbst ist (auch in Lokalanasthesie vorgenommen) schmerzlos. 
Regenerationserfolge lieBen sich in den von uns behandelten SchuBschmerzfallen 
bislang noch nicht feststellen, vielleicht weil die Beobachtungszeit noch zu 
kurz War. Immerhin bewies auch uns ein von Perthes veroffentlichter Fall 
mit totaler Facialislahmung nach perineuraler Alkoholeinspritzung die Moglichkeit 
vollstandiger Wiederh(>rstellung der motorischen Nervenleitung nach gewisser 
Zeit (Miinch. med. Wochenschr. S. 1369, 1918). 
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Rein theoretisch muB allerdings angenommen werden, daBder Vorgang 
der neuen Fibrillisation und des Wiederanschlusses des Nerven an der Injek­
tionsstelle doch mit recht erheblicher endoneuraler Narbenentwicklung zu 
kampfen haben muB, die wir ja als charakteristische Folge der subkutanen 
Alkoholeinverleibung (z. B. bei Angiomen) sehr wohl kennen. Der Eintritt 
der Nervenregeneration nach endoneuraler Alkoholunterbrechung erscheint 
infolgedessen nicht frei von Schwierigkeiten und nicht so unbedingt sicher. 

In dieser Beziehung lagen die Bedingungen ohne Zweifel am gunstigsten 
bei einem Verfahren sehr schonender Nervenausschaltung auf physikalischem 
Wege, das W. Trendelen burg zur vorubergehenden Leitungsunterbrechung 
angegeben und experiment ell begrundet hatte. Es bestand in der Durchfrie­
rung des Nerven. 

Trendelen burg hatte bei seinen ersten Versuchen an Katzen und 
Hunden mittelst ortlich begrenzter Gefrierung vollkommene Leitungsunter­
brechung der Nn. phrenici erreicht. Er hatte dann diese 
Nervenausschaltungen sieben und mehr Monate beobachtet \ J 
und danach vollkommene Regeneration der durchfrorenen 
Nerven feststellen konnen. Die Methode schien zu den oben 
angedeuteten Behandlungszielen in NervenschuBschmerz­
fallen der weitaus geeignetste und sicherste Weg zu sein. 
Sie wurde deshalb durch Herrn Professor Perthes in die 
SchuBschmerzbehandlung eingefiihrt und fur chirurgische 
Zwecke ausgebaut. Perthes selbst, W. Trendelen burg 
und SchloeB mann haben daruber Berichte herausge­
geben. 

Die Technik der N ervendurchfrierung besteht darin, 
daB ein doppel!aufiges, am unteren Ende hakenformig gekriimmtes 
Kupferrohr von der Form del' nebenstehenden Abb. 2 in die Ope­
rationswunde eingefiihrt und mit seiner unteren Kriimmung um den 
Nerven gelegt wird. In die hakenlOrmige Rohrbiegung laBt sich von 

Abb.2_ 

oben ein kleiner, in Fiihrung laufender Kupferwiirfel (a) so einfiigen, daB der Nerv rings von 
Metal! umschlossen wird. Nun wird in das eine trichterformig gestaltete Ende des Doppel­
rohres (b) Chlorathyl eingespritzt, wahrend am anderen Rohrende (c) eine durch Saug­
schlauch angeschlossene Wasserstrahlpumpe das verdampfte Chlorathyl durch das Hohl­
rohr reiBt. Das Gefrierrohrchen wird auf diese Weise sehr msch und stark abgektihlt, 
was sich in Eiskristallbildung auf seiner Oberflache anzcigt_ Gleichzeitig wird der um­
schlossene Nerv, soweit er in der Rohrkriimmung liegt, im Laufe von 40-60 Sekunden 
vollig hartgefroren. Er befindet sich dann im Stadium der V ereis ung. Die iibrige 
Wunde muB natiirlich durch Einlegen trockener Kompressen vor der Kaltewirkung ge­
schiitzt werden. Nach geniigend langem Bestehen des Vereisungszustandes wird der Nerv 
mit warmer Kochsalzlosung wieder aufgetaut und dann in gleicher Weise noch einige Male 
durchfroren. 

Die Durchfrierungsdauer hat sich in jedem Einzelfalle nach der Dicke 
des zu behandelnden Nerven zu richten. Fur Nerven von Medianusstarke 
empfiehlt es sich, den eingetretenen Vereisungszustand etwa 2-3 Minuten 
zu unterhalten und die Gefrierung und Auftauung 2-3 mal zu wiederholen. 
Trendelen burg legt gerade auf diesen mehrmaligen Wechsel im Aggregat­
zustand des Nerven besonderen Wert hinsichtlich der Zerstorung der feinen 
Neurofibrillen. Andererseits scheint eine genugend lange unterhaltene Ver­
eisung ohne zwischen:geschaltete Wiederauftauung ebenfalls sichere Nerv­
llnterbrechung herbeizufiihren. Ein von mir 9 Minuten lang ohne Unterbre-
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chung haltgefrorener lschiadikus war hinterher auch fUr st.arksten faradischen 
Strom nicht mehr durchgangig nnd blieb auf die Dauer in seiner sensiblen und 
motorischen Leitung blockiert. 1m allgemeinen ist €s sicher ratsam, lieber etwas 
zu lang als zu kurz die Durchfrienmg vorzunehmen. Die ortliche Abtotung 
der Achsenzylinder mufi unter allen Umstanden erreicht werden. Die Gefahr, 
dafi etwa gleichzeitig das interstitielle Nelvenbindegewebe durch Kaltenekrose 
zugrunde geht, scheint Howohl nach Trendelenburgs Tierexperimenten als 
nach unseren klinischen Beobachtnngen an durchfrorenen und spater wieder 
freigelegten Neryen kaum vorhanden zu scin. 

Eine gewisse Kontrolle liber den Eintritt der Funktionsunterbrechung 
gewinnt man nach Perthes durch faradische Reizung des Nerven mit 
bipolarer Elektrode und schwiichsten Stn)lrell obelhalb l1nd l1nterhalb del' 
DurchfrierungBstelle. Reizung obel'halb (rgibt nach amlreichender Gefrierung 
keine periphere i\luskelzuckullg llwhr, weil die motOl'ische L{>itung unterbrochen 
ist. Bei Reizullg unterhalb b('st.eht dagC'gen auch nach der Vereisung noell 
prompteste motorische Reaktion. die erst spater mit dem Einsetzen der ab­
steigenden Nervendegeneration wrschwindet.. 

Weikrgehende Ullt.enmchnngen haben nun al1erdings ergeben, daB di0 
. Bedingungen filr die Blockienmg der physiologischen Rcizleitung nicht ganz 

dieselben sind, wie fiir die elektri,:ehe Reiz1eitung, ferner, daB das Verhalten 
der motorisehen Nervenbahn gegenilher der KiilteHch1idigung nicht ohne weiteres 
auf die ~ensible Bahn iibertragen wenkn dad. Die frag1ichen Untersuchungen, 
die ich an SchuBneuritiskranken vornahm, welche ohne Allgemeinnarkose in 
ortlicher Anasthesie operiel t wurden, konnen hier nur kurz gestreift werden. 
Sie werden anderenorts au;;fiihrlich YeIoffentlicht. 

Ihr Ergebnis war, daB bpi schrittwpise. gpsteigerter Kaltecinwirkung auf den ge­
mischten Nerven zuerst dip Lpitung der ppriphprpn feinen B('rilhrungs('mpfindung und 
des zentrifugalen motori8chen WillpnsimpulHP~ gplahrnt wurdpn (Oberflach('nanasthesie 
und motorische Lahmung). Zuzweit erfolgt(' dann die Aufhebung der peripheren Tiefen­
empfindung und der neuritisehen Schmerzen (periphere Tiefenanasthpsie und Analgesie 
auch filr Spontanschmerzen). Erst nnch el'heblich langer fOl'tgesetzter Kalteschadigung 
versagte schlielllich auch die ekktrische Leitfahigkeit des Nervpn fiir starkere Strome, 
und zwar verfiel die motorische Bahn der Lahmung wes('ntlich frilher als die s('nsible. 

Es entsteht somit das filr dic Nervenphysiologie nicht uninter­
essante Bild, daB einer gleichstarken Schadigung gegeniiber die sensiblen 
Fasern widerstandsfahiger sind als die motorischen, daB ferner physio­
logische Nervenreize - seien sie sensi bel oder motorisch - von einem 
Leitungshindernis weit eher aufgehalten werden, als elektrische Reize, 
endlich daB unter den physiologischen Reizen die offenbar schwacheren (z. B. 
Oberflachenempfindung) vie! leichter einer Blockierung anheimfallen al s 
grobere (z. B. Schmerzempfindung). Je starker die Nervenerregung, um so 
eher vermag sie eine Leitungsstorung des Nerven zu iiberwinden. Je 
schwacher, desto leichter· blei bt sie in der Blockade stecken. Den hef­
tigsten Nervenreiz steUt der direkt an den Nerven angesetzte eIek­
trische Strom dar. Er iibertrifft, in seiner Erregungskraft sogar den 
starksten physiologischen ImpuIs, den wir kennen: den NervenschuB­
schmerz. 

Fur die Durchfrierungsbehandlung der SchuBneuritis sind die vorstehenden 
Versuche insofern von Bedeutung, als sie lehren, daB im allgemeinen' sichere 
Unterbrechung der Schmerzleitung im sensiblen Kabel angenommen werden 
kann, wenn das zugehorige motorische Kabel auf elektrische Reizung auch 
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mit starkeren Stromen nieht mehr ansprieht. Ais Zeitfrist fiir die Er­
reiehung dieses Unterbreehungsgrades wurde fiir Nerven von Medianusstarke 
eine Vereisungsdauer von 5-6 Minuten gefunden. 

Die sehmerzbeseitigende Wirkung der Durehfrierung bei Nerven­
sehuBsehmerzen konnte bisher in neun Fallen, die teils in der Tiibinger Klinik, 
zum Teil in der Lazarettabteilung der Augusta-Krankenanstalt Boehum be­
handelt wurden, festgestellt werden. Die Sehmerzen waren bei gutem Gelingen 
der Vereisung von der Operation ab vollstandig und dauernd beseit,igt. Nur 
selten erhielten sieh fiir kurze Frist noeh leiehte Parasthesien. 

Allerdings blieben aueh MiBedolge der Methode nieht aus, besonders 
in der ersten Zeit ihrer Anwendung. Der auf S. 49 mitgeteilte Fall gibt ein 
Beispiel dafiir. Die Ursaehen des MiBerfolges sind doppelter Art. Es kann 
entweder die Gefrierungsdauer des Nerven zu kurz bemessen. die ZersTorung 
und Leitungsunterbreehung der Neurofibrillen also nieht vollstandig erreieht 
worden sein, oder es ist die Vereisung nieht geniigend weit proximal 
von der neuritisch gereizten Nervenstreeke in sicher gesundem 
Querschnitte ausgefiihrt worden In letzterem FaIle kann die Durehfrierung 
der hier noch iiberempfindlichen Nervenfasern direkt eine weitere Reizsteige. 
rung bedeuten, die in Sehmerzzunahme nach der Operation zum Ausdruck 
kommt. 

Die Frage nach der Funktionsriickkehr im vereisten Nerven war 
bereits durch die erwahnten Experimente Trendel..en burgs am Tierphrenikus 
beantwortet. Neuere Versuche desselben Autors am Ischiadikus von Runden 
und Kaninehen hatten ferner ergeben, daB vier Woehen naeh dem Eingriff 
histologiseh starke Degeneration des Nerven besteht, und daB 4-6 Monate 
naeh der Gefrierung die versehwunden gewesene Gefiihlsempfindung sieh wieder 
einstellte (positiver Kneifversueh an der Pfote). Gleiehzeitig konnte zuneh­
mende elektrisehe Erregbarkeit der freigelegten Nerven naehgewiesen werden. 

Fiir den Mensehen fiihrten klinisehe Erfahrungen, die mit der Zeit 
heranreiften, zu denselben giinstigen Ergebnissen. Es zeigte sieh, daB aueh 
hier naeh einer gewissen, verhaltnismaBig kurzen Frist in dem vereisten Nerven 
die sensible und motorisehe Leitfahigkeit sieh wieder herstellt, wahrend der 
sehmerzhafte Reizzustand versehwunden bleibt. 

Die Krankengesehiehte zweier einschlagiger Fane, deren Durehfrierung 
geniigend weit zuriieklag, urn den Enderfolg naehpriifen zu konnen, seien hier 
mitgeteilt. 

Kanonier J. H. 16. August 1917. Granatsplitterverletzung am rechten Oberarm. 
Sofort danach Auftreten heftigster Nervenschmerzen in der rechten Hand. 

21. X. 1917. Klinikaufnahme. Befund: EinschuBnarbe in Mitte der rechten 
Bizepsfurche, unter der Medianus und Ulnaris als derbe, druckempfindliche Strange zu 
fiihlen sind. Patient klagt iiber unertraglich brennende Nervenschmerzen im Medianus­
gebiet der Hand. Ab und zu zuckendes DurchreiBen durch den ganzen Arm. Bewegungen 
des Armes oder der Hand steigern sofort die Schmerzen. Der Arm wird dauernd mit der 
gesunden Hand gegen den Korper gestiitzt, um jede Bewegung zu vermeiden. Die Hand 
ist standig mit einem feuchten Lappen umwickelt, weil das die Schmerzen angeblich lindert. 
Hand und Arm sind von einem ununterbrochenen Zittern befallen, das sich sehr oft der 
ganzen rechten Korperhiillte mitteilt. Motorisch keine vollkommene Liihmung, sondern 
nur hochgradige Herabsetzung der Beweglichkeit aus Furcht vor Schmerzsteigerung. Sen­
sibel im Medianus und Ulnarisgebiet Hyperasthesie und Hyperalgesie. 
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25. X. 1917 Operation: Freilegung des Medianus, der im Bereich des SchuBkanals 
auf 6 cm Lange stark verdickt ist. Elektrische Reizung ober- und unterhalb gibt krii.ftige 
Hand- und Fingerbeugung. Durchfrierung 3 cm zentral von der obersten Grenze der 
nachweisbaren neuritischen Veriinderung im Nerven. Es wird dreimal durchfroren und 
wieder aufgetaut. Der Vereisungszustand jedesmal eine Minute unterhalten. Einbettung 
des Nerven zwischen Muskulatur. 

N ach der Operation absolu te Sch merzfreihei t. Vollstiindige motorische 
und sensible Medianuslahmung. Drei Tage p. o. stellt sich ein leichtes parasthetisches 
Gefiihl am ulnaren Handrande und kleinen Finger ein, das weiterhin bestehen bleibt. 

22. I. 1918 Nachuntersuchung: Dauernd schmerzfrei. Medianuslahmung noch 
vollkommen. Auch faradisch und galvanisch Unerregbarkeit des Nerven. Die Hand wird 
wieder zum Zugreifen benutzt. Das Zittern ist geschwunden. Patient hat bisher grobe 
Arbeit als Eisendreher geleistet. - 3. VII. 1918. Zweite Nachuntersuchung: Seit etwa 
8 Wochen spontane Riickkehr der Beugefahigkeit von Daumen und Zeigefinger. Motorisch 
bei Handbeugung deutliche Mitwirkung des Flex. rad. Aktive Beugung des Daumenend­
gliedes vorhanden, ebenso schwache Beugung des Zeigefingers im Mittel- und Endgelenk. 
Sensibel Hypasthesie im Medianusgebiet. Elektrisch vom Nerven aus noch keine Medianus­
reaktion. Reizung der vom Medianus versorgten Muskeln faradisch ohne Reaktion, gal­
vanisch schwache, triige Zuckungen. Die N ervenschuBschmerzen sind nach wie 
vor verschwunden. 

2. Pionier E. L. Verletzung am 7. XI. 1916 durch SchrapnellsteckschuB am rechten 
Oberarm. Rechte Hand sofort gelahmt. Nach knapp einer Stunde plotzlich starke reiBende 
Schmerzen in rechter Hand und Vorderarm, die von da ab bestehen bleiben. Wegen der 
Schmerzen am 12. X. 1916 Operation in einem Reservelazarett: .perineurale Neurolyse 
des Medianus. Keine Schmerzbeeinflussung. In weiteren Lazaretten Behandlung mit Elek­
trisieren und Massage erfolglos. 

15. XII. 1916 Klinikaufnahme. Befund: Krii.ftiger Mann ohne neurotischen 
Einschlag. WeichteildurchschuB am rechten Oberarm. Andauernde sehr heftige, brennende 
Schmerzen im Gefiihlbereich des Medianus an der Hand. Die Hand zittert ununterbrochen. 
Muskelflimmern der Zwischenhandmuskulatur. Subjektiv Hitze und Trockenheitsgefiihl 
an der ganzen Hand, die der Kranke infolgedessen unausgesetzt in feuchte Tiicher einhiillt. 
Hochgradigster verletzungsferner Bewegungsschmerz. Die aktive Innervation ist an allen 
Muskeln erhalten, desgleichen die faradische Erregbarkeit. An der ganzen Hand Hyp­
asthesie. - 22. XII. 1916 Operation: Medianus geringfiigig verdickt und mit Umgebung 
verwachsen. Ulnaris ohne makroskopische Veriinderung. Endoneurale Neurolyse an 
beiden Nerven. Nach der Operation anfiinglich schmerzfrei, dann Wiedereinsetzen der 
Schmerzen in alter Starke. - In den folgenden Monaten Behandlungsversuche mit Vakzi­
neurin, HeiBluft und Diathermie. Alles ergebnislos. Auch wiederholte endoneurale Plexus­
einspritzungen von hypertonischer Kochsalzlosung mit Novokain bessern die Schmerzen 
nur voriibergehend. 

Nunmehr N ervendurchfrierung beschlossen. 27. VI. 1917 Operation: Medianus 
in Bizepsfurche freigelegt. Elektrische Reizung oberhalb der Verletzungsstelle hat ein­
wandfreie Reaktion zur Folge. Es wird nun 8 cm oberhalb der neuritischen Veranderungen 
an durchaus normaler Nervenstelle der Gefrierapparat angelegt. Nach Vereisungsdauer 
von drei Minuten ist die elektrische Leitfahigkeit des Nerven fUr sehr schwachen Strom 
aufgehoben. -Von derOperation ab ist der Kranke mit einem Schlage schmerz­
frei und psychisch wie umgewandelt. Die rechte Hand wird ohne aIle Schmerzen bewegt. 
Typische motorische und sensible Medianuslahmung. 

Nachuntersuchung: Ein Jahr nach Nervendurchfrierung anhaltende absolute 
Schmerzfreiheit. Rechte Hand allerdings noch etwas schwach. Seit Januar 1918 wird all­
mahliche Bewegungsriickkehr am Daumen und Zeigefinger, seit Febr)1ar auch Gefiihls­
riickkehr in dem bis dahin tauben Medianusgebiete bemerkt. Jetzt ist die motorische Media­
nuslahmung giinzlich geschwunden und sensibel nur noch leichte Hypasthesie vorhanden. 
Galvanisch und faradisch direkt und indirekt volle Reaktion! 

Die Ursache dieser so auffallend raschen und guten Funktionsriick­
kehr nach der Durchfrierungsbehandlung ist zweifellos in der ungemein scho­
nenden Art der Nervausschaltung mittelst Kalte zu erblicken. Es wird ja hier-
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bei nicht nur der Nervenzusammenhang geschont, sondern es wird auch die 
Nervenarchitektur kaum wesentlich verandert. Es findet lediglich eine Ver­
nichtung der feinen Achsenzylinder innerhalb ihrer Markscheiden statt, wah­
rend die bindegewebigen Hiillen und Zwischensubstanzen unverandert bleiben. 
Die Nervenfasern haben es infolgedessen leicht, sich zu regenerieren. Irgend 
ein narbiges Hindernis gibt es fiir sie nicht zu iiberwinden. Die an der Unter­
brechungsstelle neuauswachsenden Fasern werden gewissermaBen zwangs­
laufig in die alten peripheren Geleise hineingeleitet, in denen sich entlang den 
zu Bandfasern umgewandelten Schwannschen Zellen die Neubildung der 
Fibrillen vollzieht. Nur durch sQlche giinstige Bedingungen ist die ungewohn­
lich kurzfristige Regenerationsdauer ~u erkIaren. Denn daB, wie in den 
vorstehenden Fallen, nach einer Querschnittsunterbrechung 
hoch oben an der Medianusgabel die ersten Anzeichen motori­
scher und sensibler Funktionsriickkehr nach 61/ 2 und 7 Monaten 
schon deutlich sind und nach Jahresfrist fast vollige Regenera­
tion vorliegt, diirfte eine sonst nicht beobachtete Leistung sein. 

Besonderes Interesse verdient schlieBlich noch die Tatsache des Aus­
bleibens der neuritischen Schmerzen bei der sensiblen Regenera­
tion. Sie bildet ja eigentlich den Kernpunkt der ganzen Gefrierungsbehandlung 
der SchuBschmerzen. Schon auf Grund theoretischer Erwagung waranzu­
nehmen, daB nach Degeneration des neuritisch erkrankt gewesenen Nerven­
abschnittes die yom gesunden Nervenquerschnitt auswachsenden und in den 
alten Bahnen des peripheren Nerventeiles sich neubildenden Neurofibrillen 
absolut normal beschaffen sein miiBten und nichts von dem alten Reizzustande 
an sich tragen konnten. Die Schmerzbildung und die Dberempfindlichkeit 
waren ja nur das Produkt ortlich begrenzter traumatischer Veranderungen in 
den zugrunde gegangenen Nervenfasern. Eine Dbertragung dieses pathologi­
schen Zustandes auf die neuregenerierten Achsenzylinder ist selbstverstandlich 
ausgeschlossen. 

Fiir die gliickIicherweise seltenen Faile, in denen der mit Schmerzreizung 
verbundene NervenschuB so hoch an der Wirbelsaule sitzt, daB das In ter­
spinalganglion aufs schwerste in Mitleidenschaft gezogen ist, konnen die 
vorbenannten Behandlungsmethoden nicht mehr zur Anwendung kommen. 
Wenn hier Versuche mit Neurolysen versagten, bleibt nur iibrig, zu ganz zen­
tral angreifenden Operationen iiberzugehen. Man konnte da nach dem 
Vorgange von Hofmeister an die Resektion der Spinalganglien denken, 
eine Operation, die in ihrer funktionellen Bewertung einer Radikalresektion 
des peripheren Nerven mit Nahtverzicht entsprechen wiirde. 

Funktionell schonender und deshalb vielleicht mehr zu raten sind zweifel­
los Eingriffe nach der Art der Foersterschen Resektion hinterer Riickenmarks­
wurzeln. Die Moglichkeit, hierbei nur die schmerzleitenden sensiblen Bahnen 
des schuBverletzten Nerven auszuschalten, die motorischen aber unversehrt 
zu erhalten, ist ein nicht hoch genug anzuschlagender Vorteil, der besonders 
an der oberen Extremitat von hochster Bedeutung sein kann. 

Die gute schmerzbeseitigende Wirkung der Foersterschen Operation bei durch 
SchuBverletzung entstandenen Nervenschmerzen konnte erstmalig in einem von Professor 
Perthes operierten FaIle beobachtet werden. Es handelte sich um auBerordentlich heftige 
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Nervenschmerzen im ganzen linken Arm, die nach SchuBverletzung der Halswirbelsiiule 
in Hohe des 5. Wirbelbogens aufgetreten und offenbar durch Wurzelreizung bedingt waren. 
Neben diesen lanzinierenden Schmerzen war empfindlichste Hyperiisthesie im Gebiete 
von C2-Ds vorhanden, ferner spastische Parese im linken Arm und linken Bein, verbunden 
mit stiirkster Reflexsteigerung und Tremor. Del' linke Arm war infolgedessen nicht nur 
vollig unbrauchbar, sondern lUuBte, um nieht in die klonisehen Zuckungen zu verfallen, 
dauernd von del' n~ehten Hand festgehalten werden. Den HauptanlaB zur Operation 
gaben jedoeh die unertraglichen WurzPisehmerzen abo Laminektomie des 4.-7. Halswirbels. 
Riickenmarkshiiute ctwas verdichtct. lliedulla lcieht gerotet. Es werden die hinteren 
Wurzeln del' vier untersten ZervikalseglUente durchsehnitten. Glatte Heilung. 

Durch den Eingriff sind dip i'lchmerzen naeh anfiillglichen kurzdauernden Schwan· 
kungen vollstandig und cndgiiltig beseitigt, auch die Hyperiisthesie ist bis auf kleinsten 
Rest gesehwundcn. Del' Erfolg diesel' wegcll Schmerzell nach Riiekenmarksverletzung zum 
ersten Male ausgefiihrten Operation llluBte durehaus zu weiterer Anwendung ermutigen 
(vgl. Miinch. meel. Woehcllschr. 1918, S. 920). 

Einen weiteren AlIsball der Foel'stersehell Wn'rzelresektion zum Z'weeke 
peripherer Sehmerzbekampfung mllBte es zweifellos bedeuten, wenn es gelang, 
auch bei dieser Operation die Leitllngsnntel'brechung del' sensiblen Wurzeln nur 
voriibergehcnd zn gestalh'll mit sicherer AlIssieht auf Funktionsriiekkehr. 
Damit ware ein Heilverfahl'en gesehaffm, daB in allen verzweifelten Fallen 
von ho ehsi tzenden, auf antit'l'e 'Veise nieh t zu bekam pfenden N el'ven­
sehuBsehmerzen al:; letztes Hil£smittel in Frage kame. 

Zur Herstellung vOl'iibergehender Leitungsuntel'breehungen kann aueh 
hier die Durehfrierung als beste :\1ethode angesehen werden. DaB ihre Au­
wendung an den intraduralen Riiekemuark:;wUlzcln teehniseh moglich ist und 
prompte Sehmerzbeseitigung hel beifiihrt, konntc ieh in einem kiirzlieh ope­
rierten FaIle mit allersehwersten Ischiadikussehmerzen feststellen. 

Es handelte sich allcrdings nicht um eine SchuBneuritis, sondern um Schmerz· 
zustande, die durch den Druck cin('s groBE'n, inoperablen Beckensarkoms auf den Hiift· 
nerven aUEgeiibt wurden. Dpr Xc!'v war gleichzeitig dadurch schon motorisch gelahmt. 
Da ein Vprsuch, die aus dem Kreuzbein austrptpnden lschiadikuswurzeln im Becken zu 
unterbrechen, durch die Ausdehnung dpr Gl'schwulst unmoglich wurdl', cntsehloB ich mich 
zur Foersil'n'chen Operation, um die Hirehterlichen Schmerzen zu besl'itigen. Nach 
der Laminektomip wurdcn die hintpl'('n "'urzl'ln dl's 4. und 5. Lumbalsl'gmentrs und del' 
drei ersten Sakralspgmentr auf dpr kranken Spite nacheinander aus dem Duralsack heraus· 
gehobl'n und auf dl'm Trende len burgschen Vereisungsrohrchen freischwebend je drei 
Minuten lang vcreist. Bl'i dem Fehlen einer rpineuralen Bindegewebshiille schlen diese 
Vereisungsdauer ausrcichend. Technische Schwierigkeiten bestehen bei del' Operation 
nicht; nul' ist die Dauer des intraduralen Eingriffes naturgEmiiB etwas verlangert. Die 
rasenden Beinsehmerzcn waren nach del' Operation sofort verschwunden. 1m Isehiadikus­
gebiet herrschte Anasthesie. Naeh einigen Tagm trat allerdings eine ganz unbedeutende 
Sehmerzempfindung am FuBende wieder auf. Sie nahm jedoeh weiterhin nicht zu und 
war jedenfalls nur auf Uberleitung des sensiblen Reizes iiber die nicht behandelte 4. Lumbal. 
wurzel zuriiekzufiihren. Eine zuerst naeh del' Operation vorhanden gewesene, auf Empfin­
dungsstorung beruhende Blasenlahmung versehwand bezeichnenderweise zur gleichen Zeit. 

FUr zukiinftige Falle diirfte naeh diesel' Erfahrung zu empfehlen sein, die Zahl der 
zu durehfrierenden hlnteren Wurzeln moglichst reichlich zu bemessen. 

Wenn somit der Beweis fUr die Verwendbarkeit in trad uraler W urzel­
durchfrierung zur Beseitigung sonst nicht operativ beeinfluBbarer SehuB­
sehmerzengegeben sein diirfte, so bleibt zunachst doeh die Frage offen, inwie­
weit die vereisten RiiekenmarkswUIzeln nun auch der Regeneration wieder 
zugangig sind und ob im Falle eingetretener Regeneration die in den peri­
pheren Bahnen eventuell noeh fortbestehenden Reizwirkungen nicht wieder 
zur bewuBten Empfindung kommen konnen. Denn ein grundlegender 
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Untersohied besteht zwisohen der peripheren und intraduralen 
Leitungsunterbreohung. Bei ersterer ist absteigende Degeneration und 
Verniohtung des Reizsitzes die Folge, bei letzterer bleibt das periphere Neuron 
mit seinem neuritisoh erkrankten Nervenabsohnitte unberiihrt. Nur die von 
seiper Ganglienzelle zum Gehirn fiihrende Briioke wird voriibergehend ab­
gebroohen. 

Fiir den Behandlungserfolg wird es im wesentliohen darauf ankommen, 
ob wahrend der Zeit bis zur eingetretenen Regeneration der unterbroohenen 
Riickenmarkswurzeln der neuritische Krankheitsproze.B in der peripheren Bahn­
strecke zur Ausheilung gebracht wird oder nicht. Dariiber miissen weitere 
Beobaohtungen und Erfahrungen noch Klarheit bringen. 

Abgesohlossen April 1919. 
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Die Stenosen des Kehlkopfes und der Luftrohre teilt man aus rein prak­
tischen Griinden in akute und chronische ein. 

Die akuten - durch die verschiedensten Ursachen bedingt - erfordern, 
sobald sie einen hoheren Grad erreicht haben, sofortige Beseitigung, und das 
geschieht durch einen meist einfachen und kurzdauerndenEingriff: die In­
tubation bzw. Tracheotomie. 

Wesentlich komplizierter liegen die Verhaltnisse bei den chronischen 
Stenosen. Hier entwickeln sich durch monate- oder jahre1ang bestehende 
Krankheitsprozesse derbe, oft knorpelharte Verengerungen, zu deren Beseiti­
gung eben auch wiederum 1angere und energischere Einwirkung notig ist. Ent­
sprechend der Schwierigkeit sind auch die Methoden mannigfach und kompliziert 
und erfordern strengste Individualisierung auf der Basis genauer Kenntnis 
des Grundleidens. 

Verengt konnen Larynx und Trachea werden durch Prozesse, die sich 
in ihnen abspie1en und durch solche der U mge bung. 
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Arten und Ursaehen der stenosen des Kehlkopfes. Zu den endogenen 
Ursachen gehOrt beim Kehlkopf die kongenitale Membranbildung; von den 
erworbenen am haufigsten die Syphilis, die auch zu Membranbildung fiihren 
kann, meist aber Narben hinterlaBt, die Tuberkulose, die Perichondritis, Lepra 
und Rhinosklerom. Fernerhin gut- und bosartige Geschwiilste. 

Extralaryngeale Ursachen sind: Verletzungen der verschiedensten Art 
und ihre Folgezustande, Verbriihungen und Veratzungen und Tumoren der 
~achbarschaft, Struma maligna usw. 

Arten und Ursaehen der Traehealstenosen. Dberwiegen beim Kehlkopf 
die endogenen Ursachen, so ist es bei den Trachealstenosen umgekehrt. Die 
haufigsten Kompressionsstenosen sind hier bedingt durch Strumen, Ge­
schwillste der Lymphdriisen des RaIses, Tumoren der Wirbelsaule und des 
Osophagus; seltener d urch Erkrankungen des Mediastinums, Aneurysmen, Ver­
letzungen. 

Die intratrachealen Stenosen entstehen durch primare Erkrankungen 
der Trachea: selten Perichondritis, Knorpelnekrosen (Typhus), meist Narben 
nach Tuberkulose, Lues, Sklerom, gut- und bosartige Neubildungen, Fremd­
korper; durch sekundare Erkrankungen: erschwertes Dekanulement infolge 
Granulationsbildung, Dekubitalgeschwiire am unteren Ende der Kaniile bzw. 
an anderen Stellen durch den Tubus, Verbiegung der Trachealwand durch die 
Kaniile (hinten i), Erschlaffung der vorderen Trachealwand, indem die aus­
einandergedrangten Trachealringe durch das lange Liegen der Kaniile erweichen 
und nach Entfernen derselben die schlaffe Wand durch den Luftdruck em­
gedriickt wird. 

Die Symptome der Stenosen. 
Sie sind abhangig bezuglich ihrer Intensitat von Sitz, Natur, Ausdehnung 

und Grad der Verengerung. Allen Stenosen gemeinsam ist die erschwerte 
Atmung, die abhangig ist vom Grade der Verengerung und von der Schnelligkeit 
des Entstehens; haufig findet sich Zyanose. Die Verengerung der Luftwege 
ist zu schlieBen aus: 

Verlangsamter und erschwerter Atinung. 
Verlangertem Inspirium. 
Einziehung der unteren Rippen, des Epigastriums etc. 
Ror- und fiihlbarem Stridor. 
Abgeschwachtem Vesikularatmen bei normalem Klopfschall. 
Als den Stenosen des Kehlkopfes besonders eigentiimlich werden 

erwahnt: 
Rinabsteigen des Larynx bei dem verlangerten Inspirium und Wieder­

aufsteigen bei dem Expirium. 
Inspiratorischer Stridor, entweder allein oder den expiratorischen uber­

wiegend. 
Kopf meist nach riickwarts geneigt. 
Doch lassen nach den allgemeinen Erfahrungen auch alle diese Erschei­

nungen keinen unbedingt sicheren SchluB auf den Sitz der Verengerung zu. 
Das kann nur die Spiegeluntersuchung. Erganzend stehen ihr zur Seite die 
Autoskopie und bei Tracheotomierten die Spiegelung bzw. Autoskopie von der 
Fistel her. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 39 
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Die Prognose ist quoad vitam abhangig von dem ursachlichen Leiden, 
quoad sanationem eben davon, von Lage und Ausdehnung der Verengerung, 
Alter, Kraftezustand des Patienten u. a. 

Bei Trachealstenosen ist ceteris paribus die Aussicht um so giinstiger, 
je hoher die Stenose sitzt. 

Behandlnng. 
Der Plan fiir die einzuleitende Behandlung ist verschieden, je nachdem 

es sich um nichttracheotomierte oder tracheotomierte Patienten handelt. Er 
erstrebt, wenn nicht zuforderst die Intubation oder Tracheotomie indiziert ist, 
die systematische Dilatation. Eine Ausnahme bildet das Papillom, von dem 
weiter unten bei den Erkrankungen der Trachea Genaueres gesagt ist, fernerhin 
Sarkom und Karzinom, bei denen auch im friihesten Stadium nur radikalste 
Operation, d. h. Laryngofissur mit Exenteration im Gesunden, halbseitige oder 
Totalexstirpation des Larynx in Frage kommt. Vorbedingung ist, daB die 
entziindlichen Erscheinungen der Erkrankung, die der Stenose zugrunde liegt, 
vollkommen geschwunden sind. Sonst besteht die Gefahr einer akuten Zunahme 
der Verengerung bis zum hochsten Grade mit Aufflackern des Prozesses. 

Stenosen des Larynx. 
Dieses Ziel wird erreicht bei den Stenosen des Kehlkopfes: 

Bei Nichttracheotomierten durch Behandlung mit Schrotterschen 
Bougies - O'Dwyerschen Tuben. 

Bei Tracheotomierten durch: 
Schrottersche Zinnbolzen, 
Th 0 s t sche Bolzen, 
Bruggemanns BolzenkanUle, 
Laryngofissur mit Exzision der stenosierenden Teile und Einlegen einer 

besonderen Kaniile oder Tube bzw. Bolzen, 
Laryngostoma und Nachbehandlung mit Bolzen bzw. KanUlen. 

Scbrotterscbe Bougies (Abb. 1). Die Schrotterschen Bougies sind 
Hartgummirohre mit geringer pharyngealer Abbiegung. Der Durchschnitt 
des langen auBeren Teiles ist rund, am abgebogenen Teile der Glottisspalte 
entsprechend dreieckig, die Kanten abgerundet. Sie enden mit einer runden 
Offnung und drei ovalen Offnungen an den Wanden und verjiingen sich all­
mahlich nach dem Ende hin. Der vollstandige Satz besteht aus 12 Nummern, 
steigend in sagittaler Richtung von 81/ 2 urn 1 mm, in transversaler. von 62/ 3 um 
2/3 mm mit jeder Nummer. Die Rohre werden eingefettet mit Hilfe des Kehl­
kopfspiegels eingefiihrt; bei Kindern soIl es unter Leitung des Finger geschehen. 
Doch wird man kaum bei kindlichen Patienten eine Behandlung damit kon­
sequent durchfiihren konnen. Bei Erwachsenen gelingt es - ev. nach vorher­
gehender Kokainisierung bei den ersten Malen - ein langeres Verweilen des 
Rohres zu erzielen. 1st es zuerst nur moglich, die Bougies 15-20 Minuten im 
Kehlkopf zu belassen, so erlernen es die Patienten allmahlich eine halbe Stunde, 
manche auch eine Stunde das Rohr zu ertragen. 



Die chronischen Stenosen des Kehlkopfes und der Luftrohre und ihre Behandlung. 611 

Erfolge werden erzielt bei narbigen oder narbenartigen Stenosen, indem 
sie, wenn schon ausgebildet, gedehnt oder, wenn in der Ausbildung, zuriick­
gehalten werden. 

Zu warnen ist dringend vor der Anwendung bei allen, wenn auch nicht 
akut entziindlichen Vorgangen, da es hier zu reaktiven Schwellungen besonders 
leicht im Kindesalter kommt, die zur Tracheotomie notigen konnen. Voran 
geht gegebenenfalls zweckmaBigerweise der Bougierung das Ausschneiden 
oder Abzwicken derjenigen verengenden Teile, deren allmahliche Dilatation 
nicht zu erwarten ist. 

Die Methode hat ihre anfanglich groBe Bedeutung eingebiiBt, seitdem wir 
durch die weiter unten erwahnten Verfahren die Moglichkeit haben, energischer 
und fiir den Patienten schonender zu dilatieren. Ihre Anwendung bleibt vor­
behalten fiir leichtere nicht tracheotomierte Stenosenfalle und als Erganzung 
anderer Methoden. 

Abb. 1. S ch rotter ·ches Bougie. 

Intubation. Fiir Stenosen in del' Rohe der Taschenfalten, der Stimm­
lippen oder des subglottischen Raumes, besonders soweit es sich urn chronische 
Schwellungen handelt, ist ein Versuch mit Intubation geboten und in zahl­
reichen Fallen von Erfolg gekront. Die O'Dwyerschen Tuben sind teils in der 
Orginalform, teils mit Modifikationen von Stoerk, Pieniazek u. a . angewendet 
worden. Die Einfiihrung erfolgt bei Kindern unter Kontrolle des Fingers, bei 
Erwachsenen unter Leitung des Kehlkopfspiegels nach vorhergehender Kokaini­
sierung. Pieniazek lieB seine Tuben 3-4 Wochen liegen und wechselte sie 
etwa jeden fiinften Tag. Die Beschwerden waren sehr gering; auch die Kinder 
konnten gut damit schlucken. Andere wie Rosen berg und Sch miege low 
lieBen die Tuben monatelang, selbst ein Jahr mit einer Unterbrechung in jedem 
Monat liegen. Es erscheint doch geraten, die Patienten unter Aufsicht zu halten, 
urn unangenehmen Zwischenfallen, wie Verstopfung der Tube, starkeren sub­
glottischen Schwellungen nach Aushusten derselben begegnen zu konnen. Die 
groBen V orziige der Intubation gegenii ber der Bougierung liegen darin, daB 
der Tubus lange liegen bleiben kann und daher energischer und rascher wirkt, 
der Nachteil, daB er nul' yom Arzt eingefiihrt werden kann. Das ist wichtig, 
da manche Stenosen nach der Dilatation Neigung haben, sich wieder zu ver­
engen, was sich durch zeitweilige Selbstbougierung, wenigstens einmal in der 
Woche, hintanhalten laBt. 

So wird es nicht selten geboten sein, beide Methoden zu kombinieren. 

Schrottersche Bolzen (Abb. 2). Fiir diejenigen Falle, in denen wegen der 
Rochgradigkeit der Stenose die Tracheotomie vorgenommen werden muBte, 
konstruierte Schrotter ,,4 cm lange, im Querschnitt rundlich dreieckige, gegen 
beide Enden abgerundete Bolzen aus Zinn, deren kleinster 71/ 2 mm in sagittaler 

39* 
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und 5% mm riickwarts in transversaler Richtung hat und die weiteren Nummern 
urn 1/2 mm in der ersteren und 1/3 mm in der letzteren Richtung bis auf Nr. 25 
aufsteigen. Mitten im Bolzen steckt ein Messingstift, der unten mit einem 
Knopfe zur Befestigung in der gerieften Kaniile, oben mit einer Ose zum An­
binden eines Fadens verbunden ist." Letztere paBt in den Ansatz eines dem 
1ntubator ahnlichen Einfiihrungsinstruments. 

Der Bolzen, der zunachst sich einfiihren laBt, bleibt einige Stunden, spater 
mehrere Tage liegen. Dann versucht man die starkere Nummer einzufUhren. 
Die Behandlung dauert oft viele Monate. Deshalb hat Schrotter noch auBer­
dem mit einem von der Tracheotomiewunde eingefiihrten dreiblatterigen Dila­
tatorium gearbeitet, aber dann auch nicht selten entziindliche Reaktion erlebt. 

Der Bolzen erschwert in manchen Fallen das Essen; er erweitert auBerdem 
am wenigsten gerade den Teil 0 berhalb der Kaniile, weil dort der Knopf des 
Bolzens in dem Fenster del' Kaniile liegt. AuBerdem ist die regelmaBige Ein­
fUhrung b3i Kindern eine auBerordentliche Qualerei, wenn nicht unmoglich. 

Abb. 2. Schrotterscher Bolzen mit Einfiihrungsinstrument und Klemmpinzette zur ev. 
Fixation des Bolzens. (Von der Fistel aus den Knopf umfassend.) 

Thostsche Bolzen (Abb. 3). Diese Nachteile werden vermieden durch 
die Methode von Thost , die die Erweiterung durch Einfiihren solider, schwerer 
Metallbolzen von der Trachealfistel aus erreicht. Die Bolzen, aus Eisenbronze, 
sind glatt, voll, dreieckig. Sie werden mittels eines an ihrem rechtwicnklig 
abgebogenen dunnen Ende fest anschraubbaren Griffes durch die Trachealwunde 
nach oben in den Larynx eingefuhrt . Dies geschieht bei Auswahl del' der Stenose 
entsprechenden Nummer ohne Schwierigkeit ev. nach Anasthesierung. Auch 
Kinder vertragen sie gut, etwaiger Widerstand laBt sich leicht und gefahrlos 
uberwinden. Wird im weiteren Verlaufe die Fistel fur die zunehmende Starke 
der Bolzen zu klein, dann hilft eine kleine 1nzision am oberen odeI' unteren 
Ende. 1st der Bolzen in rich tiger Lage, dann erfolgt die Einfuhrung del' mit 
einem Mandrin versehenen Kanule. Diese ist nicht so stark gekrummt wie die 
Luersche und verhaltnismaBig eng wegen des geringen in der Fistel noch zur 
Verfugung stehenden Raumes. Sie paBt durch Abflachung del' an die Schild­
platte sich anschlieBenden oberen Wand gut an die Unterseite des dunnen, 
l'echtwinkelig abgebogenen horizontalen Bolzenendes, mit dem sie durch eine 
Spange und Verschraubung fest verbunden wird. Man muB die Bolzenkuppe 
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sehen oder mit dem Finger fiihlen. Dringend empfiehlt Thost die Lage der 
Dilatationsinstrumente mit dem Spiegel und dem Finger vom Munde aus zu 
kontrollieren. Falsche Lage des Bolzens wird dann sofort erkannt; die Palpation 
mit dem Finger gestattet schonend und sicher festzustellen, ob die iiber dem 
Bolzen liegenden Gewebe sich besonders straff spannen, ob die Kuppe des 
Bolzens frei oder von Schleimhaut umgeben ist. So lassen sich auch unter 
Fingerkontrolle iiber dem Bolzen liegende Narbenziige oder Membranen mit 
dem gedeckten Kehlkopfmesser spalten. Die Bolzen bleiben einen oder mehrere 
Tage liegen; dann wird die starkere Nummer eingefiihrt. Sie schlieBen den 
Larynx gut ab und gestatten das Schlucken. Treten Schmerzen, Schwellung 
oder Temperatursteigerung auf, dann laBt man eine Pause von 1-2 Tagen 
eintreten, urn danach wieder schonend zu beginnen. 

Abb. 3. Thostscher Bolzen mit Kaniile, an der der Befestigungsbiigel hochgestellt ist. 
Rechts oben passende Innenkaniile, unten an den Bolzen anschraubbarer Griff. 

Dekubitus hat Thost bei Anwendung seiner Methode nie beobachtet. 
Zeigt sich beim Bolzenwechsel ein Hindernis, das die weitere Dehnung auf­
zuhalten geeignet ist, dann wird es, soweit moglich, beseitigt. Scharfe Kehl­
kopfinstrumente, Schlinge, Kauter, Lapis etc. leisten dabei gute Dienste. Auch 
nach Laryngofissur hat Thost Erfolge nur gesehen, wenn die Dilatation mit 
seinen Bolzen angeschlossen wurde. 

Thost hat 50 Patienten nach seiner Methode behandelt, die ersten Falle 
in Verbindung mit anderen Behandlungsarten. Zahlt man 3 FaIle mit letaler 
Prognose (Tuberkulose, Sarkom, Karzinom), fiir die sich die Bolzung als un­
geeignet erwiesen hat, nicht mit, dann hat er von 47 Fallen 38 geheilt; 2 standen 
mit guter Prognose noch in Behandlung, ein dritter (Postikuslahmung bei Tabes) 
erwies sich als nicht geeignet. Nur zweimal sah er sich zur Laryngofissur ge­
notigt. Die Behandlungsdauer betrug mehrere Monate bis 31/ 2 Jahre. 

Die Bolzen konnen nicht nur alte Stenosen dehnen, sondern rechtzeitig 
und richtig, d. h. in einer jeden Druck vermeidenden GroBe eingefiihrt, bei 
frischen noch entziindlichen Prozessen die Ausbildung einer Verengerung ver­
hindern. Es folgt erforderlichenfalls der Bolzung eine Intubation oder Bou­
gierung durch den Patienten selbst. 

Nicht selten bildet sich an der hinteren Trachealwand, da wo Bolzen und 
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Kaniile sich beriihren, ein Granulationswulst aus, der scharf abzutragen oder 
mit Kaustik oder Atzung zu beseitigen ist. Die Resultate dieser seit Jahren 
bewahrten Methode sind heute allgemein anerkannt und ein Versuch damit 
ist in den geeigneten Fallen dringend zu empfehlen. Hins berg hat die Bolzen 
nicht nur Tage und Wochen, sondern in einzelnen Fallen nach Laryngofissur 
1-2 Monate liegen lassen und durch diese Dauerdilatation sehr gute Erfolge 
erzielt. 

Obprcr Tei!. 

Abb. -l und ii. 

Untel'cr Teil Init E infli lu ungs­
mandrin . 

Briiggl'manns Bolzenkanule. 

Briiggemanns Bolzenkaniile (Abb. 4 und 5). Den erwahnten Nachteil 
der Spornbildung an der hinteren Wand hat Bruggemann mit seiner Bolzen­
kaniile zu vermeiden gesuch t unter Wahrung der V orziige der Tho s t schen 
Methode. Die Bolzenkaniile stellt demnach eine Kombination der T-Kaniilen 
und der Thostschen Bolzen dar. Der obere Teil des Kaniilenrohres ist in 
einen soliden Bolzen umgewandelt, die Hinterwand des Bolzens bildet mit 
der Kaniile eine zusammenhangende glatte FHiche; die verschieden starken 
Bolzen sind hier gleich wie bei Thost, auch der Einfiihrungsmodus ist derselbe. 
Bruggemanns Hinweise auf die Ursachen des erschwerten Dekanulements 
sind zu beach ten : hohe Tracheotomie, unnotig langes Liegenlassen der Kaniile. 

Oberer 'reil isoliert. 

Abb. (j und 7. Cff enordes Kanule. 

Uffenordes Kaniile (Abh. 6 und 7) . Uffenorde hat infolge eines MiI3-
erfolges mit der weiter unten erwahnten Hinsberg-Mikuliczschen Glas­
kaniile durch Verstopfung des unteren Schenkels, die ihn zur friihzeitigen Ent­
fernung notigte, die Bruggemannsche Bolzenkaniile modifiziert. Er lieD 
den Bolzen durchhohren, das nun zu einer Schornsteinkanille umgewandelte 
Instrument in verschiedener Weite, wechselnder Lange des oberen (Dehnungs- !) 
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Teiles und mit auswechselbarem Innenrohr herstellen. Dadurch hat er die 
Vorziige del' Glasschornsteinkaniile (glatte hintere Wand ohne Moglichkeit 
einer Spornbildung, Atmungauf natiirlichem Wege) mit del' leichten Reinigung 
und Auswechselbarkeit del' Bolzen bzw. Bolzenkaniile kombiniert. Da die 
Kaniile erst einmal vom Erfinder angewendet ist, wird man weitere Mitteilungen 
abwarten miissen. . 

Laryngofissur. Es wurde schon oben erwahnt, daB es sich als zweck­
maBig erwiesen hat, kleinere Hindernisse VOl' Beginn del' Dilatation abzutragen. 
Sind diese abel' ausgedehnter und VOl' allem sind sie schwielig derb und fest, 
dann wird ihre Entfernung durch den Larynx bzw. von del' Fistel ausnicht 
moglich sein. Andererseits wird del' durch sie geleistete Widerstand auch durch 
den mechanischen Druck del' dilatierenden Instrumente haufig nicht zur 
Zufriedenheit iiberwunden. Hier tritt die Laryngofissur in ihre Rechte, d. h. 
Spaltung aller Kehlkopfknorpel und des Ligamentum conoides durch einen 
medianen, senkrechten Schnitt, wobei die Schilddriise nach querem Rose­
schen Schnitt langs des unteren Randes des Schildknorpels nach unten ab­
prapariert, odeI' - falls sie mit del' Trachea verwachsen - doppelt umstochen, 
ligiert und durchtrennt wird. 

Als Indikation dafiir nennt Pieniazek: 
1. Gutartige Neubildungen im Innern des Kehlkopfes, die wegen ihrer breiten 

Basis, ihres tiefen Sitzes, ihrer Harte undbesonders wegen des zu jugend­
lichen Alters des Patienten sich endolaryngeal nicht entfernen lassen und 
die Atmung beeintrachtigen. 

2. Bosartige innerliche Neubildungen im zeitigen Stadium. 
3. Skleromatose Produkte, die den Kehlkopf in del' Glottisgegend odeI' unter 

del' Glottis so eingeengt haben, daB die Tracheotomie notig geworden ist, 
lassen sich friiher, griindlicher und sicherer durch die Laryngofissur als 
durch die Dilatation beseitigen; diese Operation ist noch mehr dann not­
wendig, wenn die Wulstungen schwielig entartet sind, und die Dilatation 
erfolglos bleibt. 

4. Bei Wiilsten, die nach Lues und Perichondritis zuriickbleiben und eine 
Stenose hoheren Grades verursachen. 

5. Bei konstringierenden Narben und narbigen Wiilsten fiihrt of tel'S die 
Laryngofissur mit Exzision des Narbengewebes und nachfolgender Dila­
tation schneller und sicherer zum Ziel als die Dilatation allein, besonders 
in den Fallen, wo durch Narbengewebe die Bewegungen del' Aryknorpel 
behindert werden. 

U. Bei St:mosen nach Perichondritis erreicht man im allgemeinen mehr 
durch die Laryngofissur als durch die systematische Dilatation, die indessen 
of tel'S auch del' Laryngofissur eine Zeitlang .nachfolgen muB. 

7. Bei Frakturen des Schildknorpels kann die Laryngofissur zur Reposition 
und Aufrechterhaltung del' dislozierten Fragmente durch die Tamponade 
notig sein. 

8. Bei im Kehlkopf eingekeilten Fremdkorpern, die wedel' auf laryngoskopi­
schem Wege, noch bei del' Tracheotomie selbstzu entfernen sind. 

9. Wulstungen in del' Gegend del' Kaniile, die sich durch die Trachealfistel 
nicht beheben lassen, konnen zur Vornahme weiterer Eingriffe behufs 
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ihrer Entfernung und Verhiitung ihrer Wiederbildung die Laryngofissur 
erfordern. 
1m allgemeinen wird man sich, meint Pieniaieck, leichter zur Laryngo­

fissur entschlieBen, wenn die Tracheotomie notwendig oder ausgefiihrt worden 
ist; im anderen FaIle wird man erst einen Versuch mit der endolaryngealen 
Behandlung machen. 

Wir stehen heut wohl auf einem von einzelnen Punkten etwas abweichenden 
Standpunkt. Die gewaltigen Fortschritte, die die endolaryngeale Technik 
durch die Autoskopie und die Killiansche Schwebelaryngoskopie gemacht 
hat, werden heute die Laryngofissur nach Indikation I als Seltenheit erscheinen 
lassen. Das Gleiche gilt bei den Fremdkorpern Punkt 8. Dazu kommt noch die 
giinstige Beeinflussung der gutartigen Tumoren, wie es die Papillome sind, 
durch die Strahlentherapie, die auch bei den malignen Tumoren und besonders 
dem Rhinosklerom beachtenswerte Resultate aufzuweisen hat. 

Behandlung nach der Laryngofissur. 1st bei der Laryngofissur nun die 
Passage so frei wie moglich gemacht, sind Narben, 
schwielige Verdickungen, Wiilste, erkrankte Knorpelteile 
entfernt, Tumormassen abgetragen, dann ist es eine 
wesentliche Aufgabe, den so gesc~affenen Zustand zu er­
halten bzw. zu verbessern. Mikulicz (Abb. 8) hat zu 
diesem Zwecke 1888 glaserne Schornsteinkaniilen ange-

___ ~ geben, die in die Kehlkopfspalte eingelegt wurden, einige 
Tage liegen blieben und gewechselt wurden. 

Die KaniUe, ein Rohr aus widerstandsfahigem Glase 
und mit einem langen nach auBen reichenden S£iel, ge­
stat tete freie Atmung und Nahrungsaufnahme. Es wurde 
beim Wechseln noch manchmal ausgekratzt, Teile wurden 
exstirpiert, der Larynx mehrfach gespalten. Die in Ge­

Abb. 8. Mikulicz- meinschaft mit Kummel erprobte Methode zeitigte gute 
sche KanUIe. Erfolge: von 11 Fallen (Sklerom, Papillom, Karzinom, 

Narbenstenosen) wurden 8 vollstandig geheilt. 
Hins berg hat als erster systematisch bei Perichondritis friihzeitig samt­

lichen erkrankten Knorpel griindlich nach Laryngofissur entfernt und nun, 
ehe sich eine narbige Stenose erst ausbilden konnte, sofort die Dilatation an­
geschlossen. Die Notwendigkeit der Laryngofissur ist nicht nur, s. E., eine 
Vorbedingung fUr eine radikale Therapie, sondern es wird durch die breite 
Freilegung des Kehlkopflumens erst die Moglichkeit gegeben, die Ausdehnung 
der Erkrankung zu beurteilen. Hinsberg fand die Resektion des Knorpels 
leicht auszufUhren in frischen Fiillen, in denen das Perichondrium durch Ab­
Szesse oder Granulationen abgehoben war, schwer oder gar unmoglich die Ab· 
losung in alten Fallen, in denen sich Verwachsungen gebildet hatten. Hier 
muBte der Knorpel samt Perichondrium abgesetzt werden. Technisch erwies 
sich die Isolierung der Schildknorpelplatten und der seitlichen Ringknorpel­
partien als leicht, schwieriger die der Ringknorpelplatte. Die Larynxweichteile 
schont er, auch wenn sie durch Entziindung lebhaft verandert sind, und hat 
im weiteren Verlauf das Eintreten einer guten Restitutio bei Ihnen beobachten 
konnen. In einem FaIle, wo sieh die Durchtrennung der Schleimhaut als not­
wendig erwies, ist sie nach sorgfaltiger Naht per prim am geheilt. Die Gegend 
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des Krikoarythanoidgelenks wird geschont, es sei denn, da13 eine Erkrankung 
dort sicher nachweis bar ist oder man bei Fixation der Stimmbander in der 
Medianlinie durch Resektion eines Aryknorpels die Glottis erweitern will. Nach­
dem so die verengenden Teile entfernt sind, wird eine modifizierte Mikuliczsche 
Kaniile eingelegt und durch Naht der Weichteile und der Haut fixiert. Die­
selbe soIl den Bereich der Stenose ausfiillen aber nicht dariiber nach oben hinaus­
gehen, nach Moglichkeit die Stimmbander frei lassen, urn das Schlucken nicht 
zu erschweren. Nun haftet den Mikuliczschen Kaniilen ein Nachteil an: 
wenn das obere Kaniilenende durch angetrocknetes Sekret, Schleimhautschwellung 
oder Verschiebung verlegt wurde, mu13te die Kaniile entfernt und dann wieder 
neu eingelegt werden, was besonders einige Zeit nach der Laryngofissur infolge 
Verkleinerung der Wunde Schwierigkeit machte. Indem Hins berg (Abb.9) 
die Kaniile durch Ersatz des soliden Griffes durch ein in das Hauptrohr ein­
miindendes Rohr in eine T-Kaniile verwandelte, hat er diese Nachteile beseitigt. 
Tritt Verschlu13 der oberen Kaniilenaffnung ein, 
dann entfernt man den das horizontale Rohr ver-
schlie13enden Stopfen; der Patient kann dann zu- I 
nachst sofort frei atmen, und nach Beseitigung del' 
Starung wird del' Stopfen wieder aufgesetzt. So 
kann die Kaniile mehrere Wochen lang, oft bis zum 
Schlu13 der Behandlung liegen bleiben. Die Fixation 
erfolgt nicht durch Einlegen des Griffes in den 
unteren Wundwinkel- weil sich hierfiir die vorhan-
denen Kaniilen nicht immer als passend erwiesen 
haben - sondern durch einige Nahte bzw. einen Abb.9. Kaniile nach Miku­
Heftpflasterstreifen am Horizontalrohr. Die durch 
die Knorpelresektion entstehenden Wundhahlen 
werden locker tamponiert. Sie verkleinern sich 

licz modifiziert nach 
Hinsberg. 

allmahlich, das innere Perichondrium verwachst mit dem au13eren, die ganze 
Wunde heilt bis auf die kleine kreisrunde Offnung urn das Griffrohr. Die 
Kaniile sollliegen blieben, bis jede Neigung zu Schrumpfung geschwunden ist. 
Wird sie friiher entfernt, dann wird oft die Einlegung eines Bolzens den Erfolg 
vervollstandigen konnen. 

Zur Entfernung der Kaniile wird der iiber dem kiirzeren Kaniilenschenkel 
liegende Wundwinkel inzidiert, diesel be herausluxiert und die Wunde durch 
Naht geschlossen. 

1m allgemeinen wird diese Art der Behandlung gut vertragen. Geringe 
Temperatursteigerungen und leichte Schluckbeschwerden kurz nach dem Ein­
griff gehen glatt voriiber; letztere lassen sich eventuell durch kleine Lagever­
anderungen des Rohres mittels Heftpflasterzuges korrigieren. Nur anhaltendes 
Fieber, starkere, dauernde Schluckschmerzen, lokale Reizerscheinungen notigen 
zur Entfernung der Kaniile. Die Vorziige der Methode sind fiir ihre Wahl 
ausschlaggebend: 

Sofortige Mundatmung und Sprache, die naturgema13 haufig leise 
bzw. nicht volltanend ist. 

Geringe Belastigung fiir den Patienten, da die Kaniile ohne Wechsel 
wochenlang liegen bleibt. 

Rasche Wirkung. 
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Bei den 8 von Hillsberg publizierten Fallen betrug die Btlhandlungs­
dauer 17 Tage bis 3 Monate; nach friiheren Methoden wurde der perichondrale 
Herd entweder sich selbst iiberlassen oder man suchte durch Inzisionen, Se­
questrotomien und andere Eingriffe mit oder ohne Laryngofissur den Ablauf 
zu beschleunigen; jedesmal aber wurde abgewartet, bis aIle entziindlichen 
Erscheinungen abgeklungen waren, was nach Chiari einen Zeitraum von etwa 
zwei Jahren erforderte, und dann erst mit der Dehnung begonnen. DaB dabei 
haufig kostbare Zeit verloren geht, in der sich erst Narbenstenosen bilden, liegt 
auf der Hand. 

Biegsame, lange Kaniile bei tiefem Sitz der Verengerung hat schon 1875 
Konig angegeben: eine ziemlich stark gekriimmte feste Kaniile geht nach 
unten iiber in einen langen geraden Teil aus gewundenen Silberdraht, der aus-

Abb. 10. Kaniile nach Dupui~ 
(modifiziert). 

.-\.bb. 11. Kaniile nach 
Koschier, oberes und 

un teres Teil isoliert. 
zusammen­

gesetzt. 

giebige Biegsamkeit gewahrleir;tet, und endet konisch mit drei Offnungen wie 
die Schrotterschen Hartgummibougies ; das gleiche Prinzip hat die Hummer­
schwanzkaniile nach v. Bruns. 

Sie aIle haben den Nachteil, daB sich Sekret in den Raumen zwischen 
den Gliedern ansammelt, Granulationen hineinwuchern. Das wurde vermieden 
durch Dberzug der Kaniilen mit einem Gummischlauch oder einfacher, indem 
die Kaniile durch ein Gummidrain ersetzt wird (Killian). 

Schon vorher hatten Dupuis (Abb. 10) und andere zwei- und dreiteilige 
Taukanillen, deren oberes und unteres Stiick getrennt eingefiihrt und dann 
miteinander verschraubt wird, angegeben. Ahnlich ist die von Koschier 
(Abb. 11 u. 12). 

Laryngostoma. Fiihren die hier beschriebenen Methoden nicht zum Ziel, 
dann bleibt als letztes Mittel das Anlegen eines LarYllgosto mas mit nach­
folgender Dilatation. Die Operation wurde schon von den alten Chirurgen 
ausgefiihrt. Sie besteht in der medianen Spaltung des Larynx und des oberhalb 
der Trachealfistel liegenden Trachealteils und Vernahung der Schleimhaut der 
Wundrander mit der Haut. Der genauere Gang ist folgender: In Lokalanasthesie, 
bei Kindern in Narkose, Hautschnitt vom Zungenbein zur Trachealfistel, Frei­
legung des Schild- und Ringknorpels und Spaltung desselben. Einfiihrung 
einer Sonde nach oben bis in den Pharynx bei nach hinten gebeugtem Kopf. 
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1st dies infolge Atresie des Larynx nicht moglich, dann wird auf einer einge­
fiihrten Hohlsonde die vordere Wand des verengten Larnyx eroffnet, und die 
~arben werden, soweit angangig, entfernt. Run werden die Rander der Haut­
wunde und der Schleimhautwunde miteinander vernaht. Es folgt die Einlegung 
eines Jodoformgazetampons zur Tamponade im verengten Gebiet, der einige 
Tage liegen bleibt und durch geeignete Dilatationsinstrumente (Bolzen, Kaniilen 
etc.) abgelost wird. Sobald die Stenose-meist erst nach Monaten oder Jahren­
behoben ist, wird die Kaniile entfernt und ein Verband angelegt, der das Stoma 
nach auBen abschlieBt. Wird dieser Zustand langere Zeit gut vertragen, zeigt 
die Stenose keine Neigung zum Rezidiv, dann kann die Offnung durch eine 
plastische Operation unter Zuhilfenahme von Knorpelstiicken (Rippen) ge­
schlossen werden (s. we iter unten). 

Als erster hat Killian Larynxstenosen mit Laryngostomie systematisch 
behandelt, indem er Gummi-T-Kaniilen einlegte. Gluck hat turfliigelformige 
Hautlappen in die Larynxwunde eingenaht und sie in die Hohle festtamponiert. 
Leider schneiden die Hauttrachealnahte oft durch, was ein Zuriicksinken der 
Trachea zur Folge hat. AuBerdem tritt leicht Xekrose oder Infiltration der 
Knorpel ein. 

Bilancioni hat deshalb das Anniihen des Larynx an die Hautriinder 
aufgegeben; fernerhin empfiehlt er ein Segment des Ringknorpels zu resezieren, 
da gerade durch Dekubitus mit konsekutiver Narbenbildung an dieser Stelle 
der Erfolg der Dilatation am meisten gesti:irt wird. Die Dilatation fiihrt er aus 
mit Tampons aus PreBwatte, die - im trockenen Zustande eingefUhrt - sich 
vollsaugen und so gleichmaBig dilatieren. SchluB des Stomas durch eine modi­
fizierte G 1 ucksche Plastik. 

Indikation zum Laryngostoma sieht er bei allen schweren und mittel­
schweren Fallen von Narbenstenosen, ebenso bei rezidivierenden Papillomen 
und Stenosen. 

N. Melzi und A. Cagnola behaupten die von Killian geubte Methode 
der Laryngostomie mit geringen Abweichungen schon vorher ausgefUhrt zu 
haben; ihre Erfahrungen betref£en zwei FaIle: 

a} Hochgradige posttyphose Stenose und Osophago-Trachealfistel, b} nar­
bige Atresie des Larynx bei einem Kinde nach zweimaliger Tracheotomie. Hei­
lung im 1. FaIle nach 4, im 2. FaIle nach 21/2 Monaten. 

In Frankreich haben Rabot, Sargnoll und Barlatier sich am ein­
gehendsten mit der Frage der Laryngostomie beschaftigt, nachdem die beiden 
letzteren die Methode bei Killian in Freiburg gesehen hatten. Sie spalteten 
den Kehlkopf bis an den oberen Rand des Schildknorpels, auch die uber der 
Kanule liegenden Trachealknorpel, soweit das Lumen verengt ist. Das Narben­
gewebe wurde ausgeschnitten, bis sich ein Drainrohr einlegen lieB, und Haut 
mit Schleimhaut vernaht. Letzteres Verfahren wurde bald wieder aufgegeben. 
Das Drainrohr soIl mit seinem oberen Ende die Aryknorpel nicht iiberragen, 
der untere Teil soIl schief abgeschnitten mit dem langeren hinteren Ende uber 
den Kaniilenbogen etwas hinausreichen, urn Spornbildung zu vermeiden. Das 
Drainrohr wurde durch Faden an der Kaniile befestigt und die Kehlkopfspalte mit 
Salbengaze ausgefiillt. Wechsel des Rohres erfolgte im Anfang taglich, spater 
seltener. Es trat zuerst oberflachliche Nekrose ein unter dem Druck des Drain­
rohres, dann Granulationsbildung, die mit Lapis behandelt wurde; nach einem 
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Monat begann die Epithelisierung. In der Folgezeit wurde mit allmahlich 
immer dickeren Rohren bis iiber die normale Weite dilatiert. Nach Sicher­
stellung des Lumens wurde Drain und Kaniile bzw. zunachst nur ersteres fort­
gelassen und mehrere Monate abgewartet, dann ein plastischer VerschluB nach 
Gluck geschaffen. Unter 17 Kranken nur 1 Todesfall, 16 geheilt. 

In 2 spater veroffentlichten Fallen betrug die Dilatationsdauer 3 und 
7 Monate. In 3 Fallen, HH4 publiziert, war das Resultat sehr gut: Stimme 
gut; in 2 Fallen vorziiglich, sogar Singstimme; Heilung nach 98 bzw. 60 Tagen 
nach Tracheo-Krikostomie. Nach einer Zusammenstellung von Sargnon 1912 
betrug die Gesamtmortalitat an 18 eigenen und 135 fremden Fallen kaum 81/ 2 %. 
76 % Heilungen, 9\"2 °,'0 mangelnde Erfolge. Auch Sieur berichtet 1911 iiber 
einen giinstigen Erfolg, 1909 uber 2 Fane, die in 14 Tagen (Stenose nach 
PferdebiB) bzw. nach etwas mehr als 1 Jahr (Stenose nach Laryngotyphus) 
geheilt waren. 

Verfahren bei Tuberkulose. DaB bei der durch Tuberkulose bedingten 
Stenose spezifische Therapie mit Kitrettage und Galvanokaustik indiziert ist, 
versteht sich von selbst. Jedwede mechanische Dehnung vor volliger Abheilung 
bringt hier nur Schaden. 

Verfahren bei Rhinosklerom. Bei Rhinosklerom leistet die Rontgen­
und Radiumtherapie die besten Dienste; mit ihr geht die systematische 
Dilatation Hand in Hand. 

Verfahren bei Tumoren. Die gutartigen Tumoren des Larynx werden 
auf indirektem Wege, auf direktem Wege durch Autoskopie oder in Killian­
scher Schwebe entfernt. Fiir die bosartigen Geschwiilste stehen uns heute in 
der halb3eitigen bzw. totalen Exstirpation des Larynx Methoden zur Verfiigung, 
die bei geniigend frii.hzeitigem Eingriff nicht nur die Larynxstenose, sondern 
radikal das Leiden zu beseitigen in zahlreichen Fallen gestatten. Auch hier 
kommt der Strahlentherapie als unterstiitzendes Moment eine wesentliche 
Rolle zu bei der Nachbehandlung der Wunde zur Verhiitung von Rezidiven 
und zur Beeinflussung der regionaren Lymphdriisen. 

Verfahrcn bei neuropathischen Stenosen. Eine besondere Rolle unter 
den Larynxstenosen nehmen die verhaltnismaBig seltenen neuropathischell 
ein, zumal nur doppelseitige Lahmungen Stenosen verursachen. Zwei Arten 
kommen hier in Frage: 

1. Lahmung der Musculi postici, bedingt durch aIle Erkrankungen, die 
die Nervi recurrenteR treffen konnen. Die Stimmbander stehen in Median­
stellung; der komplette VerschluB erfordert gegebenenfalls Tracheotomie. 

2. Medianstellung der Stimmbander bedingt: 
a) im akuten Fall durch Krampf der GlottisschlieBer, 
b) nach langerem Kaniilentragen bei sehr kleinen Kindern durch 

Entwohnung der Erweiterer der Glottisspalte: die Kinder haben 
es verlernt, durch den Kehlkopf zu atmen. Tragen einer Sprech­
kaniile mit entsprechender energischer Behandlung durch den Arzt 
fiihreu hier ausnahmslos zum Ziel. 

Sind durch eutziindliche bzw. narbige Prozesse beide Stimmbander fixiert, 
dann hat Pieniazek das eine exstirpiert mit gutem Erfolge. Bei ausgedehnten 
Veranderungen b3ider Stimmbander, wo es zur Fixation des einen und Be-
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eintrachtigung der Beweglichkeit des anderen gekommen ist, empfiehlt er Re­
sektion des beweglichen, da sich nur so ein befriedigend weites Luftrohr erzielen 
HiBt. 

Stenosen der Trachea. 
Von den Symptomen der Trachealstenose gilt dasselbe wie von 

denen des Larynx mutatis mutandis. Es findet sich: 
Dyspnoe, haufig exspiratorisch. Verringerung der Zahl der Atemziige. 

Einziehung der nachgiebigen Stellen des Thorax; der Kehlkopf steigt beim 
Atmen sehr wenig auf- oder abwarts, wenn es hier auch Ausnahmen gibt (Gegen­
satz zur Larynxstenose !). 

Das stenotische Atemgerausch hort man gewohnlich lauter wahrend des 
Exspiriums. 

Kopfhaltung meist vorne iibergeneigt. 
Stimme matt und klanglos, von beschranktem Umfange. 
Abgeschwachtes vesikulares Atemgerausch, oft von Stridor iibertont. 
Die Diagnose wird gesteIlt: 
a) bei Nichttracheotomierten d urch die indirekte Laryngoskopie unter 

Zuhilfenahme der Killianschen Stellung, die einen Dberblick iiber die 
Trachea bis zur Bifurkation gibt. 
Durch die obere Tracheoskopie 

b) bei Tracheotomierten auBerdem durch direkte Inspektion der Trachea 
in der Umgebung der Offnung (in engeren Grenzen). 
Durch die untere Tracheoskopie (unbegrenzt). 

Die Idee der Untersuchung durch die Trachealfistel stammt von Pienia­
z e k 1884, der auch zur eingehenden Besichtigung der Trachea langere, spezielle 
Trachealtrichter angab. Eine unbeschrankte Anwendungsmoglichkeit zur Be­
sichtigung bis in die 'Abzweigungen der Nebenbronchien erhielt die Methode 
durch die Autoskopie (Kirstein, Killian, Briinings). 

Briinings hat, um Lage, Lumendurchmesser und Langenausdehnung 
der Stenose exakt beurteilen zu konnen, einen "Tracheographen" angegeben. 
"Das Instrument besteht aus einem federnden Drahtbiigel, der in zwei Lochern 
des Elektroskopgriffes schwenkbar eingehangt wird. Er tragt in einer senkrecht 
verschiebbaren HUlse einen Dermatographen, den man vor der Einfiihrung 
so einsteIlt, daB seine Spitze mit dem Rohrende zusammenfallt. Man fiihrt 
nun die Tracheoskopie in gewohnter Weise aus und markiert aIle bemerkens­
werten Punkte durch Andriicken des Stiftes auf der Korperflache". 

Behandlung. 
Das Bestreben der Therapie wird ausgehen auf Beseitigung des 

Grundleidens und kann erfolgreich sein bei den Kompressionsstenosen, 
soweit sie durch gutartige Tumoren verursacht sind, bei den intratrachealen 
Stenosen primarer Natur, soweit es sich um Fremdkorper handelt, die mittels 
Tracheobronchoskopie durch geeignete FaBzangen, um deren Ausbildung sich 
Briinings besonders Verdienste erworben hat, fast ausnahmslos entfernt 
,:verden konnen. 

Verfahren bei Fremdkorpern. Die Methode ist beim Erwachsenen durch 
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Einfiihren des Rohres per os nach vorheriger Anasthesierung (10-20 % Kokain­
losung mit Zusatz von 1 0/00 Adrenalinlosung) gut ausfiihrbar; bei Kindem ist 
fast stets Narkose, haufig - besonders bei jiingeren bis etwa zum 7. Lebens­
jahre - vorherige Tracheotomie und Einfiihrung des Rohres durch die 0ffnung 
erforderlich. 

Auch die Sch we belaryngoskopie nach Killian leistet hier gute Dienste. 
Verfahren bei gutartigen Tumoren. Die gleiche Taktik fuhrt zum Zie} 

bei den gutartigen ~eubildungen. Von diesen kommen fur Stenosenbildung 
III Frage: 

das Fib ro m, das WalnuHgroHe erreichen kann, 
die intratracheale Struma. 

Auch hier werden wir den Tumor durch Bronchoskopie per os und nul' 
wenn es infolge breitbasigen Aufsitzens oder sehr derber Konsistenz nicht moglich 
ist, nach Tracheotomie entfemen. Dies geschieht durch bronchoskopische 
FaHzangen, DoppellOffel oder Gluhschlinge. 

Das Pa pillo m, das ebenfalls sowohl in seiner solitaren Form wie mnltipel 
auftretend hierher gehort, nimmt eine besondere Stellung ein. An sich gutartig, 
wird es durch sein ausgedehntes Wachs tum und vor allem durch seine schier 
unerschopfliche Neigung zu rezidivieren, besonders im kindlichen Alter, eine 
Plage fur den Arzt. Behindert das Papillom die Atmung nicht wesentlich, 
dann ist der Versuch, soviel von der Geschwulst wie moglich zu entfernen, 
angebracht: bei verstandigeren Kindem auf indirektem Wege, bei kleineren 
und unverstandigen in Karkose durch Autoskopie oder Killiansche Schwebe­
laryngoskopie. 

Bestehen aber Zeichen einer Stenose oder auch nur der begriindete Ver­
dacht, dannempfiehlt es sich dringend, zuerst die Tracheotomie vorzunehmen und 
danach in aller Ruhe in ein oder mehreren Sitzungen moglichst ausgiebig den 
Tumor zu entfemen. Die praventive Tracheotomie laBt uns hier Todesfiille 
vermeiden, die gerade bei papillomkranken Kindem nach verhaltnismaHig 
kleinen Eingriffen infolge reaktiver Schwellung in dem an sich engen kind­
lichen Kehlkopf den Unerfahrenen iiberraschen. Bei geringer Ausdehnung 
der Geschwulst ist auch ein Versuch mit medikamentoser Behandlung - Arsen­
am Platze, der nach Eingriffen stets geboten und gegen die Rezidive vielfach 
erfolgreich ist. Auch von der Behandlung mit Radium (Polyak) bzw. Rontgen­
strahlen (Killian) wird Gutes berichtet; wir sahen 2 Patienten nach Rontgen­
bestrahlung ca. 1 Jahr rezidivfrei. 

Verfahren bei bosartigen Tumoren. Die bosartigen Gesch wulste -
hauptsachlich durch Karzinom und Sarkom vertreten - erfordem radikale 
Entfemung durch Resektion des erkrankten Trachealteils. 1st dies nicht mehr 
moglich, oder sitzt die Geschwulst zu tief, dann bietet sich durch grundliche 
Abtragung mit nachfolgender stundenweiser Auflegung eines Radium- bzw. 
Mesothoriumbestrahlungskorpers die Moglichkeit, den Verlauf zu ver­
zogem. DaB das Skle ro m fiir die Strahlentherapie giinstige Aussichten bietet, 
war schon bei den Larynxstenosen erwahnt worden. In allen ubrigen Fallen 
- es kommen hier besonders die Narben nach luetischen Ulzera in Frage­
liegen die Verhaltnisse aber so, daH die Therapie keine kausale mehr ist, sondern 
nur eine symptomatisch-mechanische. \Vichtig ist es bei allen narbigen Ver-
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engerungen so ,friihzeitig wie moglich zu beginnen, da die sich bildende 
~arbe noch zart ist. 

1st die Stenose der Trachea nicht sehr hochgradig und ihr Sitz weit oben, 
dann kann ein Versuch mit verlangerten Schrotterschen Hartgummirohren 
gemacht werden; bei Intoleranz gegen sie kann eine Intubation noch zum 
Ziele fiihren, die ja tage- und wochenlang ununterbrochen einwirken kann; 
siehe Kehlkopfstenosen. Bei hochgradigen Stenosen, die sich iiber eine weite 
Strecke ausdehnen, iiber die keine rechte Ubersicht zu gewinnen ist, sind die 
biegsamen Bougies am Platze. Als deren einfachstes ist der Nelaton­
katheter anzusehen. Er ist sehr schonend, aber zu leicht eindriickbar, um 
energisch zu wirken. Bessere Erfolge hat der biegsame Metallkatheter 
aufzuweisen, wie ihn bereits v. Schrotter angewendet hat. Jedoch setzt 
auch er eine Toleranz des Patienten bei jedesmaliger Anwendung fUr mehrere 
Stunden voraus. 

Auch von Konig, Pieniazek, Killian u. a. sind verschiedene bieg­
same R6hren angegeben worden; letztere haben die Tracheoskopie dazu 
verwendet. Am energischsten wirken die starren Rohre, wie sie Wild, 
Schrotter und zuletzt Briinings angegeben haben. Letzterer benutzt diinn­
wandige Metallkatheter, die am Ende olivenformig abgebogen, im ganzen hohl 
und mit einzelnen Atemlochern versehen sind. Sie beginnen mit einem Durch­
messer von 5 mm. Zu ihrer Anwendung ist vorherige Tracheotomie erforderlich, 
um bei langerem Verweilen (bis zu einer Stunde) starkere Belastigung zu ver­
meiden und bei dem haufigen und monatelangen Gebrauch die Menge des notigen 
Kokains moglichst gering zu bemessen. Zur Erzielung einer Dauerdilatation 
bei starken, elastischen Verengerungen der Bronchien hat derselbe Autor kurze, 
silberne Tuben, die zur sicheren Fixierung eine oder mehrere Einschniirungen 
haben, mittels des Bronchoskops eingefiihrt. Nach einigen Tagen wurden sie 
entfernt, um nach Abklingen von Reizerscheinungen ihren Platz wieder ein­
zunehmen. 

Zwischen den unstarren und starren Rohren haben wir den Ubergang 
in dem halbstarren System, das durch biegsame Rohre aus englischem 
S t 0 ££ reprasentiert wird. Sie vereinen die V orziige der beiden anderen 
Methoden: schonende, gefahrlose Einfiihrung mit verhaltnismaBig geringer Be­
lastigung des Patienten, d. h. langerer Wirkungsmoglichkeit. 

Als allgemeine Regel hat zu gelten, daB man, wie schon oben erwahnt, 
mit der Bougierung so friih wie moglich zu beginnen hat, daB man die Rohre 
so lange liegen laBt und so oft einfiihrt, wie es nur irgend der Zustand des Pa­
tienten gestattet. 

Veriahren bei Sklerom. Beim Sklerom, dessen V orkommen auf Galizien, 
OstpreuBen und Schlesien mit endemischen Herden, Russisch-Polen, Ungarn 
beschrankt, und das durch die neben den harten Narben sich fast stets findenden 
harten, blassen, graurotlichen Wiilste charakterisiert ist, empfiehlt sich so­
fortige energische Beseitigung der Tumormassen. Durch Kii,rettieren bzw. 
Abtragen mit dem Doppelloffel wird, soweit es noch moglich ist, das Lumen 
hergestellt und die Dilatation sofort angeschlossen, wobei sich nach Pieniazek 
dicke, elastische Rohre aus englischem Katheterstoff bewahrt haben. Erganzend 
greift auch hier die Strahlentherapie ein. Die Radiumtherapie fiihrt Brii-
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nings in der Weise durch, daB er die aktive Substanz in zylindrischen Messing­
kapseln von 0,3-0,5 mm Dicke, die als Filter dienen, in einen flachen Gummi­
schwamm zur sicheren Fixierung versenkt. Derselbe ist flach, so daB er - in 
den Bronchus eingefUhrt - die Luft passieren liiBt. Um fUr die lange Zeit 
der Einwirkung eine gehorige Anasthesie zu erzielen, empfiehlt sich Tranken 
des Schwammes mit Kokain-Adrenalinlosung. Der Radiumtrager wird so 
3-4 Stunden ertragen. 

Ersehwertes Dekaniilement. Eine besondere SteHung unter den Ver­
engerungen der Luftrohre nehmen die Erkrankungen ein, die das Entfemen 
einer langere Zeit liegenden Kaniile unmoglich machen, trotzdem der Larynx 
wieder vollkommen frei passierbar ist. Bekannt ist dieser Symptomenkomplex 
als das erschwerte Dekaniilement. Erkrankungsort ist die Gegend der 
Trachealfistel bzw. ihre Umgebung. Wir finden da als haufigste Zustande: 

1. Granulationsbildung, hauptsachlich bei Kindem auftretend, beson­
ders iiber den Randem des Kaniilenfensters, als auch rings um die innere Fistel-
6ffnung. Bei dauemdem Gebrauch einer nicht ge£ensterten Kaniile k6nnen 
die Wucherungen iiber der Konvexitat derselben fortwachsen und zu hoch­
gradiger Verengerung ev. sogar zum vollkommenen AbschluB des Kehlkopfes 
von der Luftrohre fiihren. Verschiedene Ursachen werden fUr ihre Entstehung 
verantwortlich gemacht. Pauly, Volker, Passavant glauben, daB sie bei 
langerem Verweilen der Kaniile sich an der Stelle entwickeln miissen, die den 
wenigsten Druck auszuhalten hat, und von da in die Trachea hineinwachsen. 
Thost kommt auf Grund gerade entgegengesetzter Erwagungen zu demselben 
Resultat, indem er gerade den starkeren Druck der Kaniile, die die Neigung 
hat, nach oben zu mcken, verantwortlich machen zu miissen glaubt. Diese 
Ansicht wird gestiitzt durch die Erfahrungstatsache, daB die Granulations­
bildung ungleich viel haufiger bei oberer als bei unterer Tracheotomie auftritt; 
unter anderem driickt ja auch hier die bei der Operation nach unten abgezogene 
Struma die Kaniile nach oben. 

Begiinstigend wirkt die Nahe der lockeren Larynxschleimhaut. 
Weniger haufig findet sich Granulationsbildung an anderen Stellen, die 

einem Reiz ausgesetzt sind: V orderwand der Trachea am unteren Kaniilenende, 
an der Konvexitat der Kaniile und in der Umgebung der Fistel, wie schon ein­
gangs erwahnt. Ihre Entstehung falIt gewohnlich in die zweite Woche post 
tracheotomiam; die durch Granulationen bedingten Storungen machen sich 
erst nach Entfemung der Kaniile bemerkbar. Nur wenn sie klein sind, konnen 
sie spontan schrumpfen; ev. kann auch ein Granulationspfropf ausgehustet 
werden und so Spontanheilung eintreten. Oder es kann sich der Pfropf in die 
Fistel drangen und die Atmung freilassen. AnderenfalIs ist die Verengung 
so stark, daB die Kaniile sofort wieder eingesetzt werden muG bzw. das Kind 
erstickt, gewohnlich dann einige Zeit nach Entfemung der Kaniile. 

Prophylaktisch ist von Wichtigkeit (Kohl): 
Stets Tracheotomia inferior bei Kindem. 
Inzision der Trachea nicht langer als unbedingt notig, urn Bewegungen 

der Kaniile zu vermeiden. 
Vermeiden des Eindriickens der Trachealschnittrander. 
Moglichst friihzeitige Entfernung der Kaniile, d. h. yom 3. oder 4. Tage an. 
Keine gefensterte Kaniile. 
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1st es zu Granulationsbildung gekommen, dann sucht man durch Spreizen 
,der Wundoffnung mit einem Spekulum oder Einfiihren eines Autoskopierohres 
die Wucherungen auf und entfernt sie mit Loffel, Schlinge etc. Bei Neigung 
zu Rezidiven fiihrt oft mehrmaliges Intubieren zum Ziel. In seltenen Fallen 
ist erneute Tracheotomie mit griindlicher Ausraumung am Platze. 

II. Wulstbildung an der hinteren Trachealwand. 

1. Entstehung eines Langswulstes: Durch Einlegen einer zu groBen 
Kaniile werden die Trachealknorpel vorn stark auseinandergedrangt, dabei 
ihre hinteren Enden nach vorne disloziert und so die Trachealhinterwand vor­
gewolbt (Carrie, Ehrenfried). 

2. Entstehung eines Querwulstes, woriiber 4 Theorien bestehen, 
,durch: 

a) diffuse Hyperplasie der Schleimhaut, Vorspringen der unteren Kante 
.der Ringknorpelplatte und Abweichen der hinteren Luftrohrenwand entsprechend 
.der Konvexitat der Kaniile (Pieniazek). 

b) zu dicke und flache Kaniile (P ass a van t ), 
c) Verstarkung des normal schon bestehenden stumpfen, nach hinten 

«)ffenen Winkels, den die Axe des Larynx mit der Trachea bildet, durch die 
Kaniile (Ohiari), 

d) gewisse Formen von Schornsteinkauiilen mit nicht ganz gerader 
Hinterwand bei langerem Tragen (v. Bruns). 

Therapie: Entfernen der Kaniile und Einlegen einer T-Kaniile oder 
Bruggemanns Bolzenkanille. Thostsche Bolzen verstarken haufig den 
Querwulst bzw. begiinstigen seine Entstehung. 

III. Einsinken der vorderen Wand. 

Es wird schon durch die Zusammenziehung der Trachealfistel verursacht, 
wobei die Weite des Lumens in der Fistelgegend geringer wird. Hohere Grade 
zeigen sich bei Erweichen der auseinandergedrangten Trachealringe durch 
langes Liegen der Kaniile und breite Granulationsbildung. 

Manchmal erholt sich die Vorderwand durch Rohtendehnung oder In­
tubation. Kommt man damit nicht vorwarts, dann fiihrt eine Plastik mit 
Knochen oder Knorpel zum Ziel. "Schimmelbusch hat Hautknochen­
lappen aus dem Brust- oder Schliisselbein gebildet, Konig jun. Hautknorpel­
lappen aus dem Schildknorpel. Mangoldt hat Knorpelstiicke aus der VII. 
oder VIII. Rippe samt Perichondrium entfernt, unmittelbar neben der Fistel 
unter der Haut einheilen lassen und nach mehreren Monaten zur Deckung 
des Defektes verwendet. Er prapariert dann einen viereckigen Hautlappen 
samt dem eingeheilten Knorpel von auBen ab, ohne dessen Verbindung mit 
dem benachbarten Fistelrande zu trennen, schlagt den Lappen urn und vernaht 
mit dem angefrischten Fistelrande der entgegengesetzten Seite so, daB die 
Haut gegen das Lumen des Luftrohres gekehrt ist. Zugleich schneidet er den 
Schildknorpel nach oben und die Luftrohre nach unten durch, urn daselbst 
den zugeschnittenen oberen resp. unteren Teil des Knorpels einzuheilen. Unter 
den Lappen wird vorlaufig noch eine Kaniile eingesetzt. Auf den eingenahten 
Lappen wird ein Lappen von der anderen Seite so verschoben, daB die Haut nach 
auBen gekehrt ist. Naht." (Zit. I1ach Pieniar.ek). 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 40 
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IV. Einstiilpen der Tracheal- oder Larynxrander. 
Besonders bei Tracheotomia superior sehen wir die von der Schilddriise 

nach oben gedriickte Kaniile entsprechend ihrer Biegung den oberen Tracheal­
rand ein- und den unteren ausstiilpen, wenn die Offnung in der Trachea zu 
klein ist. 

V. Dbereinanderschieben der Trachealrander. 
Wird die Trachea nicht genau in der Mitte eroffnet, dann schieben sich 

durch den Druck der Kaniile die Rander iibereinander. 
Hier wie bei der Einstiilpung wird uns genaue Untersuchung mit dem 

Nasenspekulum oder dem Autoskopierohr, wie schon bei den Granulomen, 
die Ursache der Stenose erkennen lassen. In frischen Fallen diirfte auch daiffi 
noch der Versuch einer Reposition aussichtsreich sein. Sind dagegen die Knorpel 
in ihrer Dislokation durch Narbengewebe fixiert und z. T. auch in ihrer Substanz 
verandert, dann hat selbst der Geiibte Schwierigkeiten. Auch hier wird man 
nach Moglichkeit eine Reposition versuchen, das Hauptaugenmerk wird aber 
auf die Dehnung zu rich ten sein, wobei Entfemung der Granulationen und 
Einlegen von T-Kaniilen oder Bolzen, in hartnackigen Fallen mit ausgedehnten 
Narben chirurgische Verfahren Platz greifen miissen. 

VI. Narbenstenosen durch Kaniilendruck. 
Sie bilden sich an den Pradilektionsstellen der durch den Kaniilendruck 

hervorgerufenen Dekubitalgeschwiire: also an der vorderen Wand der Trachea, 
wo der untere Rand der Kaniile anstoBt, seltener in derselben Hohe an der 
Hinterwand; an der hinteren Wand in der Gegend der Kaniilenkonvexitat; 
selten am oberen Rande der Fistel; im subglottischen Raum nach der Intubation. 

An der Entstehung der Dekubitalgeschwiire sind schuld: 
Tragen einer zu stark gebogenen Kaniile, 
langeres Tragen derselben Kaniile oder eines Tubus. 

Begiinstigend wirkt das Vorliegen einer septischen Erkrankung mit 
Neigung zu Geschwiirsbildung (Diphtherie). 

Es empfiehlt sich daher, besonders bei Kindem, auf eine nicht zu starke 
Biegung der Kaniile zu achten, beim Wechseln der Kaniile beziiglich der Lange 
zu variieren, Kaniile und Tu bus nich t zu lange liegen zu lassen. 

Neben den Schmerzen zeigt sich nicht selten hoherer Temperaturanstieg, 
Rusten und blutig gefarbter Auswurf. 

Die dadurch entstehenden N arben sehen wir in verschiedenster Ausdehnung. 
Ihre Behandlung findet nach den gleichen Grundsatzen statt wie bei den 

entsprechenden Erkrankungen des Larynx. 

Trachealplastik. Bereits bei der Therapie des Einsinkens der schlaffen 
vorderen Trachealwand fand die Trachealplastik Erwiihnung. Sie wurde zuerst 
angegeben zum SchlieBen persistenter Fisteln, natiirlich nach Beseitigung 
der Stenose. Ihre einfachste Form ist Deckung kleinerer Offnungen durch 
Raut der Umgebung. Es wurde nach Exzision der Narbe Trachea und Raut 
gesondert genaht, erstere mit Katgut, letztere mit Seide (v. Bruns). Oder 
Exzision der Narbe in langsovaler Form, Ablosung der Raut beiderseits in 
Ausdehnung von 3 cm, exakte Naht nach Anlegung zweier Entspannungsschnitte 
(DieHen bach). 
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Nachteilig wirkt hier der Umstand, dan, da Tracheal- und Hautnaht 
iibereinander liegen, manchmal letztere nicht halt. Thost hat deshalb zwei 
seitliche Hautlappen von verschiedener Grone gebildet, so dan die Nahtlinie 
extramedian liegt. 

Alle diese Methoden eignen sich zur Deckung kleinerer Fisteln. Gronere 
Defekte konnen nur durch Verwendung doppelter Lappen gedeckt werden. 
Balassa hat die Fistel viereckig umschnitten und exzidiert, dann einen langen 
Lappen aus der Haut des Brustbeins gebildet, Basis am oberen Rande, den 
Lappen in die Fistel eingenaht, den dariiber liegenden Teil wieder nach unten 
umgeschlagen und vernaht. Nach ca. 3 Wochen wird die Briicke durchtrennt, 
der restierende Hautlappen in die Sternalwunde genaht. 

Auch dieser Palstik ist eine Grenze gesetzt, sobald der Trachealdefekt 
sehr gron ist, denn dann wird die Haut bei der Atmung nach innen gezogen, 
da die Knorpelunterlage fehlt. Hier treten die bereits oben zitierten Plastiken 
von Schimmelbusch und Mangoldt in ihre Rechte. 

Mangoldt hat seine Methode zuerst zur Beseitigung einer bestehenden 
Larynxstenose verwendet, indem er den in die Haut des HaIses eingeheiIten 
Rippenknorpel mit dazugehorigem HautIappen zwischen die median durch­
trennten SchildknorpeIplatten Iegte und durch Nahte an SchiId-, RingknorpeI 
und Zungenbein befestigte. AnheiIung des Lappens nach 14 Tagen; Behebung 
der Stenose nach 2 Monate wahrender Intubation. 

E~ser verwendet zur Deckung des Defektes eine flache KnochenpIatte 
aus dem Sternum, die an einem Stiel aus Haut und Teilen des Sternokleido­
mastoideus hangt. 

Schon vor ihm hatte Capelle das gleiche Prinzip erfolgreich angewendet: 
er bildete auf einer HaIsseite einen HautIappen und legte ihn umgekehrt, d. h. 
Epidermis der Luftrohre zugekehrt in den Defekt; auf die Wundseite dieses 
Lappens kam ein zweiter Lappen zu liegen, der ein Haut-Periost-Knochen­
lappen yom Manubrium war und nur urn seinen Stiel gedreht zu werden brauchte. 
Eine von einer tiefer liegenden Offnung der Trachea eingefiihrte Schornstein­
kaniile gewahrte bis zum Anheilen den notigen Halt. 

40* 
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Clausewitz sagt in seinem ldassischen Werke vom Kriege: "Der Krieg 
ist ein Akt der Gewalt und eS gibt in der Anwendung derselben keine Grenzen; 
so gibt jeder (der beiden Gegner) dem anderen das Gesetz, es entsteht eine 
Wechselwirkung, die dem Begriff nach zum AuGersten fiihren muG." 

Die alten und die unzivilisierten Volker hielten instinktmaBig im Sinne 
der in diesem Satze ausgedriickten Erkenntnis nicht nur jedes den Feind in 
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der Schlacht schadigende Mittel fur erlaubt, sondern sie such ten den besiegten 
Gegner selbst nach Beendigung der eigentlichen Kampfhandlung im Hinblick 
auf sein schnelleres oder langsameres Wiedererstarken nach Kraften zu schadigen, 
indem sie beispielsweise die waffenfahigen Manner, oft auch Greise, Frauen 
und Kinder abschlachteten, soweit sie ihrer nicht als Sklaven bedurften, indem 
sie die geschonten Manner entmannten, indem sie Stadte, Dorfer und Ansied­
lungen der besiegten Feinde dem Erdboden gleichmachten. Diese eisernen, 
aber folgerichtigen Grundsatze haben im Altertum in dem mit unbeugsamer 
Zahigkeit und Vberzeugung immer wiederholten Ausspruch des alten: "Ceterum 
censeo, Carthaginem esse delendam" einen zutreffenden Ausdruck gefunden. 

Trotzdem finden sich bereits im Altertum vereinzelte Stimmen, die er­
kennen lassen, daB bei den Kulturnationen, besonders bei den Romern, ge­
wisse Kampfmittel als unerlaubt und verachtlich angesehen wurden. Von 
Aristoteles wird die Verwendung von Schlangengift durch die Skyten ab­
faIIig beurteilt. Ovid erwahnt als unwurdig die vergifteten Pfeile der Sarmaten 
und Gethen, und Stra bow berichtet im gleichen Sinne von einem Pfeilgift 
der Soaner, das den Feind schon durch den Geruch schadigen soIIte. Eine ge­
wisse Beriihmtheithaben durch Lukanus die vergifteten, von ihm verabscheuten 
Pfeile der Parther erlangt, die sie im Kampfe mit den romischen Legionen 
verwendeten. Sehr bezeichnend sind folgende Ausfiihrungen des romischen 
Geschichtsschreibers Lucius Florus: "Aquilius machte dem Krieg in Asien 
ein Ende, aber er befleckte ihn mit einer schandlichen Handlung, indem er 
die Brunnen vergiften lieB, urn auf diese Weise einige Stadte zur Vbergabe 
zu zwingen. So beschleunigte er zwar den Sieg, machte ihn aber verachtlich, 
da er gegen die gottlichen Gesetze und die Sitte der Alteren mit seinen scheuB­
lichen Giften die heiligen und geweihten Waffen der Romer entehrte und be­
sudelte, die bis dahin von solchen Greueln unberuhrt geblieben waren." 

Man war sich also im Rom der damaligen Zeit klar daruber, daB die Ver­
wendung gewisser Kampfmittel nicht erlaubt war. Dabei waren es ganz offen­
sichtlich nicht die Furchtbarkeit und nicht die gewaltige Wirkung, die an den 
genannten Kampfmitteln beanstandet wurden - gegen Sichelwagen, Kata­
pulte, wilde Tiere (Elefanten der Karthager) hatte man nichts einzuwenden­
vielmehr liegt das Verachtliche der Kampfmittel in ihrer zunachst nicht erkenn­
baren, heimtuckischen, mit der auBeren Verletzung in einem MiBverhaltnis 
stehenden verheerenden Wirkung. 

Interessant ist die mit einer gewissen RegelmaBigkeit wiederkehrende 
Beobachtung, daB, sobald ein neues Kampfmittel erfunden wird, die Partei, 
die daruber zunachst nicht verfugt, seine Anwendung als unerlaubt betrachtet. 
So durchzitterte am Ende des Mittelalters nach der Erfindung des SchieB­
pulvers die Ritterschaft ein Schrei der Entrustung uber diese heimtuckische 
Waffe, die jeden schwachen Schutzen in die Lage versetzte, zahlreiche wohl­
gewappnete Ritter aus sicherer Ferne zu Boden zu strecken, bevor sie nur einen 
einzigen Schwerthieb getan. Bald aber fand niemand mehr etwas AnstoBiges 
an dem Gebrauch der SchuBwaffe und sie wurde allgemein verwendet. 1m 
Gegenteil, jeder versuchte bis zum heutigen Tage ihre Wirkung nach Moglich­
keit zu erhohen und die Stimmen, die eine neue Form der SchuBwaffe nur des­
halb beanstandeten, weil sie wirksamer wie seine alte war, d. h. ihren Zweck 
besonders gut erfullte, legten sich stets nach kurzester Zeit. Die Anschaffung 
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jedes neu erfundenen, die Wirkung einer Waffe erhohenden Kampfmittels 
galt als unbedingte Pflicht jedes Staates. Ein Staat, der aus philanthropischen 
Riicksichten einseitig auf die Anwendung eines besonders wirksamen Kriegs­
mittels verzichten wiirde, wiirde hierdurch seinem skrupelloseren Gegner einen 
indirekten Vorteil gewahren, verbrecherisch gegen seine eigenen Soldaten und 
gegen seine eigenen B-urger handeln und so politische Selbstverstiimmelung 
oder politischen Selbstmord begehen. 

Erst in allerneuester Zeit haben mit fortschreitender Ausgestaltung des 
internationalen Rechtes die meisten zivilisierten Nationen sich durch eine 
Anzahl von Abkommen dahin geeinigt, zwecks humanerer Kriegsfiihrung bei 
den Handfeuerwaffen den Gebrauch besonders wirksamer Geschosse, der so­
genannten "Dum-Dum-Geschosse" (die Erklarung des Namens erfolgt 
spater) zu unterlassen. Diese Abkommen gelten natiirlich nur zwischen den­
jenigen Machten, von denen sie offiziell anerkannt wurden und die sich zu ihrer 
Innehaltung verpflichtet haben. Wenn dagegen vertraglich nicht gebundene 
Volker - in Praxis sind das heute nur noch wilde Volkerschaften - mit einem 
Kulturvolke kampfen, so haben beide Volker in der Wahl ihrer Waffen freie 
Hand. Verwickelt wird die Rechtslage, wenn vertraglich nicht gebundene 
(unzivilisierte Volker) gegen zivilisierte Volker kampfen, ein Fall, der jetzt 
vorliegt, wo die Entente die wildesten Volksstamme gegen die Mittelmachte 
zu Hilfe gerufen hat. Wir sind durch keinen Vertrag verpflichtet, und man 
kann es uns, da wir um unser Fortbestehen kampfen, billigerweise auch nicht 
zumuten, daB wir gegen Wilde, die iiberdies gegen unsere Soldaten und gegen 
unsere Zivilbevolkerung vielfach wie unmenschliche Bestien hausen, mit ab­
sichtlich abgestumpften Waffen kampfen. Wollten wir nach dem Buchstaben 
des Gesetzes handeln, so miiBten wir auf weiBe Englander, Franzosen und 
Amerikaner mit Vollmantelgeschossen schieBen, konnten gegen ihre farbigen 
Hilfsgenossen Dum-Dum-Geschosse verwenden. Es ist aber unmoglich, bei 
·der unbekannten Verteilung und innigen Durchmischung der wei Ben und far­
bigen Ententevolker jedem das ihm zukommende GeschoB zu geben. Wenn 
wir trotzdem in dem um unser Sein oder Nichtsein mit aller Erbitterung ge­
fiihrten Kampfe im Gegensatz zu unseren Feinden dem Gedanken, Dum-Dum­
-Geschosse zu verwenden, nicht einen Augenblick Raum gegeben haben, so 
bedeutet das eine unverdiente und ungerechtfertigte Schonung unserer Gegner. 
Die Englander wiirden wohl kaum Bedenken tragen, ihren wilden Bundesbriidern 
den Gebrauch ihrer giftigen Pfeile zu gestatten, wenn es die moderne Krieg­
fiihrung mit Ausslcht auf Erfolg zulieBe. 

Das erste, die Wirksamkeit der Infanteriegeschosse einschrankende volker­
rechtliche Abkommen wurde in der Peters burger Declaration yom 11. De­
ze m ber 1868 geschlossen (nach Lis zt). Darin verpflichten sich die vertrag­
schlieBenden Machte im FaIle eines Krieges, untereinander auf den Gebrauch 
jedes Explosivgeschosses unter 400 g Gewicht zu Wasser und zu Lande 
zu verzichten. Als vertragschlieBende Machte werden von Fleischmann 
angegeben: Belgien, Osterreich-Ungarn, Bayern, Danemark, Frankreich, GroB­
britannien, Griechenland, Italien, die Niederlande, Persien, Portugal, PreuBen, 
der norddeutsche Bund, RuBland, Schweden-Norwegen, die Schweiz, Tiirkei, 
Wiirttemberg, Brasilien. 

Eine weitere Beschrankung der Kampfmittel, wenn auch nur ganz all-
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gemeiner Natur, enthalt das Abkommen, betreffend die Gesetze und 
Ge brauche des Landkrieges vom 18. 10. 1906, die sogenannte Land­
kriegordnung in Abschnitt 2, Kapitel 1. Vertragsmachte sind: Deutsch­
land, die Vereinigten Staaten von Nordamerika, Osterreich-Ungarn, Bolivien,. 
Danemark, GroBbritannien, Mexiko, die Niederlande, RuBland, Salvador, 
Schweden. Artikel 23 verbietet im Abschnitt a die Verwendung von Gift oder 
vergifteten Waffen, in Abschnitt c den Gebrauch von Waffen, Geschossen 
oder Stoffen, die geeignet sind, unnotigerweise Leiden zu verursachen. 

Bestimmte Abkommen enthalten die Deklarationen der Haager' 
SchluBakte vom 29. Juli 1899, die von 26 Staaten unterzeichnet wurde. 
Sie wurde gegen die Stimmen der beiden Kulturnationen England und der 
Vereinigten Staaten und trotz der heuchlerischen Erklarungen des Vertreters. 
Englands angenommen, der, in die Enge getrieben, schlieBlich nur zugab, daB· 
die in den Kolonialkriegen seines Landes offiziell verwendeten Dum-Dum­
Geschosse "eine gewisse Ausdehnung und Schweifung der Spitze erfiihren,. 
urn einen kraftigeren StoB (schok) zu erzielen, der einen Mann aufhalt und 
kampfunfahig macht". VertragschlieBende Machte waren Deutschland, Oster­
reich-Ungarn, Belgien, China, Danemark, Vereinigte Staaten von Mexiko,. 
Frankreich, Griechenland, ltalien, Japan, Luxemburg, Montenegro, die Nieder-· 
lande, Persien, Portugal, Rumanien, RuBland, Serbien, Siam, Schweden-Nor­
wegen, Schweiz, Tiirkei, Bulgarien. Erst nach acht Jahren, im Jahre 1907' 
konnte sich England entschlieBen, diesem Vertrage beizutreten. In der zweiten 
Deklaration unterwerfen sich die Vertragsmachte gegenseitig dem Verbote,. 
solche Geschosse zu verwenden, deren einziger Zweck ist, erstickende oder 
totende Gase zu verbreiten. Die dritte Deklaration verbietet, Geschosse zu 
verwenden, "die sich leicht im menschlichen Korper ausdehnen oder platt-· 
driicken, derart, wie Geschosse mit hartem Mantel, der den Kern nicht ganz 
umhiillt oder mit Einschnitten versehen ist." 

Dieses letzte Verbot beschreibt zum erstenmal genauer den Bau der' 
verbotenen Geschosse. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, daB auf der einen 
Seite von dieser Beschreibung neuere GeschoBkonstruktionen nicht mit aller' 
Scharfe erfaBt werden, die nach dem Sinne des Vertrages ganz offensichtlich 
getroffen werden sollen (vgl. z. B. das spater beschriebene englische Aluminium­
spitzengeschoB, ein russisches ExplosivgeschoB), und daB auf der anderen 
Seite selbst beste Vollmantelgeschosse sich gelegentlich im menschlichen Korper 
"ausdehnen oder plattdriicken"; "leicht" aber ist ein durchaus relativer Be-· 
griff. Die Formel der Haager SchluBakte paBt daher auf die heutigen Ver-· 
haltnisse nicht mehr, sie ist teils zu eng, teils zu weit. Da die standig fortschrei-· 
tende Technik und die standig arbeitende Erfindungskunst immer neue M6g-· 
lichkeiten zeitigen, muB die Definition der volkerrechtlich unzulassigen Ge­
schosse moglichst sorgfaltig sein. Wir mochten das Dum-Dum-GeschoB in 
folgender Weise charakterisieren: Ein Dum-Dum-GeschoB im volker­
rechtlichen Sinne (ExplosivgeschoB, SprenggeschoB, Zerschell-· 
geschoB, TeilmantelgeschoB) ist das GeschoB einer Handfeuerwaffe, das 
bei vorausgehender Spitze, ohne zwischen Patronenlager und Ziel eine seine 
Festigkeit herabsetzende zufallige Anderung erlitten zu haben, vermoge seines 
Baues durch den Widerstand der Weichteilgewebe des menschlichen Korpers. 
in seiner Form erheblich verandert oder in zwei oder mehrere Teile zersprengt. 
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werden oder eine in seinem Innem vorhandene SprengladWlg zur Explosion 
bringen kann Wld infolge der hierbei auftretenden GestaltveranderWlgen er­
heblich groBere ZerstorWlgen des Korpergewebes herbeifiihren kann als ein 
seine urspIiingliche Form wahrendes GeschoB. Die Eigenart der Konstruktion 
oder der nachtraglichen BearbeitWlg des Geschosses lassen dabei die Absicht 
des Verfertigers erkennen, dem GeschoB eille groBere zerstorende WirkWlg 
zu verleihen, als sie durch die lJallistisch gunstigste Form erzielt wird. 

Die Form der Dum-Dum-Geschosse. 
Die Konstruktionen von Geschossen, die man nach Wlserer Erklarung 

als Dum-Dum-Geschosse ansehen muB, sind eine na~iirliche Folge der Ent­
wicklWlg der Handfeuerwaffen in der zweiten Halfte des vorigen JahrhWlderts. 
Bei den neuen, auBerst wirksamen Pulverarten, deren Gase bei der EntZiindWlg 
eine auBerordentlich schnelle Wld umfangreiche AusdehnWlg erfahren Wld 
hierdurch dem GeschoB eine groBe Anfangsgeschwindigkeit, Reichweite Wld 
Durchschlagskraft erteilen, war die VerwendWlg der bis dahin gebrauchlichen, 
einfachen Bleigeschosse, der "Kugeln" nicht mehr angangig, da das weiche 
BleigeschoB durch die Pulvergase an den Zugen des Laufes wirkWlgslos zer­
sprengt wurde Wld die Zuge selbst verbleit wurden. Die Geschosse muBten 
daher aus harten Metallen, wie Stahl, Kupfer, Nickel oder Legierungen dieser 
Metalle hergestellt werden. Urn bei dem hohen Preise dieser Metalle die Kosten 
der Munition moglichst niedrig zu halten, verfertigte man sogenannte Mantel­
geschosse. Sie· bestehen aus einem hartmetallenen Mantel von dem Druck 
der Pulvergase standhaltender Festigkeit Wld einer BleifiillWlg. Der Mantel 
umhiillt dabei das GeschoB vollkommen mit Ausnahme der Bodenflache, wo 
er eine OffnWlg tragt. Gleichzeitig wurde im Laufe der Ztlit der Querdurch­
messer der Geschosse immer geringer, urn durch diese GewichtsverminderWlg 
die MitfiihrWlg und HerbeischaffWlg der Munition im Kriege zu erleichtern Wld 
die ballistischen LeistWlgen des Geschosses zu erhohen. Urn bei dem langlichen 
GeschoB das stete Vorausgehen der Spitze zu sichern, wurde ihm durch die Ziige 
des Laufes eine Rotation urn seine Langsachse, der sogenannte Drall erteilt. 

Schon bei der jagdlichen Verwendung dieser kleinkalibrigen Voll­
mantelmunition machte man die ErfahrWlg, daB sie vielfach auf groBes 
Wild eine zu geringe Wirkung entfaltete, indem das Wild uberhaupt nicht 
oder erst nach langerer Zeit verendete. Da man aus Riicksicht auf das Gewicht. 
der Biichsen Wld der Munition das Kaliber des Geschosses nicht vergroBern 
wollte, so benutzte man bei der Jagd bald sogenannte Teilmantelgeschosse, 
urn die Tiere moglichst rasch zu toten (Konrad Eilers). Die Teilmantel­
geschosse Wlterscheiden sich von dem VollmantelgeschoB dadurch, daB der 
hartmetallene Mantel die Spitze in kleinerer oder groBerer AusdehnWlg frei­
laBt, so daB hier der weiche Bleikem zutage tritt. Gelegentlich ist bei der Jagd­
mWlition zur SicherWlg des Dralles die AuBenseite noch mit einem Ringe aus 
Kupfer, einem sogenannten Zentrierreifen versehen. Diese Geschosse, die den 
einfachsten Wld ersten Typus der Dum-Dum-Geschosse darstellen, entsprachen 
den gehegten ErwartWlgen, indem sie schwere VerletzWlgen erzeugten. 

FUr Kriegszwecke wurden Explosivgeschosse zum erstenmal im italie­
nisch-abessinischen Kriege 1894/95 angewendet. H. Mohr berichtet, daB 
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die Abessinier von den erbeuteten italienischen Geschossen den Kupfermantel 
abfeilten, um eine explosivartige Wirkung zu erreichen. 

Seitdem wiederholt sich in jedem Kriege die Anschuldigung wie ein Refrain, 
der Gegner habe Explosivgeschosse verwendet. Ein groBer Teil dieser An­
schuldigungen riihrt daher, daB den die Wunden beobachtenden Arzten die 
Wirkung des rasanten kleinkalibrigen VoIlmantelgeschosses unbekannt war, so 
daB sie bei jeder Wunde, deren AusschuB den Durchmesser des Geschosses 
erheblich uberstieg, oder bei jeder angetroffenen Deformierung oder Zerteilung 
des Geschosses den Beweis eines Dum-Dum-Geschosses zu haben glaubten. 

So wurde der Verdacht der Verwendung von Dum-Dum-Geschossen im 
griechisch-turkischen Kriege 1879 und dem spanis ch-amerikani­
schen Krie ge 1898 ausgesprochen. Sichere Beweise wurden aber nicht erbracht. 

1 3 

Abb. 1. Verschiedene Jagdgeschosse nach Eilers. 1. S (Spitz)-GeschoB, KaJ. 8 mm. 
2 'StahlteilmanteIgeschosse 3 Reifringgeschosse. A. Stahlringfiihrung. B. Durchgehender 

Bleikern. C. Zentrierreifchen von Kupfer. 

In den Berichten der Englander uber die Kampfe mit den Bergstam­
men der Afridis in N ordindien 1897 (Britisch Med. Journ. 1897) wird die 
Verwendung von Teilmantelgeschossen offen zugegeben. Die englischen Truppen 
waren mit dem Lee-Metfordgewehr ausgerustet, zu dem ein VoIlmantelgeschoB 
von 7,7 mm Kaliber mit Nickelmantel und Bleikern gehorte. Die Wirkung 
dieses Geschosses auf die Feinde genugte den englischen Soldaten nicht. Sie 
machten wiederholt die Beobachtung, daB selbst mehrfache Verwundungen 
mit diesem GeschoB den Gegner nicht erheblich schadigten. So berichtet Ha­
milton, daB ein Afridi zu FuB in das Feldspital der Englander kam, obwohl 
sein Korper von fUnf Geschossen durchbohrt war. Um die Wirkung der Ge­
schosse zu steigern, verfielen die englischen Soldaten nach Davis Bericht auf 
das "ingenieuse praktische Verfahren", die Spitze des Nickelmantels abzu­
feilen, so daB der Bleikern zutage trat. Dieses so hergerichtete Projektil hatte 
nunmehr die gewUnschte zerstorende Wirkung. Daraufhin wurden derartige 
Geschosse in der englischen staatlichen Munitionsfabrik Dum-Dum bei Kal­
ku tta fabrikmaBig hergestellt. Sie wurden von den Soldaten als "Weich­
nasen" bezeichnet. In der Kriegs-, Jagd- und Medizinal-Literatur wurde 
der Name "Dum-Dum-GeschoB" der Sammelbegriff fUr aIle ahnlich wir­
kenden und in ahnlicher Absicht hergestellten Geschosse. 

Schon im folgenden Jahre (1898) brachte die englische Militarverwaltung 
einen neuen Typus eines Teilmantelgeschosses heraus, das sogenannte Hohl-
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spitzengeschoB. Es fand in der englischen Armee hauptsachlich im Sudan­
feldzug im Jahre 1898 Verwendung. Nicht vollkommen zufriedenstellende 
ballistische Leistungen der ursprunglichen Dum-Dum-Geschosse waren an­
schein end die Veranlassung zu dieser neuen Konstruktion. Das 33 mm lange, 
7,7 -mm -kalibrige GeschoB besteht aus Bleikern und Nickelmantel. Es hat 
an seinem konischen Ende einen zylindrischen Hohlraum von 2 mm Dicke 
und 9 mm Lange, der an der Spitze frei nach auBen mundet (v. Bruns). Der 
Hohlzylinder wird offen bar nachtraglich an dem fertigen GeschoB durch Ein­
stanzen der Spitze hergestellt, da die Rander des Mantels in die Mundung um­
gebogen und im Grunde des Hohlraumes die ausgestanzte runde Metallscheibe 
liegt. In der Schlacht von Omdurman konnten die Englander die entsetz­
liche Wirkung dieses "mannertotenden" Geschosses bei den anstiirmenden Der­
wischen im groBen mit bestem Erfolge erproben. 

Abb.2_ Bleispitzen­
geschoB der Eng­

Hinder aus der 
Fabrik Dum-Dum 
nach v. Bruns. 

Abb. 3. HohlspitzengeschoB 
der Englander aus dem Su­
danfeldzuge nach v. Bruns_ 

a b 

Abb. 4. Franzosische Dum-Dum­
Geschosse mit Hohlspitze aus Mont­
medy nach v. Bruns_ a Unveran­
dertes GeschoB. b Im Sinne von 
Dum-Dum verandertes GeschoB. 

Der Burenkrieg 1899/1900 brachte keinen neuen Typus fabrikmaBiger 
Dum-Dum-Geschosse. Auf beiden Seiten waren die Truppen mit Vollmantel­
geschossen ausgerustet. Sie wurden allerdings von den Soldaten gelegentlich 
- wie haufig, entzieht sich der Beurteilung - durch Abkneifen der Spitze 
oder durch kreuzweises Einsagen an der Spitze zu Dum-Dum-Geschossen um­
gebildet, was bei der auf beiden Seiten herrschenden Erbitterung nicht wunder­
nimmt. 

1m Balkankriege 1912/13 konnte der eine von uns (Kirschner) die Un­
haltbarkeit gleicher Behauptungen, die noch dazu auf unrichtigen Vorstellungen 
von der Bauart der Explosivgeschosse beruhten, nachweisen. 

In dem gegenwartigen Weltkriege wurden mehrere, teilweise neue 
Formen von Dum-Dum-Geschossen verwendet. In dem franzosischen Muni­
tions lager Monmedy und an anderen Stellen der Front wurden aus den 
al ten franzosischen Infanterievollmantelgeschossen hergestellte Dum-Dum­
Geschosse erbeutet. Das alte franzosische VollmantelgeschoB besaB eine ab­
gesetzte Spitze. Es bestand aus einem Nickelkupfermantel mit Hartbleifullung, 
der auch die Absetzungsflache der Spitze geschlossen uberzog. Die aufgefun­
denen Dum-Dum-Geschosse zeigten an der Absetzungsflache eine Ausbohrung 
von 4 mm Breite und 6 mm Tiefe (v. Bruns, Riedel, Kirschner, Axen­
feld). 
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Auf russischer Seite wurden mehrere fabrikmaBig hergestellte Alten 
von Dum-Dum-Geschossen verwendet. Geschosse, die del' eine von uns beiden 
(Carl) sah , entsprachen in ihrer auBeren Form dem ublichen russischen Infan­
teriegeschoB, nur fehlte die Spitze. An del' Absetzungsflache lag del' Bleikern 
frei zutage. Derartige Geschosse wurden in del' Schlacht von Gr. Jagersdorf 
am 1. 9. 1914 gefangenen Russen abgenommen. 

Ein eigenartig gebautes russisches GeschoB ist von Boywid beschrieben. 
Es ist ein WeichbleigeschoB ohne Mantel von 8 mm Durchmesser, 15 mm Lange, 
und 4 g Gewicht. Del' Boden besitzt eine 5 mm tiefe, kegelformige Aushohlung. 
Del' vordere Teil des Geschosses ist in einem Durchmesser von ca. 7 mm hohl, 

die Wande bestehen aus nur I mm dickem Blei, die seitlich vier ein­
ander gegenuber liegende kleine Offnungen tragen. Del' vordere 
Hohlraum ist mit roher Vaseline gefiillt. Die raffinierte Kon­
struktion HiBt die Absicht einer verheerenden Wirkung ohne wei-­
teres erkennen. Beim Eindringen des Geschosses in den Korper soll 
sich das Blei stauch en und die Vaseline aus den vier Offnungen ge­
waltsam herauspressen, um eine starke Schadigung des Korpergewebes, 

Abb. 5. WeichbleigeschoB mit 
Fiillung von roher Vaseline 

nach Bujwid. 

a b 
Abb. 6. a Basishohles SpitzgeschoB bei einem Teile­
der russischen Infanterie. b In derMitte durchbrochenes 

TeilmantelgeschoB mit freigelassenem Bleiring. 

herbeizufiihren. Giftige odeI' reizende Substanzen waren del' Vaseline nicht 
beigemengt. Da das GeschoB aus Weichmetall ohne Mantel besteht, verbietet 
sich eine starke Pulverladung der Patrone, so daB es nur eine geringe Rasanz 
besitzen und nur auf kurze Entfernungen wirken kann. Offen bar war den 
Russen die moderne Munition ausgegangen und sie hatten alte Bleigeschosse 
fabrikmaBig in del' geschilderten Form umgewandelt, um ihre Wirkung zu 
erh6hen. 

Friedrich spricht die Vermutung aus, daB in den ersten Kriegsmonaten 
von russischer Seite Mantelgeschosse verwendet wurden, bei denen sich zwischen 
Spitze und Bodenflache eine mantellose Zone befand. Die Vermutung des 
Autors stutzt sich auf im K6rper Verwundeter aufgefundene Geschosse, die 
eine quere Halbierung aufwiesen, eine Deformierung, die nach experimentellen 
Erhebungen des Verfassers typisch fur eine kiinstliche Unterbrechung des 
GeschoBmantels an diesel' Stelle sein soIl. 

Riedel berichtet uber ein ExplosivgeschoB, das bei gefangenen Russen 
und auf den Schlachtfeldern del' Karpathen massenhaft gefunden worden sei. 
Das GeschoB besteht aus einem Mantel, der an del' Spitze und am Boden einen 
Bleikern tragt; hinter dem vorderen Bleikern sitzt eine Sprengladung. Zwischen 
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dieser Sprengladung und dem basalen Bleikerne befindet sich ein kleiner, mit 
seiner Spitze nach vorne gerichteter Schlagbolzen, vor dem eine kleine Knall­
quecksilberzundkapsel liegt. Beim AbschuB dieses Geschosses verandert sich 
die Lage des Bolzens im GeschoB zunachst nicht. Findet die Spitze des Ge­
schosses jedoch einen Widerstand, so wird der Bolzen nach dem Gesetze der 
Tragheit vorwarts in die kleine Ziindkapsel getrieben, entziindet diese, hierdurch 
kommt die Sprengladung zur Explosion, die das GeschoB innerhalb des Zieles 
zersprengt. 

Dber die Wirkung des von ihm beschriebenen russischen lnfanterie­
geschosses mit echter Explosivladung berichtet Riedel, daB ein Offizier bei 
einer Verwundung des Unterschenkels zunachst einen Schlag fiihlte und un­
mittelbar hinterher einen Knall hOrte. Dieser Knall stellt offen bar den Zeitpunkt 
der Zundung der Sprengladung dar. Die Wunde hatte einen zwanzigpfennig­
stiickgroBen EinschuB und einen mehr als zweimarkstuckgroBen AusschuB. 
Es trat nach 48 Stunden Gangran des Unterschenkels ein, die eine Amputation 
im Oberschenkel notwendig machte. Dber die innere Gestalt der Wunde fehlen 
Angaben. 

© 
Abb. 7. Russisches InfauterieexplosionsgeschoB nach Riedel. 

Riedel berichtet, daB der Chemiker Prof. Schlenk die Sprengladung 
-des Geschosses durch Erhitzen in einer Stahlrohre zur Explosion brachte und 
daB diese Explosion mit lautem Knall und bedeutender Sprengwirkung erfolgte. 
Welcher Art der Spreng stoff war, konnte nicht ermittelt werden. Es sei hervor­
gehoben, daB die Mitteilung Riedels einzig in ihrer Art ist, und daB die Kon­
struktion dieses Geschosses eine vollkommene Neuerung der GeschoBfabrika­
tion darstellt. Unseres Wissens ist es bisher trotz vielfacher Bemuhungen nie­
mals gelungen, das GeschoB einer Handfeuerwaffe derartig zu konstruieren, 
daB innerhalb des Zieles eine Explosivmischung zur Zundung gebracht wird. 
Allerdings schreibt Schlenk, "derartige Explosionsgeschosse wurden bisher 
nur gegen Elefanten, Nashorner und Lowen zur Anwendung gebracht". Uns 
ist von einer derartigen, gegen wilde Tiere verwendeten GeschoBart bisher 
nichts bekannt geworden. 

Am erfindungsreichsten und fruchtbarsten auf dem Gebiete nach den 
internationalen Vertragen unzulassiger Geschosse waren auch in diesem Kriege 
die Englander. Wir wollen von der naheliegenden Vermutung absehen, 
daB die in den zahlreichen Kolonialkriegen mit wilden Volkerschaften zur 
Vernichtung des Gegners erzogenen Soldaten ihrer dort erworbenen Gewohn­
heit, die Spitzen der Vollmantelgeschosse abzukneifen oder durch Abfeilen 
.oder Einschnitte zu andern, vielfach auch jetzt einem Feinde gegenuber treu 
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geblieben sein 'mag en , dem ihre Regierung vor Jahren einmal die Zusiche­
rung gegeben, ~uf diese angenehmen Hilfsmittel zu verzichten. 1st eine der­
artige Gewohnheit in einer Truppe erst einmal eingeburgert, und hat eine Truppe 
ihre vorzugliche Wirkung auf den Gegner erst kennen gelernt, so erscheint. 
es kaum moglich, sie in absehbarer Zeit auszumerzen. 

Abb. 8. Aluminiumspitzengescho13 nach v. Bruns. 

Geradezu charakteristisch fur die englische Scheinheiligkeit und Heuchelei 
ist folgende GeschoBart, die von der englischen Militarverwaltung fabrikmaBig 
hergestellt und offiziell an die Truppen ausgegeben wurde und wird. Das so­
genannte AluminiumspitzengeschoB macht durchaus den Eindruck eines. 

Abb. 9. Zersprengung des englischen AIuminiumspitzengcschosses nach Marx. 

Vollmantelgeschosses, nichts laBt bei der auBeren Betrachtung erkennen, daB. 
wir es mit einem ExplosivgeschoB zu tun haben (v. Bruns, Stratz). Erst 
die innere Untersuchung deckt die wahre Natur dieses so harmlos erscheinenden 
Projektils auf. Sie fuhrt zu folgendem Ergebnis: der 32 mm lange und in der 
ublichen Weise hinten offene Stahlmantel ist erheblich, im allgemeinen etwa 
0,1 mm diinner als der des deutschen Geschosses. An zwei Stellen zeigt er 
noch eine weitere ringfOrmige Schwachung, einmal unmittelbar vor dem hin-
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teren Ende des sofort zu beschreibenden Aluminiumkernes und das andere Mal 
5,5 mm vom hinteren Rande entfernt. Der Mantel umschlieBt zwei Kerne. 
An der Spitze befindet sich ein 11 mm langer Aluminiumkern mit wahrschein­
Iich poros gehaltenem Aluminium (Stratz), dahinter liegt ein 20 mm langer 
Bleikern. Als Besonderheit findet sich nach Stratz zuweilen zwischen Alu­
miniumspitze und Bleikern eine Zwischenschicht von zementartiger Beschaffen­
heit. Schon bei der Verwendung in dieser Gestalt muG das GeschoB eine dum­
dum-geschoBartige Wirkung haben. 

Senger glaubt, daB ein von ihm gefundenes AluminiumspitzengeschoB 
zwischen Aluminiumspitze und Bleikern eine Sprengladung enthielt. Eine 
Bestatigung von anderer Seite hat diese Mitteilung nicht gefunden. 

Eine Abart des Aluminiumspitzengeschosses, das sogenannte "Rinnen­
geschoB", ist von M~rx beschrieben. 8 mm vom Boden entfernt befindet 
sich in seinem Mantel eine kreisfOrmige, durch Eindellung hergestellte Rinne. 

b 
a. 

Abb. 10. Englische Gewehrkugeln mit abgebrochenen Spitzen (a). Riintgenbild (b) einer 
englischen, nicht abgebrochenen Gewehrkugel mit doppeltem Kern nach Hanisch. 

In diese Rinne ist die Patronenhulse an drei Stellen leicht eingedruckt. Die 
Rinne solI nach Ansicht von Marx das Abbrechen des Mantels an dieser Stelle 
erleichtern. 

Besonders emporend ist nun aber, daB seine den Aluminiumkern bergende 
Spitze genau in die Bohrung des Magazinhebels des englischen Gewehres paGt 
und sich durch zwei leichte Hebelbewegungen abbrechen laBt, so daB nunmehr 
der Bleikern wie bei einem echten Dum-Dum-GeschoB frei zutage liegt. Und 
zwar konnen dank der sinnreichen Konstruktion des Hebels immer ftinf in 
einen Rahmen befindliche Geschosse mit einemmal ihrer Spitze beraubt werden 
(Haenisch). Damit hierbei das GeschoB nicht aus der Patronenhtilse heraus­
gezogen wird, ist es an drei Stellen durch Dornschlage an ihr innig befestigt; 
die Geschosse, deren Spitzen nicht zum Abbrechen bestimmt sind, zeigen keine 
derartige besondere Befestigung. Der einzelne englische Soldat hat es also 
in der Hand, seine Geschosse, die bei einer etwaigen Gefangennahme als harm­
lose, den volkerrechtlichen Abmachungen entsprechende Vollmantelgeschosse 
erscheinen, kurz vor dem Laden mit einer Handbewegung in wirkungsvollste 
Dum-Dum-Geschosse zu verwandeln. Aufgefundene Mitteilungen machen es 
wahrscheinlich, daB die englischen Soldaten auf das Abkneifen der Aluminium­
spitze hingewiesen wurden. In den Taschen gefangener oder gefallener engli­
scher Soldaten wurden wiederholt derartige Geschosse mit abgebrochenen 
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Spitzen gefunden (Poppelmann). Die Aluminiumspitzengeschosse wurden 
sowohl zu Beginn des Krieges als auch im Jahre 1918 von den Englandern 
verwendet (Fe BIer). 

1m vierten Kriegsjahre haben die Englander ihren Infanteriegeschossen 
noch eine weitere Vervollkommnung angedeihen lassen. Wahrend die auBere 
Form unverandert blieb, ist nach den Mitteilungen FeBlers der Aluminium­
kern des Aluminiumspitzengeschosses durch eine schwarzgraue Masse von 
gleichmaBiger Konsistenz ersetzt, del' sich leicht schneiden laBt. Diese Masse 
wird von FeBler fur gepreBte Holzpapierfaser gehalten. Sie laBt sich ebenso 
leicht wie die Aluminiumspitze aus dem offenen GeschoBmantel herausnehmen. 

Oftmals finden sich nach den Untersuchungen von Stra tz Metallsplitter 
in del' Papiermasse, odeI' holzerne Bestandteile oder auch eine Achse in del' 

a b 

Papiermasse, die aus Metall besteht, offenbar durch Ein­
sickern del' in flussigem Zustande eingepreBten Bleimasse 
entstanden. Auch Geschosse mit einer anderen Verteilung 
von Papier und Blei hat Stratz gesehen: die Papier­
masse in den zentralen Teilen del' Spitze, um sie herum 
das Metall. Da del' Unterschied des spezifischen Gewichts 
zwischen ihr und den ubrigen GeschoBteilen gegenuber 
dem Aluminiumkern noch groBer und da ihre Festigkeit 
noch geringer ist, so wird die zerstorende Wirkung dieses 
Geschosses starker als die des Aluminiumspitzengeschosses 

Abb. 11. a Gescho13 sein. Auch muB die Zahl del' Querschlager zunehmen, da 
mit Papierfaserspitze, 
achsial eingesickerte 
Bleimasse. b Gescho13 
mit Papierfaserspitze; 
in der Zirkumferenz 

der Papiermassen 
Bleiumhiillung. 

del' Schwerpunkt des Geschosses mehr nach dem Boden 
verlegt ist. Nach Mitteilungen del' Kolner Kriegszeitung 
wurden diese Patronen westlich der Ancre kistenweise 
in Gurten verpackt erbeutet, mit del' Bezeichnung 
"Margne 72" und del' nicht miBzuverstehenden Kisten­
a ufschrift "Explosi v". 

Kaum haben die Amerikaner begonnen, sich ernstlich 
am Kriege zu beteiligen, so bring en die Tageszeitungen die Nachricht, daB die 
deutsche Regierung gegen die von den Amerikanern verwendeten "Schrot­
flinten" Protest erheben musse. Sind Schrotkugeln auch keine Dum-Dum­
Geschosse, so sind die im Nahkampf durch sie gesetzten Wunden doch so 
morderisch, daB die Erwahnung diesel' Tatsache hier angebracht ist. 

Schon aus del' bisherigen Beschreibung verschiedener Dum-Dum-Geschosse 
laBt sich entnehmen, daB sich jedes VollmantelgeschoB sowohl durch fabrik­
maBig-maschinelle als auch durch einzeln-handmaBige Verletzungen del' Mantel­
spitze unschwer in ein Dum-Dum-GeschoB umgestalten laBt. Zur Vermeidung 
von Irrtumern sei hervorgehoben, daB die meisten Staaten von dieser Moglich­
keit bei del' fabrikmaBigen Herstellung del' sogenannten Scheibenmunition 
odeI' Zerschellermunition fur SchieBplatze Gebrauch machen. Dabei 
wird die Spitze des Geschosses entweder angebohrt, ausgestanzt odeI' ein Stuck 
des Kernes ohne Stahlmantel gelassen. Diese Umformung del' Vollmantel­
geschosse in echte Dum-Dum-Geschosse hat den Zweck, bei ScharfschieBubungen 
das GeschoB am Ziele bersten zu lassen, hierdurch die Kraft des Abpralles zu 
schwachen und auf diese Weise nach Moglichkeit Unglucksfalle zu verhindern. 
Das Auffinden derartig fabrikmaBig hergestellter und verpackter Geschosse 
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beweist daher noch nicht ohne weiteres die Absicht des Staates, diese Geschosse 
volkerrechtswidrig im Kriege gegen den Feind zu verwenden. Es scheint, daB 
.am Anfang dieses Krieges die franzosische Militarverwaltung derartige, ur­
spriinglich fiirSchieBplatze bestimmte Zerschellgeschosse an die im Felde 
stehenden Truppen ausgegeben hat, offenbar, als sich bei dem wider Erwarten 
ungeheuren Munitionsverbrauch der ersten W ochen Mangel an volkerrechtlich 
zulassiger Kriegsmunition einstellte (Kirs chner, Axenfeld). 

Natiirlich lassen sich nur Mantelgeschosse, nicht aber massive, 
aus einem einheitlichen Metall bestehende Geschosse durch die ge­
schilderten MaBnahmen in Dum-Dum-Geschosse umarbeiten. Das neue fran­
zosische InfanteriegeschoB, das eine massive Kupferlegierung ist, laBt sich in 
dieser Weise nicht erfolgreich herrichten (Axenfeld, Kirschner). Trotzdem 
zeigten in diesem Kriege aufgefundene franzosische Vollmantelgeschosse deut­
liche Spuren des Versuches, die Wirkung auf den Feind zu erhohen. 

Abb. 12. An der Spitze veranderte franzosische Vollmantelgeschosse. 

Aus Unkenntnis des Wesens der Explosivgeschosse oder aus Mangel an 
geeigneten Hilfsmitteln versuchten die Verfertiger vergebens, ihren Zweck durch 
die gleichen MaBnahmen zu erreichen, die erfahrungsgemaB Vollmantelgeschosse 
in Explosivgeschosse umwandeln. So wurden Kupfergeschosse gefunden mit 
abgekniffener, mit ausgebohrter Spitze, mit ringformiger Einschniirung einige 
Millimeter unterhalb der Spitze und mit uber die Oberflache verteilten seit­
lichen Einkerbungen, so daB die Oberflache kleine Vorspriinge und Haken 
zeigte. Keine dieser Veranderungen durite die Wirkung des massiven Geschosses 
merklich erhohen. Das Fehlen der Spitze bewirkt in diesem Falle nur eine an 
sich gleichgultige DberfUhrung der Gestalt in eine Form, wie sie viele Vollmantel­
geschosse auch besitzen. Die zackigen Vorsprunge an der Oberflache vergroBern 
den SchuBkanal nicht in erheblicher Weise. DaB die in der Ausbohrung der 
Spitze sich ansammelnde geringe Menge komprimierter Luft eine explosive 
Wirkung ausuben konnte, ist unwahrscheinlich. Bei der ringformigen Ein­
kerbung unterhalb der Spitze besteht allerdings die Gefahr, daB die Spitze 
<les Geschosses innerhalb des Korpers abbricht und so ausgedehnter verwundet. 
Da das spezifische Gewicht beider Bruchstucke gleich ist, ist auch diese Gefahr 
nicht besonders hoch anzuschlagen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 41 



642 M. Kirschner und W. Carl: 

Aus den bisherigen Ausfiihrungen geht hervor, worauf noch einmal aus­
driicklich hingewiesen werden soll, daB der Ausdruck "Dum-Dum-GeschoB" 
ein ideeller Sammelbegriff ist, der eine groBe Anzahl verschiedener GeschoB­
arten mit gewissen Eigenschaften umfaBt, nicht aber eine bestimmte GeschoB­
art bezeichnet. Will man sich uber einen einzelnen konkreten Fall verstandigen,. 
so gehort dazu unbedingt die genaue Beschreibung des in Rede stehenden Dum­
Dum-Geschosses. Gegen diese Forderung wird in der Literatur uberaus haufi~ 
verstoBen. 

Die Veranderungen der Dum-Dum-Geschosse am Ziel. 
Unsere Kenntnisse uber die Wirkung des Dum-Dum-Geschosses griindet 

sich auf physikalische Vberlegungen, auf praktische Versuche und klinische 
Beobachtungen. Das vorliegende klinische Material ist nur klein und es ist 
auBerdem nur mit auBerster Vorsicht zu verwerten, da die Fragen, ob ein Dum­
Dum-GeschoB verwendet wurde, welcher Art dieses Dum-Dum-GeschoB war 
und aus welcher Entfernung der SchuB erfolgte, in vielen Fallen nicht gekIart 
sind. Auch sind die an Verwundeten gemachten Beobachtungen unvollstandig,. 
oft gehen sie tiber die Beschreibung der Ein- und AusschuBwunden nicht hinaus. 
Das wertvollste Material haben die SchieBversuche v. Bruns' und weiterhin 
die von Thole geliefert. 

Zum richtigen Verstandnis der durch die einzelnen Arlen der Dum-Dum­
Geschosse hervorgerufenen Verwundungen, die ja den Arzt vornehmlich 
interessieren, ist die Kenntnis der Formanderungen, die die Geschosse inner­
halb des menschlichen Korpers erleiden, unerIaBlich. Einige allgemeine Be-­
merkungen seien den dahingehenden Betrachtungen vorausgeschickt. 

Jedes einen Korper gewaltsam durchdringende GeschoB findet einen 
Widerstand, dessen GroBe von der Geschwindigkeit, von der Art des Gewebes, 
von dem wirksamen Querschnitt und von der Form des Geschosses abhangt. 
Die einzelnen Abschnitte und die einzelnen Bestandteile des Geschosses werden 
hierbei infolge verschiedener Lage, GroBe, Form, Schwere verschieden stark 
gebremst. Sie haben infolgedessen das Bestreben, ihre Gestalt und ihre Lage 
gegeneinander zu andern. Die Festigkeit des Geschosses wirkt diesen Bestre-· 
bungen entgegen. Wahrend der Mantel der Vollmantelgeschosse - von be­
sonderen Fallen abgesehen - fester ist, als diese beim Durchdringen des mensch­
lichen Korpers auf Deformierung und Sprengung hinarbeitenden Krafte, sind 
bei den Dum-Dum-Geschossen diese Krafte unter gewissen Bedingungen groBer 
als die Festigkeit des Geschosses, im allgemeinen dann, wenn das GeschoB 
mit hoher Geschwindigkeit den Korper erreicht, d. h. wenn es sich um einen 
NahschuB handelt. Die gegenuber dem VollmantelgeschoB gesteigerte gewebs-­
zerstOrende Wirkung der Dum-Dum-Geschosse, die wir als die spezifische 
Wirkung der Dum-Dum-Geschosse bezeichnen wollen, ist an ihre De­
formierung gebunden. Von dieser spezifischen Wirkung der Dum-Dum-­
Geschosse kann, das wollen wir ein fur allemal festhalten, also nur innerhalJ>. 
der Entfernungszone gesprochen werden, in der sie starkere Grade der De­
formierung (= Explosion, Zerschmetterung, Zerschellung, Zertriimmerung) er­
leiden. AuBerhalb dieser Zone verliert ihre Wirkung das Spezifische und kommt. 
mit wachsender Entfernung unter Vermeidung und schlieBlich volligem Aus-
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bleiben der Deformierung immer mehr der Wirkung des Vollmantelgeschosses 
gleich. Diese Verminderung der Wirkung tritt bei einzelnen Dum-Dum-Ge­
schossen, z. B. beim BleispitzengeschoB besonders schnell ein, da ihre Flug­
geschwindigkeit infolge des starken Luftwiderstandes schnell 
a bnimmt, viel schneller als die des glatten Vollmantelgeschosses. 
Mit 600 m Entfernung betragt die Geschwindigkeit des Blei­
spitzengeschosses nur noch die HaUte der Anfangsgeschwin-
digkeit. Die Dum-Dum-Geschosse eignen sich also nur fiir den 
Nahkampf, wozu sie ja auch zuerst angewendet wurden. Das 
Optimum der Wirkung der Bleispitzengeschosse stellt nach 
den SchieBversuchen v. Bruns' eine Entfernung bis 200 m 
dar. Bei Entfernungen iiber 600 m kommt ihre spezifische 
Wirkung nicht mehr zur Entfaltung. 

Nachdem durch die Mitteilungen aus den englischen 
Kolonialkriegen die Aufmerksamkeit auf die Dum-Dum-Ge­
schosse gelenkt war, ging v. Bruns bereits im Jahre 1898 
daran, die Wirkung derartiger Geschosse zu untersuchen. Er 
lieB sich den englischenGeschossen nachge bildete Teilmantel­
geschosse herstellen, deren Bleikern in einer 5 mm langen, 
nicht abgeflachten Spitze am vorderen Ende hervorsah (Blei­
spitzengeschoB). Die Patronenhiilse war die des deutschen 
Ordonnanzgewehres M 88. Die Versuche wurden mit unver­
anderter Pulverladung aus verschiedenen Entfernungen auf 
Leichen angestellt. Dabei ergab sich hinsichtlich der Defor­
mierung der Projektile folgendes: 

Trifft das BleispitzengeschoB innerhalb der Nahzone auf 
Weichteile, so erfahren Mantel und Kern typische Form­
veranderungen. Der Mantel wird in Iangsgerichtete 2-3 mm 
breite Streifen gesprengt, die nach au Ben aufgeroUt und zu-

Abb.13. Patrone 
mit lHantelge­

schoB und nicht 
abgeflachter, 5 

mm langer Blei­
spitze, wie sie 
Bruns filr seine 
SchieBversuche 
verwendet hat. 

Abb. 14. Deformierung de Ma.ntels bei Dum-Dum-Gescho. sen 
nach v. Bruns. 

sammengepreBt werden, an der Bodenumrandung aber im Zusammenhange 
bleibend. Hierdurch gewinnt der Mantel das Aussehen einer Spinne. Der 
Bleikern wird in seiner Langsachse gestaucht, wobei die mantelfreie Spitze 
annahernd gleichmaBig nach den Seiten ausweicht und der Bleikern die Form 
eines Pilzes annimmt. Dabei werden sowohl yom Mantel wie yom Bleikern 
eine groBe Zahl kleinster Teilchen abgesprengt, die sich yom EinschuB aus 
trichterformig im Gewebe in miliarer Aussaat verteilen. Diese in ihrer Regel-

41* 
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maBigkeit typische Deformation kommt offen bar in der Weise zustande, daB 
der weiche, seitlich nicht gestutzte Bleikern durch den auf seine Kuppe ein­
wirkenden Gewebswiderstand gestaucht wird, und infolge der Dickenzunahme 
den Mantel in seinen vorderen Abschnitten streifenformig sprengt. Die nach 
vorn wie eine Knospe sich entfaltenden Mantelstreifen werden durch den Wider­
stand des Gewebes, in das sie sich beim weiteren Vordringen des Geschosses 
einspinnen, nach auBen und hinten umgebogen und aufeinander gepreBt. Der 

Abb. 15. Verschiedene Grade der Deformierung von Bleispitzengeschossen nach v. Bruns. 

auf diese Weise seiner auBeren Stutze mehr und mehr beraubte Kern quillt 
in seinem vorderen, besonderen Widerstand findenden Teile pilzformig nach 
den Seiten uber und kann schlieBlich vollkommen plattgedruckt und wie ein 
Teller in den Mantelrest hineingepreBt werden. Bei dieser mit rasender Schnellig­
keit vor sich gehenden Formanderung des Geschosses werden einzelne Mantel­
und Kernteile in die Umgebung verspritzt. 

Trifft das TeilmantelgeschoB auf die harte Dia physe der langen Rohren­
knochen, so zerspritzt infolge des gewaltigen Widerstandes der weiche Blei-

Abb. 16. Deformierung des Hohlspitzengeschosses nach v. Bruns. 

kern in kleinste Teilchen, und selbst der widerstandsfahigere Mantel wird in 
kleine und kleinste Bruchstucke zerrissen. 

Auch mit dem HohlspitzengeschoB machte v. Bruns 1899 genaue 
Studien durch BeschieBen von trockenem Tannen- und Buchenholz, von lebenden 
Pferden, von menschlichen Leichen, von feuchtem Ton und von Behaltern 
mit Wasser. 1m Gegensatz zum BleispitzengeschoB sind die ballistischen Lei­
stungen des Hohlspitzengeschosses vor der Deformierung annahernd gleich 
denen des Vollmantelgeschosses, da durch die vordere Hohlung der Luftwider­
stand nicht nennenswert vermehrt wird. Die Treffsicherheit ist bis 300 m Ent­
fernung gleich der des Vollmantelgeschosses. Erst uber diese Entfernung hinaus 
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wird seine Streuung groBer. Die Deformierung des Hohlspitzengeschosses, 
die sich nach der Entfernung und nach dem Korpergewebe richtet, ist in der 
Nahzone betrachtlich und ergibt typische Formen. 

Dber die Deformierung, die bei Weichteilschiissen bis zu 600 m zu­
stande kommt, macht v. Bruns folgende Angaben: Die Deformierung voll­
zieht sich regelmaBig in der Art, daB die Spitze sich staucht und die Hohlung 
samt ihrer Miindung sich erweitert, wodurch dem Grunde der Hohlung ent­
sprechend eine spindelformige Auftreibung des Geschosses zustande kommt. 
Dann reiBt der Mantel von der Miindung aus auf und der pilzformig verbreiterte 
Bleikern tritt nach vorn hervor, wahrend der hintere Teil des Mantels sich 
leer findet. Bei hoherem Grade reiBt der Mantel von vorn nach hinten in 
mehrfachen Langsstreifen auf, die nach riickwarts umgebogen werden. Der 

Abb. 17. MuskelschuB (Bleispritzerchen) mit Dum-Dum-GeschoB auf 50 m Entfernung 
nach Thole. 

Bleikern ist dann in kleine Fragmente zerteilt. Beim SchieBen in feuchte Sub­
stanzen findet man Ofters das GeschoB an der dem blinden Ende der Hohlung 
entsprechenden Stelle quer durchtrennt dadurch, daB von der Hohlung aus die 
Wand ringsum ausgedehnt und aufgeplatzt ist; denn die Wand des Bleikerns 
findet sich bis zu einem scharfen Rande verdiinnt." 

Bei Diaphysenschiissen zerschellt das GeschoB in zahlreiche kleinste 
Teilchen. 

Bei Nahschiissen auf Fliissigkeiten bergende Hohlorgane erfolgt starkste 
Deformierung des Geschosses, indem Mantel und Kern in zahlreiche kleinste 
Splitter zerspringen, offen bar infolge des enormen Druckes, unter den die in 
der Hohlung abgesperrte Luft und das eingedrungene Wasser gesetzt wird. 

1m ganzen erweisen die SchieBversuche v. Bruns', daB das Hohlspitzen­
geschoB vermoge der Hohlung und des Freiliegens des Bleikerns an · der Spitze 
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leichter deformierbar ist, als das VollmantelgeschoB, aber infolge der Verstei­
fung der Spitze durch den Mantel weniger leicht sich deformiert als das Blei­
spitzengeschoB. 

Mit der deutschen Zerschellermunition, die nach unserer friiheren 
Beschreibung groBe Ahnlichkeit mit dem englischen HohlspitzengeschoB 00-
sitzt, und mit an der Spitze a bgefeilten Spitzgeschossen hat Thole 
aus 50 m Entfernung SchieBversuche auf lebende Rinder und Pferde angestellt. 
Er macht folgende Angaben uber die Deformierung der von ihm angewandten 
Geschosse: 

Die Geschosse zerschellen schon durch den Widerstand der Haut, so daB 
sich kleine Bleistuckchen bereits im Subkutangewebe, auf der oberfHichlichen 
Faszie, in den obersten Schichten der Muskulatur finden und die Rander der 
Faszienwunde mit Blei grau gefarbt sind. In den sehnigen Bauchdecken werden 
neben dem HauptdurchschuB multiple kleine Locher durch Bleisplitterchen 
erzeugt. In der Wandung der Muskelzertrftmmerungshohlen sind Blei- und 
Mantelstuckchen zu finden, und es ist nicht mehr sichtbares Blei chemisch nach­
zuweisen. Durch abgesprengte Bleisplitter werden feine Nebengange erzeugt. 
In dem yom EinschuB zum AusschuB sich kegelformig verbreitenden Bezirk 
sind Bleistiickchen ausgesat. Bei dunner Muskulatur sind die Fettteile des 
zerfetzten Ausschusses yom Blei grau gefarbt. Bei dicker Muskulatur fehlt der 
AusschuB. Unter der dem EinschuB abgewendeten Hautseite steckt der leere 
Mantel oder das typisch zur Spinnenform deformierte GeschoB, wobei die 
Streifen des vorn aufgerissenen Mantels nach hinten umgebogen sind und den 
rundlich ausgebreiteten Bleikern tragen. 

Bei Diaphysenschussen zerschellen Mantel und Kern der Dum-Dum­
Geschosse und der entstehende Knochengrus wird durch das fein verteilte 
Blei grau wie Erde gefarbt. 

Der Grund fur die Deformierung des Spitzengeschosses mit fehlender 
Spitze muB darin gesucht werden, daB der mit groBer lebender Kraft begabte 
Bleikern aus dem vorn offenen Mantel, der wegen seiner geringeren Masse eine 
geringere lebende Kraft besitzt, hervorquillt, in seinem vorderen Teile gestaucht 
wird und hierdurch die Umrandung der vorderen Manteloffnung streifenformig 
sprengt. Die Streifen werden bei der weiteren Fortbewegung des Geschosses 
nach auBen umgelegt und zusammengepreBt und der seines Haltes beraubte 
Bleikern wird abgeplattet und teilweise zersprengt. 

Das englische StahlmantelgeschoB mit Aluminiumspitze ist 
nach den Untersuchungen Kuhns und Stratzs ein vollwertiges Explosiv­
geschoB. Trifft dieses GeschoB, ohne daB seine Spitze vor der Verwen­
dung abgeschnitten wurde, mit geniigender Rasanz auch nur die Weich­
teile des Korpers, so zerreiBt der dunne Mantel an der Zusammensetzungs­
stelle der beiden Kerne, indem der schwere, eine groBere lebende Kraft be­
sitzende Bleikern gegen die leichte, durch den Widerstand des Korpers stark 
gebremste Aluminiumspitze gepreBt wird. Der Aluminiumkern verbleibt in 
der Regel im Zusammenhange mit dem Mantel. Gelegentlich zerspritzt das 
Aluminium der Spitze zu kleinen Kiigelchen. Der eroffnete Mantel kann weiter­
hin in der Langsrichtung aufreiBen und in einzelne Teile zersprengt werden. 
Der Bleikern fahrt aus dem Mantel und wird vermoge seiner Weichheit in nach­
haltigster Weise zersprengt. Oft bleibt Spitze und Mantel in der Nahe des 
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Einschusses liegen, wahrend der Bleikern den Karper weiter durchdringt. Bei 
starker Deformierung ist die Durchschlagskraft des Aluminiumspitzgeschosses 
etwa urn das Dreifache gegenuber dem VollmantelgeschoB herabgesetzt. 

Stargard t schildert die von ihm gefundene Deformierung des Alu­
miniumspitzgeschosses mit folgenden Worten, wobei er ausdrucklich hervor­
hebt, daB auch nicht in einem einzigen Fall ein nicht deformiertes englisches 
AluminiumspitzgeschoB gefunden wurde. "Charakteristisch ist fur die Rantgen­
bilder von Verwundungen durch englische Infanteriegeschosse, daB weite 
Strecken des getroffenen Korperteils mit dichten Schatten, die nur von MetaIl­
splittern herriihren kannen, ubersat sind. Man kommt bei der Betrachtung 
solcher Bilder zunachst auf den Gedanken, daB es sich gar nicht urn Verletzungen 
durch Infanteriegeschosse handelt, sondern urn Granatsplitter- oder Schrapnell­
verletzungen. Die einzelnen Splitter sind von verschiedenster GroBe und Form. 
Meist finden sich 1-3 groBere Splitter und daneben eine Unmenge kleinster 
Splitterchen. Nur in wenigen Fallen sind die Splitter auf ein engeres Gebiet 
zusammengedrangt. Meist sind sie weit im Gewebe zerstreut. So will ich nur 
erwahnen, daB bei einer Verletzung des Armes sich ein groBer Splitter in der 
Mitte des Vorderarms, und zwar in dem durchschossenen Radius fand, wah­
rend ein anderer groBer Splitter neben der Mitte des Oberarmknochens lag 
und die ganze, zwischen beiden Splittern befindliche Strecke mit kleineren 
und kleinsten Splitterchen durchsetzt war. Die Splitter waren also uber eine 
etwa 25 cm lange Strecke des getroffenen Armes verteilt. 

In mehreren Fallen muBten nun solche Metallstucke entfernt werden. 
Dabei ergab sich eine uberraschende Tatsache; es fand sich namlich, daB diese 
Splitter samtlich Teile eines Infanteriegeschosses waren. In den meisten Fallen 
bestand der eine Splitter aus der etwas uber einen Zentimeter langen Spitze 
des Geschosses, ein zweiter aus einem etwa 2 em langen, mehr oder weniger 
deformierten Bleikern und ein dritter aus dem vollkommen verbogenen und 
zerrissenen GeschoBmantel. Besonders auffallend war nun ferner, daB in der 
abgebrochenen Spitze des Geschosses sich ein etwa 1 cm langer Kern fand, 
der an seiner hinteren Seite geglattet war, also nicht etwa einen abgebrochenen 
Teil des Bleikerns darstellen konnte." 

In dem einen FaIle von Meyer und Kraemer wurde die Aluminium­
spitze und ein Teil des zersprengten Mantels entfernt. AuBerdem waren im 
Verletzungsbereich zahlreiche Metallsplitter verteilt. In dem anderen FaIle, 
uber den diese Autoren berichten, war der Bleikegel faBfOrmig deformiert, 
wobei die horizontale Abstumpfung noch deutlich erkennbar war. 

Valen tin fand im SchuBgebiete zahIlose kleine Bleiteilchen und die abge­
brochene Spitze. Der Mantelrest, der im Innern die Kernspitze enthielt, zeigte 
nur an einer Stelle einen zackigen Fortsatz, sonst war er glatt und scharfrandig. 

Marx zeigt an zwei Fallen, daB die Rinne des von ihm beschriebenen 
englischen Rinnengeschosses eine besonders schwache Stelle des Mantels dar­
stellt, in deren Bereiche er mit Vorliebe abbricht. Dann liegt der Bleikern 
frei und kann zerschellen. 

Wird bei dem AluminiumgeschoB die Spitze vor dem Laden abgebrochen, 
so wird es zu einem MantelgeschoB mit fehlender Spitze, wie es Thole zu seinen 
oben erwahnten SchieBversuchen benutzte und uber dessen Deformierung 
oben berichtet wurde. 
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Bei dem englischen HolzpapierfaserspitzengeschoB nimmt FeBler 
an, daB der Bleikern, sobald das GeschoB durch Aufschlagen einen starkeren 
Widerstand findet, gegen das starker zusammendrUckbare und bereits ge­
spaltene Papier getrieben wird, hierbei den GeschoBmantel aufbeult und 
im vorderen Drittel bei geniigender Rasanz zum Platzen bringt. Fe BIer be­
obachtete auf vielen Rontgenbildern eine Zersplitterung des Geschosses in 
ungemein zahlreiche kleinste Metallstiickchen. 

Die Zerstorung des Korpergewebes durch die 
Dum-Dum-Geschosse. 

Jedes einen Korper durchdringende GeschoB - der Einfachheit halber 
sei als Beispiel zunachst lediglich die Durchdringung von Weichteilen gewahlt -
setzt eine Gewebstrennung, die zunachst dem wirksamen Querschnitt des Ge­
schosses entsprechen muB, d. h. dem Querschnitt, der senkrecht zur SchuB­
rich tung durch das GeschoB in seiner jeweiligen Lage gelegt wird. Die in dieser 
Verletzungsfigur gelegenen Gewebsteilchen mussen beim Durchgange des Ge­
schosses verdrangt werden. Sie werden - nach Lie bert - nach vorne und 
schrag nach vorne, direkt nach der Seite und in geringem Grade selbst nach 
riickwarts geschleudert. Auch die zunachst nach vorn geschleuderten Teile 
miissen von dem nachdrangenden GeschoB schlieBlich ebenfalls zur Seite ge­
worfen werden. Da sie iiberall auf Widerstand stoBen, iibertragen sie den von 
dem GeschoB erhaltenen StoB auf die Umgebung. Dieser StoB setzt sich also 
nach allen Seiten, am starksten allerdings in der SchuBrichtung fort, bis er 
sich an der Elastizitat des Korpergewebes allmahlich todlauft. 1st die StoB­
wirkung auf das Gewebe groB genug, so wird das Gewebe nicht nur erschiittert, 
sondern mechanisch zerstort. Es entsteht infolgedessen weiterhin eine den 
wirksamen Querschnitt des Geschosses iiberragende Zerstorungsfigur (Seiten­
wirkung des Geschosses). Die Starke der Seitenwirkung ist von verschie­
denen Faktoren abhangig, von del' GroBe des wirksamen Querschnittes des 
Geschosses, von der Form des vorderen Abschnittes des Geschosses, von der 
Geschwindigkeit des Geschosses und schlieBlich von del' Dicke und von der 
Beschaffenheit des getroffenen Korpergewebes. Diese ersten beiden Faktoren 
erfahren nun bei den Dum-Dum-Geschossen innerhalb der spezifischen Wir­
kungszone gegeniiber den Vollmantelgeschossen bedeutungsvolle Veranderungen. 
Die Form des vorderen GeschoBabschnittes ist insofern von Bedeutung, als 
ein GeschoB mit scharfer, langer oder doch langlicher Spitze sich leichter Platz 
schafft, als ein breites GeschoB. Bei diesem wird daher der SeitenstoB eben­
falls vermehrt. 

Wie wir gesehen haben, werden die Dum-Dum-Geschosse innerhalb der 
Zone ihrer spezifischen Wirkung durch den Widerstand der Gewebe des lebenden 
Korpers entweder als einheitliche Gebilde deformiert, odeI' sie werden in zwei 
bis unzahlige Teile zersprengt. 

Nehmen wir zunachst eine einheitliche Deformierung an: Der wirksame 
Durchmesser des verunstalteten, zumeist regellos urn mehrere Achsen wirbeln­
den GeschoBrestes ist erheblich groBer, als der eines durch den Drall achsial 
erhaltenen unveranderten Vollmantelgeschosses mit gleichem Kaliber. lnfolge­
dessen wird erstens der direkte Zerstorungsbezirk vergroBert. Es wird aber 
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zweitens mit der Zunahme des wirksamen Querschnittes das seitliche Aus­
weichen der Gewebsteilchen immer schwieriger. Denn erstens werden mehr 
Teilchen getroffen und zweitens erfordert ihr Ausweichen mehr Raum und 
mehr Zeit, da der Weg groBer ist, den die zentral gelegenen Teilchen zurUck­
zulegen haben (Lie bert). Infolgedessen wachst der SeitenstoB. "Neben der 
VergroBerung des wirksamen GeschoBquerschnittes erhalt das GeschoB durch 
die Deformierung eine ffir die Trennung des Gewebes ungiinstige Form. Hier­
durch wird die Seitenwirkung noch weiterhin vermehrt. Das Ergebnis aller 
dieser Einzelfaktoren ist eine betrachtlich gesteigerte, sich quer zur SchuB­
richtung ausbreitende Gewebszerstorung. 

Da bei Dum-Dum-Geschossen ein betrachtlicher Teil der lebenden Kraft 
fur die Deformierung verbraucht und auBerdem ein groBerer Teil der lebenden 
Kraft als beim VollmantelgeschoB in seitliche Gewebszerstorung umgesetzt 
wird, so nimmt seine Durchschlagskraft rasch abo Ein VollmantelgeschoB 
durchbohrt bei voller Pulverladung in der Nahzone 4--5 menschliche Korper 
hintereinander. Ein Dum-Dum-GeschoB bleibt im ersten oder zweiten Korper 
deformiert stecken. So konnte beispielsweise v. Bruns durch BeschieBen von 
BuchenholzklOtzen aus 25 m Entfernung feststellen, daB die Durchschlags­
kraft des Bleispitzengeschosses etwas mehr als vierfach geringer ist als die des 
Vollmantelgeschosses unter gleichen Bedingungen. Was aber dem Dum-Dum­
GeschoB an Tiefenwirkung (Durchschlagskraft) abgeht, ersetzt es durch seit­
liche Gewebsschadigung; die beim VollmantelgeschoB uber einen langen SchuB­
kanal verteilte Gewebszerstorung wird beim Dum-Dum-GeschoB auf eine kurze 
Strecke zusammengedrangt. 

Sellheim vergleicht treffend den Zerstorungsvorgang durch das Voll­
mantelgeschoB mit einem eleganten Florettstich, den Zerstorungsvorgang durch 
ein deformiertes Dum-Dum-GeschoB mit der Durchpflugung des Gewebes durch 
eine rotierende Kreissage. 

Zerschellt ein GeschoB in zwei oder mehrere Teile, so wirkt jedes dieser 
von dem anderen in der Richtung seiner weiteren Fortbewegung mehr oder 
minder abweichenden Sprengstucke in entsprechender Weise. Entweder flieBen 
die Zerstorungsfiguren der einzelnen Teile miteinander zu einer einheitlichen 
Rohle zusammen, oder es entstehen eine Anzahl voneinander getrennter Gange. 
Wenn ein Dum-Dum-GeschoB in unzahlige kleinste Teilchen zerschellt (explo­
diert) , so verschmelzen, da die mikroskopisch feinen Bahnen der Teilstuckchen 
unmittelbar nebeneinander liegen und da die Teilstuckchen selbst infolge ihrer 
geringen Masse bald zum Stillstand kommen, ihre Zerstorungsbezirke zu einer 
einheitlichen Rohle. 

Die verschiedenen Weichteile geben je nach ihrer Konsistenz, Festigkeit, 
Spannung, Elastizitat, Form usw. den auf sie einwirkenden, zerstorenden Kraften 
in verschiedener Weise nach, wobei auch individuelle und zeitliche Verschieden­
heiten, wie der wechselnde Kontraktionszustand., der Tonus und der Turgor 
der Gewebe (besonders der Muskulatur [Lie bert]) eine mitbestimmende Rolle 
spielen. Deshalb sind die Ergebnisse von SchieBversuchen auf Leichen oder 
auf lebende oder tote Tiere mit der Wirkung auf lebende Menschen nicht ohne 
weiteres gleichzusetzen. 

Diese Auseinandersetzungen eroffnen u. a. das Verstandnis fur die auBer­
ordentliche Mannigfaltigkeit der durch Dum-Dum-Geschosse erzeugten Ein-
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und Ausschul3offnungen. Den Ein- und Ausschul3wunden wurde von 
jeher ein ,besonderes Interesse entgegengebracht, da beide der Betrachtung 
und Untersuchung mUhelos zuganglich sind und da man hoffte, aus ihrer Unter­
such ung bindende Schltisse tiber die verwendete Geschol3art ziehen zu konnen; 

• -
• 

• 

• 

• 

Abb. 18. Schemata. der Wirkung eines Explosivgeschosses. 

namentlich an die in weiten Grenzen schwankende Grol3e der Ausschul3Off­
nungen kntipften sich derartige Hoffnungen. Wir mtissen uns klar dariiber 
werden, dal3 die Form der Wundoffnungen einen bindenden Schlul3 tiber die 
Form der gesamten Gewebszerstorungsfigur nicht zulal3t. 1st sie doch im wesent­
lichen nichts anderes als ein einzelner, durch die zufallige Lage der Korper-



Uber Dum-Dum-Verletzungen. 651 

oberfHiche herbeigefuhrter Querschnitt dieser Zerstorungsfigur. Bei anderer 
Dicke des getroffenen Korperteiles wurde der Querschnitt an eine andere Stelle 
zu liegen kommen und eine wesentlich andere Gestalt erhalten. Nehmen wir 
als Beispiel, daB ein im Korper sich in drei Hauptsprengstucke teilendes Ge­
schoB in den Weichteilen eine in Abb. 181 dargestellte Zerstorungsfigur her­
vorruft, urn schlieBlich aUseitig im Gewebe stecken zu bleiben. Wir haben 
alsdann keine AusschuBoffnung. Hat der getroffene Korperteil - aIle ubrigen 
Bedingungen unverandert - die in Abb. 182 wiedergegebene Form, so haben 
wir eine kleine AusschuBOffnung. Hat der getroffene Korperteil die in Abb. 183 

wiedergegebene Form, so haben wir zwei kleine AusschuBOffnungen. Bei Abb. 184 

haben wir eine groBe und eine kleine AusschuBOffnung. Bei Abb. 185 haben wir 
eine einzige riesige AusschuBoffnung. Bei Abb. 186 haben wir eine groBe seit­
liche Platzwunde, wahrend zwei GeschoBstiicke im Korper verblieben sind. 

Diese Darlegungen bedurfen nur insofern einer Einschrankung, als in 
der Nahe der Korperoberflache der Widerstand von seiten des Zieles gegen 

Abb. 19. SchuBfraktur des Unterschenkels mit riBformiger EinschuBoffnung, Bleispitzen­
geschoB, 10-50 m Entfernung, nach v. Bruns. 

nach der Korperoberflache hin gerichtete Krafte geringer ist, da das Gewebe 
nach der Korperoberflache hin leichter ausweichen kann. 

Da die Seitenwirkung, wie oben dargelegt, auch nach ruckwarts gerichtet 
ist, so kann die Gewebszerstorungsfigur in besonderen Fallen auch die Haut 
nach ruckwarts uberragen, wobei eine groBe EinschuBwunde entsteht. Das 
ist z. B. der Fall, wenn eine starke Deformation eines Dum-Dum-Geschosses 
bereits in der Haut oder unmittelbar hinter der Haut zustande kommt. Viel­
leicht kann auch das regelrechte InfanteriegeschoB aus unmittelbarster Nahe 
eine derartige Druckerhohung herbeifiihren. 

Durchaus entsprechend liegen die Verhaltnisse, wenn Knochen getroffen 
werden und splittern. Erreicht die Zerstorungsfigur an keiner Stelle die Korper­
oberflache, so haben wir einen SteckschuB. Erreicht nur das GeschoB, nicht 
aber die Knochensprengfigur die Korperoberflache, so haben wir - trotz ge­
waltiger innerer Gewebszerstorung - nur eine kleine AusschuBwunde. Erreicht 
die Knochensprengfigur die Korperoberflache in der SchuBrichtung, so haben 
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wir eine groBe zerfetzte AusschuBwunde. Erreicht die Knochensprengfigur in 
Richtung auf den EinschuB die Korperoberflache, so haben wir eine groBe 
zerfetzte EinschuBwunde. Erreicht die Knochensprengfigur die Korperober­
flache nur seitlich, so haben wir eine seitliche Sprengwunde, wobei eine Aus­
schuBoffnung fehlt. 

Abb. 20. Fleischschu13 an der Innenseite des Oberarmes in querer Richtung, 25- 50 ill 

Entfernung, Bleispitzengescho13, nach v. Bruns. 

Abb. 21. Fleischschu13 an der Hinterflache des Oberschenkels in querer Richtung, 25-50 ill 
Entfernung, Bleispitzengescho13, nach v. Bruns. 

1m einzelnen ist uber die Wirkung der verschiedenen Dum-Dum-Geschosse 
folgendes bekannt: 

v. Bruns schildert die Ergebnisse seiner SchieBversuche mit dem Blei­
spitzengeschoB folgendermaBen: "Bei Nahschussen (25-50 m) tritt bei 
Weichteilschussen eine gewaltige Sprengwirkung ein, welche Raut und 
Muskeln in we iter Strecke zerreiBt. Zuweilen ist der RauteinschuB als runde 
Offnung vorhanden, wahrend der AusschuB eine 10-15 cm lange klaffende, 
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RiBwunde bildet (Abb. 19). Oder die Haut ist fiber der ganzen Lange des 
Schusses zerrissen, so daB Ein- und AusschuB gar nicht zu erkennen sind 
(Abb. 20). Fast immer ist aber die Haut in der Langsrichtung geplatzt, und 
zwar oft in mehreren parallelen Langsrissen, so daB sie in schmale Streifen ge­
spalten ist. Sind diese auch noch in querer Richtung zerrissen, so hangen sie 
als langliche Hautfetzen in die Wunde. Eine kreuzformige AusschuBwunde 
(Abb. 21) entsteht, wenn sich zu einer queren AusschuB-RiBwunde ein 
LangsriB gesellt. Auch die Muskeln sind in ausgedehnter Weise zerrissen 
und zertrfimmert. Bald sind weite MuskelschuBkanale vorhanden, welche 
ffir mehrere Finger durchgangig sind, bald finden sich groBere Zertrfimme­
rungshohlen, bald sind dicke Muskelschichten samt der bedeckenden Haut ge­
platzt und zerfetzt, und zwar entweder nur im Bereich des Einschusses oder nur 

Abb. 22. FleischschuB an der AuBenseite des Oberschenkels in der Langsrichtung, 25-50 m 
Entfernung, BleispitzengeschoB, nach v. Bruns. 

des Ausschusses, oder in der ganzen Lange des Schusses, so daB tiefe, handbreit 
klaffende Wunden bestehen (Abb. 22). Diese enorme Spengwirkung in den 
Weichteilen ist nicht bloB den Schfissen aus nachster Nahe eigen, sondern wird 
auch noch auf 200 m Entfernung beobachtet. In der Mehrzahl der FaIle 
ist Ein- und AusschuB nicht zu unterscheiden, vielmehr stellt die ganze Lange 
des Schusses eine breitklaffende Platzwunde der Haut und Muskeln dar, welche 
bis zu 10 und 12 cm lang ist. So betrug die Wunde bei einem QuerschuB durch 
die Wade in der Breite 11, in der Lange 10 cm. Auf die Entfernung von 
400 mist die Sprengwirkung in den Weichteilen bedeutend herabgesetzt; sie 
auBert sich jedoch noch in einem groBeren, 2-3 em langen HautausschuB, 
sowie in der trichterformigen Erweiterung des SchuBkanals in den Muskeln 
gegen den AusschuB zu. Diese Erscheinungen sind auch auf die Entfernung 
von 600 m zu erkennen: bei unseren Praparaten ist einmal (FleischschuB durch 
den Unterschenkel) ein AusschuB in der Haut von 7 cm Lange und mehrmals 
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eine trichterformige Erweiterung des SchuBkanals in den Muskeln bis zu Daumen­
dicke notiert. Daneben ist allerdings auf dieselbe Entfernung ein einfacher 
HaarseilschuB unter der Haut beobachtet worden." 

Abb. 23. SchuB durch die FuBwurzel von vorne nach hinten, 25- 50 m Entfernung, 
BleispitzengeschoB, nach v. Bruns. 

Abb. 24. OberschenkelschuB dicht oberhalb des Knies von vorne nach hinten, 25-50 m 
Entfernung, BleispitzengeschoB, nach v. Bruns. 

Die Knochenschiisse mit dem BleispitzengeschoB aus 25-30 m 
Entfernung sind ebenfalls sehr viel schwerer, als die mit Vollmantelgeschossen. 
Weichteile und Knochen sind in we iter Strecke zerrissen, zertriimmert und 
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Abb. 25. SehuBfraktur des unteren Endes der Vorderarmknoehen, 25-50 m Entfernung, 
BleispitzengesehoB. naeh v. Bruns. 

Abb. 26. SehuBfraktur der Diaphyse beider Untersehenkelknoehen, 25-50 m Entfernung, 
BleispitzengesehoB, naeh v. Bruns. 

Abb. 27. SehuBfraktur der Diaphyse beider Untersehenkelknoehen, 200 m Entfernung, 
BleispitzengesehoB, naeh v. Bruns. 
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zerschmettert, dazu noch groBe GBwebspartien herausgeschlagen, so daB die 
Glieder oft nur noch durch Rautfetzen und einzelne Sehnen zu,sammenhangen 
(Abb. 23). Die Verletzungen der Weichteile sind dabei erheblich schwerer 

Abb. 28. SchuBiraktur der Diaphyse beider Unter­
schenkelknochen mit HohlspitzengeschoB, 400 m 

Entfernung, AusschuBoffnung, nach v. Bruns. 

Abb. 29. Rontgenaufnahme 
zu Abb. 28. 

als die Zerstorungen der Knoehen. Der EinschuB bildet zuweilen eine klaffende 
RiBwunde bis zu 13 em Lange. Der AussehuB ist immer auffallend graB 
(Abb. 24) und stellt sieh meist als enormer Defekt in der Raut und in den 
Muskeln dar. Die Raut ist in mehrere oder viele parallele, zu 22 em langen 

\ 
\ 
'. 
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Langsrissen gespalten. Manchmal ist der Ein- und AusschuB nicht zu er­
kennen, da der ganze Bereich des Schusses in eine einzige Wunde von ge­
waltiger Ausdehnung verwandelt ist. Auch die Muskeln sind zertrummert, 
zerfetzt und fehlen in groBen Stucken (Abb. 25 und 26). Die GefaBstamme 
sind meist zerrissen, die Nervenstamme eher erhalten, ebenso wie die Sehnen, 
die dann allein uber den Defekt hinweg gespannt sind. Der Knochen wird 
in viel zahlreicheren und kleineren Splittern zerschellt als durch die Voll-

.\bb. 30. SchuB mit Dum-Durn-Munition (HohlspitzengeschoB) auf ein Pferdeherz aus 
25 m Entfernung nach v. Bruns. 

mantelgeschosse. Rierbei erreicht die Splitterzone jedoch keine groBere 
Ausdehnung. Zahllose Knochensplitter sind uber die ganze AusschuBstrecke 
und nach auBen geschleudert, so daB groBe Knochendefekte bestehen. Auch bei 
Schussen auf 200 m Entfernung sind die Zerstorungen der Knochen (Abb.27) 
und Weichteile viel schwerer als bei der Verwendung von Vollmantelgeschossen. 
Stets ist eine groBe AusschuBoffnung der Raut von 6-14 cm Lange vorhanden. 
Sie hat den Charakter einer RiBwunde mit glatten oder zerrissenen Randern 

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 42 
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und verHiuft in der Langsrichtung des Gliedes. Oft sind mehrere durch schmale 
Hautstreifen getrennte Hautrisse vorhanden. Auch die Zertrummerungshohle 
in den Muskeln der AusschuBstrecke ist betrachtlich. Sie besitzt meist annahernd 
die Ausdehnung der Splitterzone und erreicht Huhnerei-, Apfel- und Faust­
groBe. Der Knochen ist in zahlreiche kleine, uber die ganze AusschuBstrecke 
zersprengte und zum Teil nach auBen geschleuderte Splitter zerschellt. Dber 
die ganze Wunde sind feine GeschoBteile zerstreut. Auch auf eine Entfernung 
von 400 m erzeugt das BleispitzengeschoB schwerere Knochenschusse als das 
VollmantelgeschoB, wenn auch die Unterschiede weniger hervortreten. Die 
HautausschuBwunde ist bis zu 7 em lang (Abb, 28). Die Zertrummerungs­
hohle hinter dem Knochen erreicht etwa ApfelgroBe und erstreckt sich bis 
zur HautausschuBoffnung. Fur die Knochenverletzung ist die Zersplitterung 
in viele kleine Splitter charakteristisch, welche uber die ganze AusschuB­
strecke verteilt sind (Abb. 29). 

Bei seinen SchieBversuchen mit dem HohlspitzengeschoJl kam v. Bruns 
zu folgenden Ergebnissen: "Die Weichteilschusse auf nachste Entfernung 
(25-50 m) sind entschieden schwerer als bei den Vollmantelsgechossen, wenn 
sie auch nicht die gewaltigen Zerstorungen der Bleispitzengeschosse erreichen. 
Ein- und AusschuBoffnung sind immer getrennt. Der HauteinschuB bildet 
eine runde Offnung von 7-8 mm Durchmesser, der HautausschuB eine klaffende 
RiBwunde von 30-90 mm Lange. Einigemal ist die Haut in 2-4 parallelen 
Langsrissen geplatzt. Der SchuBkanal i:l den Muskeln ist immer trichterformig 
gegen den AusschuB erweitert und dort fUr ein oder zwei Finger durchgangig." 
"Diese ausgesprochene Sprengwirkung in den Weichteilen laBt schon bei 200 
bis 400 m Entfernung erheblich nach, indem der AusschuB in der Regel nur 
10-15 mm miBt und der Muskelkanal wenig trichterformig gestaltet ist." 
"Auf 600 m Entfernung ist die Sprengwirkung in den Weichteilen erloschen 
und ein Unterschied gegenuber dem VollmantelgeschoB nicht mehr zu er· 
kennen." 

"In mit Flussigkeit gefullten Hohlorganen ist die Wirkung des 
Hohlspitzengeschosses eine so enorm starke, wie sie bisher kaum beobachtet 
ist." So ergab ein HerzschuB auf 25 m Entfernung am lebenden Pferd bei kleinem, 
fur den kleinen Finger durchgangigen EinschuB eine kolossale PlatzausschuB­
wunde, wobei die ganze Herzwand in der Hohe und Breite total zerrissen war 
(Abb.30). Ebenso zeigte bei einem SchuB aus 400 m Entfernung die wenig 
gefUllte Harnblase einen kleinen EinschuB und einen riBformigen AusschuB. 
bei 25 mm Lange. 

"Die Knochenschusse sind bei Entfernung von 25-50 m ungleich 
schwerer als die durch Vollmantelgeschosse und annahernd gleich schwer wie 
die durch Bleispitzengeschosse. 1m Vordergrund steht die ausgedehnte Zer­
rei Bung und Zertrummerung der Weichteile hinter den Knochen. Wahrend 
der EinschuB in die Haut meist nur 7-8 mm miBt, ist der AusschuB immer 
enorm groB (bis 15 X 20 cm). Die AusschuBoffnungen bilden also handteller­
groBe Defekte mit zerfetzten Randern, aus denen Muskel- tmd Sehnenfetzen 
nach auBen heraushangen." Die ganze zwischen Knochen und Haut gelegene 
AusschuBstrecke bildet einen Zertrummerungsherd, der bei den Diaphysen­
schussen stets FaustgroBe, bei den Epiphysellschussen WalnuB- bis Ganseei­
groBe erreicht. Die Knochenverletzungen zeigen zahlreichere und kleinere~ 
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uber die ganze AussehuBstreeke verteilte Splitter. Die Verletzung des Knoehens 
ist jedoeh nieht ausgedehnter als bei der Verwendung anderer Gesehosse. Bei 
Entfernungen von 200-400 m sind die Knoehensehusse immer noeh etwas sehwerer, 
als bei den Vollmantelgesehossen, und die AusschuBoffnungen sind breite Defekt­
wunden von betrachtliehem Durchmesser. Die Zertrummerungsherde hinter 
dem Knochen besitzen WalnuB- bis GanseeigroBe und reichen meist bis zum 
AussehuB. Die Knoehensplitter sind weniger zahlreich und bleiben zum Teil 
durch das Periost in gegenseitigem Zusammenhange. In den Epiphysen sind 
Schusse mit Erhaltung der Knoehenkontinuitat beobaehtet worden. Das 
Rontgenbild HiEt zahlreiche, tiber die ganze Wunde zerstreute GesehoBteile er­
kennen. Auf die Entfernung von 600 m lassen die Knoehensehusse keine spe­
zifisehe Wirkung des Hohlspitzengesehosses mehr erkennen. Nur bei den Dia­
physenschussen, bei den en das GesehoB in Trummer geht, geht der AussehuB 
bis 5 em in der Lange. Der Zertrummerungsherd erreieht HuhnereigroBe. 
Ofters sind leichtere Knoehenverletzungen wie bei den Vollmantelgeschossen 
beobaehtet worden. 

Thole beriehtet uber die Ergebnisse seiner SehieBversuehe auf 50 m SehuB­
distanz mit der Zerschellmunition oder mit S.-Munition mit abgefeilter Spitze fol­
gendermaBen: Weich teilsch usse: Schon unmittelbar hinter dem EinsehuB ent­
halten die Faszien funfpfennig- bis markstuckgroBe Defekte mit fetzigen Ran­
dern und die Sehnen und Nerven sind fetzig zerrissen. In der Muskulatur ent­
stehen riesige, sofort naeh dem Einsehusse sich in einen Winkel von 45 Grad 
erweiternde triehterformige Hohlen. Daneben sind {eine, dureh breite Splitter 
erzeugte Nebengange naehweisbar. Bei sehr weiter Muskulatur fehlt der Haut­
aussehuB vollkommen. Unter der Haut der AussehuBseite steekt der leere 
Mantel oder das typiseh zu Spinnenform deformierte GesehoB. Diese Beobaeh­
tung Tholes uber Steekschusse mit Dum-Dum-Gesehossen ist besonders wiehtig, 
da sieh in der Literatur die Behauptung findet, daB ein Dum-Dum-GeschoB, 
wenn bei naher Entfernung seine spezifisehe Wirkung eintritt, den nur eine 
geringe Dicke besitzenden mensehliehen Korper durehdringen musse. Bei 
dunnerer Muskulatur entsteht ein 2-5-markstuekgroBer fetziger AussehuB. 
Zwerehfell und Osophagus werden ausgedehnt zerrissen. Beim Herz wurde 
einmal die ganze untere Halfte in Fetzen abgerissen. Bei den groBen GefaBen 
werden 4--5 em lange Stucke mit zerfetzten und gequetsehten Randern aus­
gerissen. Die groBen Organe weisen handtellergroBe Einsehusse und hand­
tellergroBe Aussehusse auf. 

In der Lunge nimmt die Dum-Dum-Wirkung mit Zunahme des Luft­
behaltnisses und der damit verbundenen Abnahme des Gewebswiderstandes ab, 
so daB bei atelektatiseher Lunge bei trichterformigem SchuBkanal der EinsehuB 
markstuekgroB sein und der AussehuB 7 em Durchmesser betragen kann. Bei em­
physematoser Lunge ist der EinsehuB klein und der AussehuB nur talergroB. 

Bei Dia physens eh ussen ist die Zertrummerungszone in kleinste Splitter 
bis 9 em lang, woran sieh naeh beiden Seiten eine 4-5 cm lange Zone mit groBen 
Knoehensplittern sehlieBt. An dicken Extremitatenteilen ist ein AusschuB 
meist nieht vorhanden, weil die Wirkung des zersehellenden Gesehosses sieh 
am Knoehen nahezu ersehopft. Die Muskulatur ist vor dem Knochen in einer 
groBen trichterfOrmigen Hohle zerrissen, wahrend sieh unter ihm zwar eme 
breite, aber nur noeh flache Hohle mit Nebengangen findet. 

42* 
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An den Epiphysen kommt es stets zu einer starken Zertriimmerung, 
wobei ein in seiner GroBe dem EinschuB entsprechender AusschuB vorhanden 
sein kann, wobei der AusschuB fehlen kann oder wobei an der AusschuBseite 
mehrere kleine, durch Splitter erzeugte Wunden vorhanden sein konnen. Vor 
dem Knochen findet sich ein markstuckgroBer Defekt, in einer Faszie hinter 
dem Knochen liegt eine taustgroBe Hohle in der Muskulatur. 

Schadel und Gehirn werden vollkommen zertrummert, wobei der 
EinschuB klein, der KnochensauschuB gewaltig ist. Das ganze Schadeldach 
und die Basis sind in groBere oder kleinere Stucke zerbrochen. Das Gehirn 
wird durch Knochen- und GeschoBsplitter total zertrummert. Der Hautaus­
schuB kann fehlen oder nur in Gestalt kleiner, durch Splitter gesetzter Wunden 
vorhanden sein. 

Die gewebszerstorende Wirkung des englischen Aluminiumspitzen­
geschosses muB seiner oben geschilderten Deformierung entsprechen. Star­
gardt spricht von schweren, geradezu scheuBlichen Verletzungen. Die Zer­
storungen der Knochen sind viel hochgradiger als bei den Vollmantelgeschossen. 
Die Knochen waren in vielen Fallen direkt zu Brei zerschmettert. Die Muskel­
zerreiBungen sind ausgedehnter, die GefaBe und Nerven viel haufiger getroffen. 
In einzelnen Fallen fand man einen besonders groBen AusschuB. Haenisch 
berichtet von einer abnorm starken Zertrummerung des distalen Tibiaendes, 
des Mall. extern us, des Talus und des vorderen Kalkaneusteiles. Meyer und 
Kraemer fanden eine Zertrummerung des Knochens am Sprung-, Fersen­
und Wurfelbein und an der Basis des II. und IV. MittelfuBknochens. 

Mit der primaren Gewebszerstorung ist jedoch die gegenuber dem Voll­
mantelgeschoB vermehrte Schadigung des lebenden Korpers durch die Dum­
Dum-Geschosse in der Regel nicht abgeschlossen, sondern es treten im weiteren 
Verlauf meist noch eine Anzahl sekundarer Schadigungen hinzu. Die 
durch das VollmantelgeschoB gesetzten Weichteilwunden heilen erfahrungs­
gemaB in der Regel ohne weitere Zwischenfalle, da die in ihrer Widerstands­
fahigkeit nur wenig beeintrachtigte Umgebung des engen, alsbald zusammen­
fallenden SchuBkanals mit der geringen Zahl primar eingedrungener Infektions­
keime fertig wird, und da die schnell erfolgende Verkleinerung der kleinen Ein­
und AussehuBwunden das Zustandekommen einer sekundaren Infektion ver­
hindert. Gunstig ist auch, daB zumeist das GeschoB den Korper restlos ver­
IaBt, ein Fremdkorper also nicht zuruckbleibt. Bei den Dum-Dum-GeschoB­
verletzungen, und zwar auch bei den Weichteilverletzungen, liegen die Ver­
haltnisse sehr viel ungunstiger. Hier bleiben stets eine groBere Anzahl von 
Sprengstucken, bisweilen auch aIle Teile des deformierten Geschosses, und 
zwar weit verstreut im Korper zuruck. Die Spreng stucke sind stets keimbeladen. 
Die primare Infektion ist also raumlich ausgedehnter und wird durch die An­
wesenheit zahlreicher Fremdkorper unterhalten und gefordert. Die Wunden 
selbst sind zumeist groBe, vielbuchtige, mit Blut- und Gewebsfetzen erfullte 
Zertrummerungshohlen, die weithin von schwer geschadigtem Gewebe um­
schlossen werden. Hier finden die primar eingebrachten Keime glanzende 
Entwicklungsmoglichkeiten. Oft steht nun weiterhin die Zertrummerungs­
Mhle durch eine groBe klaffende Offnung mit der AuBenwelt in Verbindung, 
so daB der sekundaren Wundinfektion Tur und Tor geoffnet sind. Alle die Um­
stande wirken gemeinsam dahin, daB die Dum-Dum-GeschoBverletzungen zu 
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besonders sch weren Infektionen mit allen ihren gefahrlichen Folgen 
neigen mussen. Wenn auch einzelne Autoren die Schwere der Wundinfektion 
bei den Dum-Dum-Gesch06verwundungen hervorheben (Stargardt, Meyer, 
Kraemer, Fe6Ier), so konnen zahlenmaGige Belege bei der Durftigkeit des 
vorhandenen Materials naturlich nicht gegeben werden. Die theoretische Dber­
legung erscheint jedoch in diesem FaIle als vollwertiger Ersatz der praktischen 
EIfahrung. Die Dum-Dum-Verletzungen sind in dieser Beziehung den Granat­
verletzungen in Parallele zu stellen, die abgesehen von der noch betrachtlicheren 
Gro6e der primaren Gewebsschadigung nur insofern ungftnstiger dastehen, als 
durch die Granatsprengstucke zumeist gro6ere Mengen von Erde, S(hmutz, 
Rolz oder Gestein in die Wunde gerissen werden, wahrend die Dum-Dum­
Geschosse in der Regel nur Kleiderfetzen oder Raare einbringen konnen. 

Die Diagnose der Dnm-Dum-Gescho6verletznng. 
Die Diagnose einer Dum-Dum-Gesch06verletzung bietet zumeist gr06e, 

haufig unuberwindliche S(hwierigkeiten. 
Selbst wenn es gelingt, das Vorhandensein von Teilmantelgeschossen 

beim Feinde nachzuweisen, ist hiermit der Beweis ihrer volkerrechtswidrigen 
Verwendung zu Kriegszwecken nicht ohne weiteres erbracht, da es sich um 
lediglich fur Schie6platze bestimmte Zerschellermunition handeln 
kann. Die naheren Umstande, unter denen die fraglichen Geschosse aufgefunden 
werden, mussen erst die Annahme erharten, da6 die Teilmantelgeschosse tat­
sachlich fur die Beschie6ung des Gegners bestimmt sind. Sind freilich ganze 
im Felde stehende Truppenteile lediglich mit einem derartigen Gesch06aus­
gerustet oder haben sie ein Gesch06, das wie das englische Aluminiumspitzen­
gesch06 in seiner au6eren raffinierten Aufmachung ein Vollmantelgesch06 
vorlauschen will, dessen Entlarvung als Sprenggesch06 bei der genaueren Unter­
suchung aber gelingt, so ist jede Mi6deutung ausgeschlossen. 

Der Arzt hat in der Regellediglich auf Grund des klinischen UntersUchungs­
materials eine Verletzung daraufhin zu begutachten, ob sie durch ein dem 
Volkerrecht entsprechendes Vollmantelgesch06 oder durch ein volkerrechts­
widriges Dum-Dum-Gesch06 verursacht wurde. Die Entscheidung erfolgt 
erstens durch Untersuchung der Wunde und zweitens durch Untersuchung 
des etwa in der Wunde oder in ihrer Umgebung aufgefundenen Geschosses 
oder seiner Teile. 

Rierbei ist natiirlich nicht nur eine genaue Kenntnis aller moglichen 
Formen, Formanderungen und Wirkungen der Dum-Dum-Geschosse, sondern 
auch der Vollmantelgeschosse erforderlich. An dieser Stelle muB vor allem 
daran erinnerlwerden, da6 regehechte Vollmantelgeschosse in derNahzone eine 
explosive, kleinsplitterige Zertrummerung der harlen Diaphysen unter Ddor­
mierung des Mantels und teilweiser Zerspritzung des Bleikernes herbeifiihren 
Mnnen, und da6 sie eine Explosionswirkung auf mit Flussigkeit gefiillte Rohl­
organe ausuben konnen; daB dabei die Wundhohle durch breite, zerfetzte Off­
nungen mit der Au6enwelt verbunden sein kann, ergibt sich aus unseren obigen 
Anfiihrungen_ Rier mussen auch die Beobachtungen von Lie bert Erwahnung 
finden, da6 aus nachster Nahe gro6ere Muskelmassen treffende Vollmantel­
geschosse machtige Platzwunden erzeugen konnen. Lie bert erklart derarlige 
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groBe Wundoffnungen durch die ungeheure Seitenwirkung, die das rasante 
GeschoB in der in starkem Kontraktionszustande befindlichen Muskulatur 
hervorruft. 

Urn sich vor schwerwiegenden Irrtlimern bei der Diagnose "Dum-Dum­
GeschoBverletzung" zu schutzen, muB man weiterhin wissen, daB eine Anzahl 
von Zufalligkeiten die ursprungliche Form und die regelmaBige 
Wirkung des Vollmantelgeschosses von Grund aus zu andern ver­
mogen. Diese Zufalligkeiten und ihre Folgen mussen wir einer kurzen Er­
orterung unterwerfen, wobei wir uns vielfach leider mehr auf theoretische An­
nahmen als auf exakte wissenschaftliche Versuche stlitzen. 

Abb: 31. Ausgedehnte Platzwunde am Ausschul3 aut 100 m Weichteilverletzung mit 
S-Geschol3 nach Lie b ert. 

Der Mantel der Vollmantelgeschosse kann zwischen dem Patronenlager 
und dem Ziele seine Festigkeit mindernde Verletzungen erleiden (Mantel­
reiBer). Nach der Ansicht von Kol b kann eine erhebliche Beschadigung des 
Mantels bereits innerhalb des Gewehrlaufes durch ein im Laufe sitzendes Sand­
korn oder durch eine vorstehende Stahlzacke erfolgen_ Revesz, Vollbrecht 
und Wieding wei sen darauf hin, daB auch eine ubermal3ige Erwarmung des 
Geschosses durch einen uberhitzten Lauf eine den Mantel sprengende Aus­
dehnung des Bleikernes herbeifuhren kann, was besonders leicht beim Maschinen­
gewehr vorkommen solI. Aber auch wenn das GeschoB den Lauf unverandert 
verlaBt, kann eine Verletzung des Mantels zwischen Lauf und Ziel durch Auf­
prallen des Geschosses auf einen harten Gegenstand, einen Stein, eine Mauer, 
ein Stahlstlick, den gefrorenen Boden usw. erfolgen (RecochettegeschoB). 

Es ist ohne weiteres verstandlich , daB der Mantel eines Geschosses, del' 
aus einer der dargelegten Ursachen beim Auftreffen auf das Ziel bereits eine 
erhebliche Verletzung besitzt, durch den Widerstand des Zieles weiter auf­
gerissen und infolgedessen an der Erfullung seiner Aufgabe verhindert werden 
kann, den Bleikern zu umschliel3en und zusammenzuhalten. Wir haben also 
mit der Moglichkeit zu rechnen, daB bei der Weiterbewegung derartiger Ge­
schosse durch den Korper eine ausgiebige Deformierung des Mantels und eine 
weitgehende Zersplitterung des Bleikerns erfolgt. Von dem Grade der Mantel 
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beschadigung, von der Rasanz des Geschosses und von dem Widerstande des 
getroffenen Gewebes wird der Grad der weiteren GeschoBdeformierung ab­
hangen. Erfolgt eine nennenswerte Zerteilung des Geschosses, so kann die 
Deformierung der Geschosse und die hierbei zustande kommende Gewebszer­
storung durchaus den Bildern gleichen, die wir bei den typischen Dum-Dum­
Geschossen geschildert haben. 

Unter regelrechten VerhaItnissen ist die Spitze des Geschosses infolge 
des Dralls nach vorne gerichtet. Prallt das GeschoB zwischen Rohrenmfuldung 
und Ziel jedoch auf einen Gegenstand auf, so tritt - auBer etwaigen Mantel­
verletzungen - eine Anderung der GeschoBlage zur Flugbahn ein. 
Hierbei braucht die Geschwindigkeit des Geschosses keine erhebliche EinbuBe 
zu erleiden. Fe Bier hat durch SchieBversuche gezeigt, daB bis 400 m Ent­
fernung der geringe Widerstand des Durchschlagens zweier Pappdeckel zur 
Herbeifiihrung derartiger Lageveranderungen des Spitzengeschosses genugt. 
Das Anstreichen des Geschosses an einen Zweig, vielleicht auch schon an einen 
Grashalm durfte die gleiche Wirkung haben. Wir mUSsen also annehmen, daB 
das GeschoB mit nur wenig verminderter Rasanz in jeder nur denkbaren Stellung 
sein Ziel erreichen kann. Es kann quer auftreffen (Querschlager), es kann 
schrag auftreffen (Schragschlager), es kann mit dem Boden voran auftreffen 
(Bodens chlager). 

Um das weitere VerhaIten eines derartigen, den Korper nicht mit voraus­
gehender Spitze treffenden Geschosses richtig zu beurteilen, mussen wir uns 
vor Augen halten, daB der Mantel der Vollmantelgeschosse am Boden mit Aus­
nahme eines schmalen Saumes fehIt, so daB der Bleikern frei zutage liegt. Da­
nach muB ein reiner Bodenschlager die gleiche gewebszerstorende Wirkung 
ausuben wie ein GeschoB mit abgeschnittener Spitze. Perthes hat den ex­
perimentellen Beweis erbracht, daB man durch Abfeuern von vornherein um­
gekehrter - also mit der Basis nach vorn in die Patrone gesteckter - Geschosse 
aus naher Entfernung dum-dum-ahnliche Wirkungen erzielen kann. Wenn 
ein Querschlager - und das gilt auch fUr die Schragschlager nennens­
werter Winkelgrade - einen Korper durchdringt, wird die Gewebszerstorung, 
auch wenn keine Deformation des Geschosses erfolgt, erhebliche Grade er­
reichen, und zwar sowohl infolge der direkten Gewebstrennung, als auch infolge 
der starken Seitenwirkung des das Gewebe quer durchfurchenden Geschosses. 
AuBerdem wird man jedoch damit rechnen mussen, daB der Mantel eines Quer­
schlagers infolge des starken Druckes, der auf seiner Breitseite b:lim Durch­
dringen des Gewebes lastet, zusammengedruckt wird, wobei ein Teil des Blei­
kernes herausgepreBt und im Gewebe unter entsprechender Verletzung ver­
spritzt wird. Halten wir uns vor Augen, daB selbst ein mit der Spitze auf einen 
Knochen mit hoher Rasanz auftreffendes VollmantelgeschoB sich unter teil­
weisem Austritt des Bleikerns deformiert (SchieBversuche von Thole), so kann 
uns die ausgiebige Deformierung eines unter gleichen Umstanden quer auf den 
Knochen auftreffenden Geschosses nicht wundernehmen. Mit groBer Wahr­
scheinlichkeit kann das Zusammenpressen der Querschlager aber auch allein 
durch den Widerstand der Weichteile zustande kommen. Perthes ist alIer­
dings der Ansicht, daB das regelrechte StahlmantelgeschoB sich erst dann uber­
schlagt oder seine Richtungsachse erheblich andert, wenn seine Flugkraft durch 
den Widerstand der Luft oder durch andere Widerstande herabgesetzt ist. Die 
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zum Zerschellen des Bleikerns in kleinste Teile erforderliche Kraft sei dann 
nicht mehr vorhanden. "Wir mussen also daran festhalten, daB der Befund 
an kleinen Bleiteilchen bis herab zu RirsekorngroBe und darunter, welche in 
der Wand einer groBen S"huBhohle rings eingesprengt sind, unter allen Um­
standen mit Bestimmtheit auf das Vorliegen eines Dum-Dum-Schusses hin­
weist." Diese Ansieht scheint in den Ergebnissen der oben angefiihrten SchieB­
versuche Fe Biers keine Stutze zu finden. Aueh spricht hiergegen der folgende, 
von Nippe beobachtete Fall: Ein deutsches InfanteriegeschoB durchbohrte 
aus einer Entfernung von wenigen Metern die Achselgegend einer Person und 
durchbohrte und traf hierauf eine andere Person in der Ralsgegend, wobei 
eine ausgiebige Zersprengung des Geschosses erfoigte. Nur die Spitze blieb 
erhalten und zwar vollkommen. Der Stahimantel war an einer Seite vollkommen 
aufgerissen und facherformig von der unversehrten Spitze aus aufgerollt und 
flachgedriickt. Neben diesem Rauptfragment des Stahlmantels fand sich noch 
ein 1 mm breiter, 2 em langer Bruchstreifen vor. Yom Bleikern fand sich so 
gut wie nichts. Jedenfalls nichts im GeschoBmantel. Es wurden nur einige 
wenige, gerade fur das bloBe Auge sichtbare Bleistaubchen in der riesenhaften 
Wundhohle gefunden. Die Verietzung bestand in einer auBerordentlich schwer{ln 
Zertrummerung des gesamten RaIses. Die zerfetzte EinschuBwunde war 15 cin 
lang und kiaffte 2 (m. Ein AusschuB war nicht vorhanden. Die gesamte Muskuc 
latur der linken Ralsseite, sowie groBe GefaBe und Nerven waren zerstort, 
die Speise- und Luftrohre fetzig dunhtrennt und der 4. bis 7. Ralswirbel voll­
kommen zertrummert. Die Zertrummerung war derart, daB die groBten Knochen­
fragmente kaum uber 1 cm GroBe erreichten, es war also der "gesamte Rals 
inklusive Ralswirbelsaule in eine vollkommen mit kleinen Knochenfragmenten 
durchsetzte, riesenhafte Wundhohle umgewandeit. Man kann diesen Fall kaum 
anders deuten, als daB das GeschoB, dessen Unversehrtheit an der Spitze noch 
nach der Verwundung nachgewiesen werden konnte, durch den Widerstand 
des ersten Korpers zum Quer- oder BodenschIager wurde und in dieser Lage 
mit hoher Rasanz den zweiten Korper treffend in heftigster Weise explodierte 
und das Gewebe zerstorte. Ratte ein Fabrikationsfehler des Stahlmantels 
vorgelegen, eine Moglichkeit, die N i ppe auch in betracht zieht, so hatte das 
GeschoB den ersten Korper nicht ohne Deformation in einem feinen SchuB­
kanal durchschlagen. Auch Friedrich beschreibt und bildet ausgedehnte 
Weichteilverletzungen ab, die durch Vollmantelgeschosse entstanden, nachdem 
sie zuvor einen anderen Korperteil durchschlagen hatten (Abb.32). 

Diese Ausfiihrungen lassen erkennen, daB unter Umstanden Vollmantel­
geschosse, die in vollkommen einwandfreiem Zustande, im besonderen mit 
vollkommen unversehrtem Mantel in den Gewehrlauf eingefiihrt werden, unter 
starker Deformierung Verwundungen erzeugen, die in jeder Hinsicht den fur 
gewohnlich durch Dum-Dum-Geschosse hervorgerufenen Verwundungen gleichen. 

Versuche hieruber sind von Knoll angestellt worden. 
Bei BeschieBen von weichem Lehm in einer Entfernung von 4,5-300 m 

in Blocken von 40 X 40 X 50 em zeigt sich bei von Knoll angestellten Ver­
suchen eine typische Deformierung des Vollmantelgeschosses in einer ZerreiBung 
des Mantels und in einem Zerspritzen des Bleikernes bestehend. Knoll ver­
wendete das schweizerische GewehrgeschoB Modell·n: VollmantelspitzgeschoB, 
nach hinten wie das franzosische VollgeschoB konisch zuIaufend, 7,5 Kaliber, 
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805 m Anfangsgeschwindigkeit. Die Deformierung des Geschosses kommt 
nach Knoll folgendermaBen zustande: ,,1m Moment des Abbremsens wird das 
GeschoB durch den von dem Ziel auf den Mantel ausgeiibten Druck verhindert 
mit der ihm innewohnenden Geschwindigkeit im konkreten FaIle 800-700 
Sekundemeter zu fliegen. Der Bleikern, die groJ3e Masse des Geschossel' aber 
wird bestrebt sein, die alte Geschwindigkeit beizubehalten. Der Effekt ist 
bei geniigender Energie des nachdrangenden Bleikernes die Sprengung des 
Mantels und die Aussaat der Bleikernpartikeln im Ziel. 

Eine ahnliche Wirkung wie im Experiment mit feuchtem Lehm kommt 
nach Knoll auch bei nahen mensehlichen Zielen zustande, namlieh dann, 

Abb. 32. VollmantelgeschoBwirkung aus nachtlichem Nahkampf nach Friedrich. 

wenn zu dem Widerstand, den die Knochendiaphyse dem GeschoB bietet, 
ein gesteigerter Weichteilwiderstand hinzukommt. Ais gesteigerter Weichteil­
widerstand kommen die Muskulatur im Augenblick maximaler Kontraktion, 
gespannte Sehnen und Faszien in Frage. Diese Verhaltnisse finden sich am 
meistenausgesprochen beim Dbergang vom Stellungskampf zumBewegungskampf. 

Nach seinen Experimenten und klinischen Untersuchungen kommt 
Knoll zu der Ansicht, daB das Explodieren eines modern en Vollmantelgeschosses 
dann mit Notwendigkeit zu erwarten ist, wenn das GeschoB in dem Organismus 
einen zu groBen und zu schnell wachsenden Widerstand findet. Es muB ein 
MiBverhaltnis zustande kommen zwischen der Geschwindigkeit des Geschosses 
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und der Zeitspanne, die notwendig ist, den gegebenen Widerstand ·zu uber­
winden, das heiBt, hat das GeschoB nicht innerhalb einer bestimmten Zeit den 
Widerstand uberwunden, dann tritt infolge zu starker Bremsung eine Dis­
soziation zwischen Mantel und Bleikern auf, mit anderen Worten das GeschoB 
wird zu einem ExplosivgeschoB. 

Eine gewisse diagnostische Schwierigkeit liegt weiterhin darin, daB auch 
Granat-, Minen- und Bombensplitter sehr umfangreiche Verletzungen 
erzeugen konnen; besonders konnen hierbei die Ausschusse jede GroBe und 
Form annehmen. Das unterscheidende Merkmal liegt darin, daB der EinschuB 
der Granatsplitterverletzungen niemals klein und rund ist, sondern unregel­
maBig und zackig zu sein pflegt. Stets fehlt auf dem ROntgenbilde die miliare 
Aussaat feinster Bleiteilchen. Schrapnellkugeln, die stets nur eine geringe 
Rasanz besitzen, machen zwar eine Bleiaussaat, setzen jedoch bei Weichteil­
schussen nur einen engen SchuBkanal und bewirken bei Diaphysenschussen 
die Bildung nur weniger grober Splitter. 

Kehren wir nunmehr zu unserem anfangs aufgestellten Satze zurUck, 
daB die Entscheidung, ob eine Dum-Dum-Verletzung vorliegt oder nicht, sich 
erstens durch Untersuchung der Wunde und zweitens durch Untersuchung 
des etwa in der Wunde oder ihrer Umgebung aufgefundenen Geschosses oder 
seiner Teile stiitzt, so konnen wir folgendes sagen: 

ad 1. Nicht eine erhebliche GroBe, nicht eine unregelmaBige Gestalt der 
Ein- und AusschuBoffnung, nicht eine seitliche Explosionswunde, nicht die 
Ausdehnung und die zerfetzte Gestalt der Wundhohle, nicht vielfache Durch­
bohrungen der Gewebslamellen in der Nachbarschaft der Hauptwunde, nicht 
die kleinsplitterige Zertrummerung der Knochen sind an sich bindende Be­
weise einer Dum-Dum-Verletzung. Es ist vielmehr unserer Ansicht nach uber­
haupt nicht moglich, allein aus der Gestalt der Wunde die sichere Diagnose 
einer Dum-Dum-Verletzung zu stellen. Dagegen berechtigt uns in negativem 
Sinne ein das Kaliber des Geschosses nicht wesentlich uberschreitender SchuB­
kanal zu der Annahme, daB eine Dum-Dum-GeschoBverletzung nicht vorliegt, 
die naturlich nur dann berechtigt ist, sofern die Verletzung mit Sicherheit inner­
halb der fur Dum-Dum-Geschosse spezifischen Wirkungszone (bei 800 m) statt­
gefunden hat. 

ad 2. Es bleibt die Moglichkeit, aus dem etwa noch aufgefundenen Ge­
schoB oder seiner einzelnen Teile Ruckschlusse auf seine Natur zu machen. 
Das GeschoB oder seine Teile konnen in der Nahe der Wunde, z. B. in den Klei­
dern gefunden werden, sie konnen unter Herbeifiihrung einer neuen Wunde 
in einem anderen.Korperteil stecken bleiben, sie konnen in der Wunde selbst 
frei zutage liegen oder bei einer operativen Wundrevision in der Tiefe des Ge­
webes angetroffen werden. Zur Auffindung und Darstellung aller im Wund­
gebiet verbliebener GeschoBteile ist die Anfertigung von Rontgenbildern Vor­
bedingung, eine Forderung, die auch deswegen unerlaBlich ist, weil die miliare, 
schattenhafte Aussaat feinster Bleiteilchen in anderer Weise uberhaupt nicht 
dargestellt werden kann. Stereoskopische Rontgenbilder sind den Rontgen­
schattenbildern hierbei um ein Vielfaches uberlegen. 

Eine miIiare Aussaat feinster Bleiteilchen findet sich bei allen einen Blei­
kern enthaltenden Dum-Dum-Geschossen, und zwar sowohl bei Weichteil- wie 
bei Knochenschussen. Eine ahnliche Verstreuung von Bleiteilen kann aber 
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auch bei MantelreiBern, Quer-, Schrag- und Bodenschlagern des Vollmantel­
geschosses erfolgen. Wir sind daher nicht berechtigt, aus der miliaren Blei­
teilchenaussaat allein, so verdachtig dieser Befund auch ist, eine Dum-Dum­
GeschoBverletzung zu diagnostizieren. Das Auffinden eines in typischer Spinnen­
form deformierten Geschosses gestattet dagegen den SchluB auf Verwendung 
eines Bleispitzengeschosses. 

Ganz ahnliche Bilder, wie Thole sie fUr Dum-Dum-Munition als charak­
teristisch angibt, bringt Knoll von seinen Versuchen mit dem schweizer Voll­
mantelspitzgeschoB. Wenn die Bremsung des Geschosses sehr schnell ein­
tritt, dann reiBt der Mantel von der Spitze bis zum SchluBring in Lamellen 
auf. Beobachtungen dieser Art machte Knoll auf einem schweizerischen 
SchieBpla tz. Die Proj ektile schlugen 
nach Passieren einer Scheibe auf 
eine 10 m hinter der Scheibe be­
findliche Granitwand auf. Durch 

Abb. 33. SteckschuB in der Tibia 
mit harten Strahlen aufgenommen, 
daher Spitze und Bleikern different 

hell. 

Abb. 34. Steckschul3 unter dem Femur durch 
weiche Strahlen, nur die Form, nicht die innere 
Struktur des Geschosses erkennen lassend. Da­
neben im Karton das GeschoB mit harten 

Strahlen aufgenommen. 

das Aufprallen tritt eine sehr starke Bremsung auf, die Spitze des Geschosses 
wird gestaucht, es tritt ein QuerriB auf in dem Mantel , etwa 8-9 mm hinter 
der Spitze, der Spitzenteil des Mantels wird zuruckgeschlagen und der Mantel 
rolIt sich in Lamellen nach hinten auf. Knoll bringt Abbildungen, die genau 
den Bildern der Deformierung von Dum-Dum-Geschossen entsprechen. Eben­
so ist der Nachweis zweier oder mehrerer aus verschiedenen Substanzen 
bestehender GeschoBkerne (wie beim englischen AluminiumspitzengeschoB), 
beweisend, der auch durch das Rontgenbild erbracht werden kann (Haenisch). 
Die verschiedene Dichtigkeit der Metalle ermaglicht, auch bei Steckschussen 
durch Rontgenaufnahme den Nachweis eines Aluminiumspitzengeschosses 
vor der Operation zu bringen. Nach Stratz sind zu diesem Zweck harte 
Rahren geeigneter als weiche. Der Nachweis einer Aluminiumspitze gelingt 
immer beim freien GeschoB, beim SteckschuB laBt die Rantgenaufnahme 
zuweilen im Stich (Abb. 33, 34), da der Unterschied der Absorptionsfahigkeit 
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der beiden Metalle fur Rantgenstrahlen oftmals durch andere Momente ge­
start wird, z. B. durch zu groBe Entfernung des Geschosses von der Platte 
oder durch Knochensehatten, die sich darauf projizieren. 1st nur noeh der 
eine der beiden GeschoBkerne vorhanden, so beweist die vollkommene Glatte 
der gegen den anderen Teil gerichteten Bruchflache die Zusammensetzung aus 
zwei getrennten Teilen. Gelingt es, des Mantels oder eines seiner Teile habhaft 
zu werden, und ist er so wenig zerstart, daB die Rekonstruktion seiner urspriing­
lichen Gestalt wenigstens teilweise maglich ist, so beweist eine regelmaBige 
und symmetrische Absetzungslinie seiner Spitze die planmaBige Bearbeitung 
im Sinne eines Dum-Dum-Geschosses, wahrend unregelmaBige Absetzungs­
linien eine zufii.llige Deformierung durch Recochettierung wahrscheinlich machen. 
Umgekehrt schlieBt der Befund der unversehrten GeschoBmantelspitze ihre 
kiinstliche Beseitigung oder Bearheitung aus. Eine erhebliche Stutze erhalt 
der Verdacht auf Dum-Dum-Geschosse naturlich, wenn sich verdachtige, an 
sich aber nicht beweisende Erscheinungen zeitweilig in einem Frontabschnitte 
haufen. Der einzige eindeutige Beweis, daB eine Wunde durch ein Dum-Dum­
GeS( hoB herbei gefiihrt wurde, ist meines Erachtens lediglich die Auffindung 
des Projektils in einem so wenig deformierten Zustande, daB die Konstruktion 
als Dum-Dum-('nlschoB aus typischen Merkmalen noch erkennbar ist (Kirsch­
ner) 1). Da in der spezifischen Wirkungszone des Dum-Dum-Geschosses (Nah­
zone) eine Deformierung des Dum-Dum-Geschosses erfolgt, so ist ein derartiger 
Fund bei eingetretener spezifischer Wirkung nicht haufig zu machen. Trotz­
dem ist er in diesem Kriege oft genug gelungen. Findet man andererseits bei 
einer verdachtigen Wunde den Ges(hoBmantel in so wenig deformiertem Zu­
stande, daB der Bau als einheitliches VollmantelgeschoB sichergestellt und 
die absichtli<he Verletzung oder Schwachung des Mantels vor dem Laden aus­
geschlossen werden kann, so ist die Frage eines Dum-Dum-Geschosses in nega­
tivem Sinne erledigt (FaIle von Fischer, Nippe, Riedel). 

Allgemeine Schlu6betrachtnngen. 
Die Erfahrungen, die in den Kriegen aller Zeiten, namentlich aber in dem 

letzten Weltkriege, mit der Befolgung internationaler Abmachungen gemacht 

1) Perthes bestreitet das, indem er einwendet: "Gerade im Gegenteil: Findet 
man in einer Wunde ein GeschoB, welches die Form eines nicht abgefeuerten Dum-Dum­
Geschosses zeigt, so ist jedenfalls bewiesen, daB das vorgefundene GeschoB eine explosions­
artige, eine Dum.Dum-Wirkung nicht gehabt hat. An Geschossen, die die Dum-Dum­
Wirkungen geauBert haben, kann man niemals mehr Studien iiber die Form machen, 
die sie vor dem Abfeuern gehabt haben." Hierzu habe ich (Kirschner) folgendes zu 
bemerken: 1. Der letzte Satz von Perthes ist durch vielfaltige Beobachtungen dieses 
Krieges als unrichtig erwiesen. So wurde der Beweis der Verwendung von AIunIinium­
spitzgeschossen trotz ihrer ausgiebigen spezifischen Deformierung oft genug allein durch 
Auffinden der AIuminiumspitze erbracht. Sudendorff bildet den Mantel eines zerschellten 
Geschosses ab, an dem die kiinstliche Abfeilung der Spitze mit aller Sicherheit zu erkennen 
ist. Almliche Faile sind von Meyer und Kraemer, Stargardt, Haenisch u. a. be· 
schrieben. 2. Mein oben aufgestellter Satz besagt in keiner Weise, daB das Dum-Dum­
GeschoB bei der Herstellung der Wunden deformiert oder explodiert sein miiBte. Ein Dum­
Dum·GeschoB bleibt auch dann ein Dum-Dum-GeschoB, wenn es bei weiter Entfernung, 
ohne seine spezifische Wirkung zu entfalten, nur eine kleinkalibrige Wunde erzeugt, odeI' 
mit anderen Worten, eine Wunde ist auch dann durch ein Dum-Dum-GeschoB herbeigefiihrt, 
wenn das Dum-Dum·GeschoB unverandert geblieben ist und der Wunde lediglich die Ge­
stalt gegeben hat, die sie zumeist beim regelrechten InfanteriegeschoB erhalt. 
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wurden, sind restlos schlecht. Interna tionale Vertrage werden n ur so lange gehalten, 
als sie wichtige Lebensinteressen nicht beriihren. Geraten die Abmachungen 
in Widerstreit mit unerlaBlichen Existenz bedingungen eines Volkes, so werden 
sie skrupelIos verletzt. Man braucht sich hierbei nur der zahlreichen englischen 
Dbergriffe gegen das internationale Seerecht, der Vergewaltigungen friedlicher 
kleiner Nationen und vieler anderer Rechtsverletzungen zu erinnern. Diese 
fUr den Menschenfreund betriibende Tatsache erweist die Richtigkeit des am 
Anfang dieser Abhandlung angefiihrten Satzes von Clausewitz: "Der Krieg 
ist ein Akt der Gewalt, und es gibt in der Anwendung derselben keine Grenzen, 
die Gewalt mu13 zum Au13ersten fiihren." Dieser Satz erscheint als der Aus­
druck eines elementaren Naturgesetzes, das trotz alIer Fortschritte der Zivili­
sation immer wieder zum Durchbruch kommt. 

Es kann uns daher nicht erstaunen, daB auch die Dum-Dum-Geschosse 
trotz alIer internationaler Abmachungen immer wieder verwendet wurden, 
auch im letzten Weltkriege, und zwar nicht nur von einzelnen Soldaten, sondern 
auch von seiten kampffiihrender Staaten unter fabrikmaBiger HerstelIung. 
Unter diesem Gesichtswinkel drangen sich Zweifel auf, ob der AbschluB von 
die Dum-Dum-Geschosse verbietenden Vertragen einen Sinn hat. Denn Vertrage, 
die gerade dann, wenn es darauf ankommt, gebrochen werden, sind zwecklos. 

Noch etwas anderes kommt hinzu. Die durch die Dum-Dum-Geschosse 
verursachten Wunden sind vielfach nicht furchtbarer, oft sogar sehr viel harm­
loser, als die Verletzungen durch andere Kampfmittel, die von keiner vOlker­
rechtlichen Bestimmung beanstandet werden. Sind doch unsere iibrigen mo­
dernen Kampfmittel durchaus in der Absicht konstruiert und vervolIkonimnet, 
den Gegner moglichst schwer, moglichst bis zur volligen Vernichtung zu scha­
digen. Allein das InfanteriegeschoB macht hiervon eine Ausnahme und erfreut 
sich der Aufmerksamkeit der Menschenfreunde. Solange die Verwendung von 
Granaten gestattet ist, die in einem Umkreise von vielen Metern alles Leben 
ertoten, die einen Menschen mitten durchteilen, die ganze GliedmaBen ab­
reiBen und jede andere nur denkbar furchtbare Verstiimmelung erzeugen, die 
die Wunden gleichzeitig mit schwerstem Infektionsmaterial iiberschwemmen, 
solange Handgranaten mit alten Eisenstiicken, Nageln und Glassplittern gefiillt 
werden diiden, solange Minen- und Flammenwerfer als zulassige Kampfmittel 
anerkannt sind, bleibt es eine Folgewidrigkeit, das im Vergleich mit diesen Waffen 
harmlos anmutende Dum-Dum-GeschoB als "inhuman" zu verfolgen. Es ist un­
logisch, einer Waffe gegeniiber Empfindungen der Menschlichkeit zu entwickeln 
und gegeniiber anderen, weit schrecklicheren Waffen die Augen zu verschlieBen. 

Man muB sich also ernstlich die Frage vorlegen, ob es angangig erscheint, 
die iiber die Verwendung der Dum-Dum-Geschosse abgeschlossenen, eine der 
Hauptwaffen des modernen Krieges beeintrachtigenden internationalen Ab­
machungen kiinftig aufrecht zu erhalten, wenn einmal eine Revision der volker­
rechtlichen Abkommen iiber die Art der KriegfUhrung erfolgen sollte. Es 
diirfte sich empfehlen, kiinftig nur derartige internationale Vereinbarungen 
zu treffen, deren Einhaltung die Lebensinteressen der kampfenden Staaten 
nicht beriihren kann, Vereinbarungen, die sich beispielsweise auf die Behand­
lung der Gefangenen, namentlich auf die Versorgung verwundeter Gefangener, 
auf die Behandlung der Zivilbevolkerung, auf die Schonung privaten Eigen­
tums und ahnliches erstrecken. 
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Obwohl die Verletzungen durch Verschiittung, besonders in der zweiten 
Halite des Krieges, sehr zahlreich gewesen sein miissen, ist iiber sie auffallend 
wenig veroffentlicht worden. Und doch handelt es sich dabei urn recht cha­
rakteristische Krankhei ts bilder. 

In der Literatur aus der Zeit vor dem Kriege findet sich keine zusammen­
fassende Arbeit iiber Verschiittungsverletzungen, aus dem einfachen Grunde, 
weil sie niemals in groBem MaBstabe zur Beobachtung gelangten. Referent 
hat wohl zuerst anlaBlich des Erdbebens in Messina 1) eingehender iiber diese 
Art von Verletzungen berichtet und hat eine Gruppe von Weichteilsverletzungen 
als "aku ten Deku bi tus" bezeichnet, der dadurch entstand, daB die Leute in 
irgend welchen Korperhaltungen zwischen die Triimmer eingepreBt wurden 
und in dieser Zwangsstellung viele Stunden, ja manche von ihnen Tage lang 
verharren muBten. 

"Durch den Druck der Triimmer, der dauernd auf bestimmte Kiirperstellen ein­
wirkte, wurde ortlicher Tod der Gewebe erzeugt und die Folge davon war mehr oder weniger 
ausgedehnte lokalisierte Gangran. Dieselbe betraf unter Umstanden nicht nur Hand und 
Weichteile, sondern zuweilen auch den Knochen. In vielen Fallen geniigte der Druck 

1) Colmers, Dber die durch das Erdbeben in Messina am 28. Dezember 1908 ver­
ursachten Verletzungen. Vorgetr. am 4. Sitzungstage des 38. Kongr. d. Deutsch. Gesellsch. 
f. Chir. 17. 4. 1909. - Arch. f. klin. Chir. 90. H. 3. 
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wohl, das subkutane Gewebe, auch die Faszien und Muskeln zur Nekrose zu bringen, wahrend 
die widerstandsfahigere Raut nicht zugrunde ging." 

AuBer den korperlichen Verletzungen war auffallend die groBe Zahl von 
voriibergehenden, seelischen Storungen. 

Wahrend Referent nur die Spatfalle sah - er nahm seine Tatigkeit erst 
14 Tage nach der Katastrophe auf - konnten wahrend des Krieges die Ver­
letzungen von Beginn an beobachtet werden. Dnd wenn die Zahl der Veroffent­
lichungen auch gering ist, so erlauben diese doch, ein das Wesentliche er­
schopfendes Bild iiber Zustandekommen und Verlauf dieser charakteristischen 
Verletzungen zu geben. 

Bei Verschiittungen kommen aIle Arten von Verletzungen vor, die wir 
aus der Friedenschirurgie als Folge schwerer Kontusion, stumpfer Gewaltein­
wirkung kennen, also Quetschungen der Weichteile und innerer Organe jeden 
Grades und Verletzungen des Skelettes. Von diesen soIl hier nicht die Rede 
sein, sondern nur von den charakteristischen Folgen, welche die durch die Ver­
schiittung bedingte kontinuierliche Druckwirkung auf die betroffenen Korper­
stellen, die ununterbrochen bis zur Befreiung des Verletzten, unter Dmstanden 
viele Stunden lang, anhalt, zur Folge hat. Dnd zwar muB man, wie Kuttner 
richtig hervorhebt, auBer der Druckwirkung auch die Intensitat der auf die 
betroffenen Organe im Augenblicke des Einsturzes einwirkenden Kontusion 
in Betracht ziehen. Die Folgen der Verletzung sind demnach abhangig von der 
GroBe und Dauer des ausgeiibten Druckes und der Heftigkeit der primar statt­
gefundenen Kontusion. Es ist einleuchtend, daB ein groBer Dnterschied besteht 
zwischen einer Verschiittung, bei der es sich im wesentlichen urn weiche Massen 
(Sand, Schutt, Erdschollen, Geroll) handelt oder feste Gegenstande (Holzbalken, 
Eisenstangen, Betonklotze). Ferner ist verstandlich, daB schwere Verletzungen 
im wesentlichen nur an den unteren Extremitaten zur Beobachtung kommen. 
Bei erheblicher Gewalteinwirkung auf den Oberkorper sterben die Verletzten 
zumeist an Erstickung (Quetschung des Brustkorbes und seiner Organe), ehe 
Hilfe gebracht werden kann. 

Die Folge kontinuierlicher Druckwirkung auf den Korper ist Behinde­
rung der Blutzirkulation der betroffenen Gewebe, und zwar, je nach 
ihrem Grade, von einer Herabsetzung derselben bis zur volligen Anamisie­
rung. Die Anamisierung kann auf zweierlei Art zustande kommen: entweder 
durch Kompression del' Kapillaren des Gewebes oder durch Kompression del' 
groBeren zufiihrenden Arterien (wenn z. B. ein Balken die Arteria femoralis 
komprimiert) oder durch Kombination beider Modi der Verletzung. Auch die 
Kompression der abfiihrenden groBen Venen trotz erhaltener Zirkulation in 
den Arterien kann zu erheblichen Zirkulationsstorungen infolge Druckerhohung 
durch Stauung bei gleichzeitiger auBerer Kompression fiihren. 

SchlieBlich kann, sei es durch die Heftigkeit der primaren Kontusion, 
sei es durch die Intensitat des Druckes eine prim are Zellschadigung del' 
Gewebe und dadurch unmittelbarer ortlicher Tod herbeigefiihrt werden. 

Langer anhaltende vollige Ischamie del' Gewebe fiihrt zu ortlichem Tod. 
Je weicher und leichter zusammendriickbar ein Gewebe ist, desto eher wird 
es vollig anamisiert werden. Daraus erheIlt, daB bei mittlerem Druck auf die 
Korperoberflach~ bereits Ischamie del' Muskulatur erreicht werden kann, wahrend 
in del' derben, eiastischen und widerstandsfahigen Haut eine fiir die Ernahrung 
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derselben noch ausreichende Zirkulation bestehen bleibt. Halt in dieser Weise 
der Druck geniigend lange an, so wird es zunachst zum Absterben der Muskulatur, 
also einer subkutanen Muskelnekrose kommen, wenn diese nicht bereits durch 
primare Gewebsschadigung herbeigefiihrt wurde. 

Der klinische Verlauf dieser Verletzungen ist bei allen Fallen ziemlich 
gleichmiiBig. Bei Schwerverletzten wird ausnahmslos schwerer Schock be­
obachtet (Frankenthal sah in einem Fall den Schockzustand 36 Stunden 
lang anhalten). Sehr haufig sind psychische Storungen, besonders Depressions­
zustande. 

Die Folgen der Muskelschadigung durch Druck zeigen sich klinisch in 
einer diffusen, sehr schmerzhaften Schwellung der betroffenen Partien, unter 
Umstanden der ganzen Extremitat. Frankenthal stellte in einem FaIle 
einen Mehrumfang des betroffenen Oberschenkels von 8 cm gegeniiber dem 
gesunden fest. Aktive Bewegungen der geschadigten Muskeln konnen nicht 
ausgefiihrt werden. Die Schwellung ist diffus, £iihlt sich prall, oft bretthart 
an und ist auBerordentlich druckschmerzhaft. Die Haut zeigt hie und da Sugil­
lationen. Die Temperatur ist in den ersten Tagen meist subfebril. Die Sensi­
bilitat ist ganz oder stellenweise erloschen, stellt sich aber wieder her, wenn es 
sich nicht um eine schwere Gewebsschadigung der Haut gehandelt hat. Bei 
Fallen, die Frankentha14-6 Wochen in Behandlung behielt, ging die Muskel­
schwellung zurUck. Die Muskulatur wurde allmahlich vollkommen schlaff. 
In zwei Fallen konnte Frankenthal auf der Streckseite des Oberschenkels 
zwischen den schlafferen Partien derbere strang- und knotenformige hindurch­
fiihlen (wie regulare Narben und Tumoren). 

Orth fand bei der Entlassung eines Mannes, der 8 Stunden unter Erde 
und Balken verschiittet lag, 2 Monate nach der Verletzung die Wadenmuskulatur 
beiderseits schlaff, rechts ohne fiihlbare Veranderung, links gegen die Achilles­
sehne ein derber fibroser Strang, der sich nach oben zu teilt und allmahlich 
'verliert. Der rechte FuB konnte nahezu normal aktiv bewegt werden, aber 
mit geringer Kraft. Der linke FuB stand in leichter SpitzfuBstellung. 

Bei einem weiteren Manne, der bis zur Nabelhohe verschiittet war und 
dem ein schwerer Balken auf der Mitte des rechten Oberschenkels, ein zweiter 
kleinerer auf dem rechten Unterschenkellag und dem beide Beine fest in Erde 
und Steine eingepreBt waren, fand Orth bei der Aufnahme auf der Mitte des 
rechten Oberschenkels an der Stelle des Balkendruckes eine iiber handteller­
groBe, nicht verschiebliche, stark druckempfindliche Verdickung, iiber der 
die unveranderte Haut sich leicht verschieben lieB. Die rechte Wade war diffus 
bretthart geschwollen. Bei der nach 10 Wochen erfolgten Entlassung war die 
umschriebene Verdickung im Vastuskopf kaum eigroB, derb, fibros-narbig sich 
anfiihlend. Der rechte Unterschenkel war ein wenig odematos, der FuB stand 
in leichter SpitzfuBstellung. Die FuBspitze konnte aktiv und passiv wegen 
Spannllng der atrophischen, teilweise narbig veranderten Muskulatur nicht 
gehoben werden. Das rechte Knie stand leicht gebeugt, weitere Beugung ver­
ursachte lebhafte Schmerzen am Oberschenkel, vollige Streckung solche in der 
Gastrocnemiuskopfen. 

Wahrend von den 30 Fallen, die Frankenthal beobachtete, nur einer 
ad exitum kam (er wurde nicht seziert und in den von ihm friiher beschriebenen 
sezierten Fallen waren die Todesursachen schwere Nebenverletzungen der Organe 
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der Brust- und BauehhOhle) und aueh bei den iibrigen die Muskelsehadigung 
nur zu strangformigen oder tumorartigen Narben fiihrte, sehen wir in den von 
Kuttner besehriebenen Verletzungen weit sehwerere Veranderungen: "die 
dureh Versehiittung hervorgerufene Nekrose ganzer Extremi­
tat en, welehe im wesentliehen auf Druekwirkung zuriiekzufiihren und dureh 
das Fehlen auBerer Wunden, groberer Zersehmetterungen und sehwerer, zum 
Gewebstod fiihrender Infektionen ausgezeiehnet ist." Und zwar fand sieh in 
zwei Fallen eine direkte Sehadigung der HauptgefaBstamme, wahrend in den 
drei anderen Fallen die groBen GefaBe frei waren. In allen fUnf Fallen handelte 
es sieh um eine Nekrose der ganzen Extremitat. Die beiden FaIle der ersten 
Gruppe starben kurz naeh der Verletzung; von den drei Fallen der zweiten 
Gruppe starb einer am Tage naeh der Verletzung, die beiden anderen genasen 
naeh Amputation, die einmal am 4. Tage wegen fortsehreitender Gangran, das 
andere Mal 4 W oehen naeh der Verletzung wegen sekundarer Phlegmone vor­
genommen wurde. 

KIiniseh fand sieh in allen Fallen die schon von Frankenthal erwahnte 
sehr sehmerzhafte starke Sehwellung des betroffenen Gliedes, das sieh kiihl 
anfiihlte. Der Puls war nieht fiihlbar, die Sensibilitat aufgehoben. Charakte­
ristiseh und bezeiehnend fiir die Sehwere der Verletzung fand Kuttner bei 
der zweiten Gruppe ausgedehnte Blasenbildung auf der Haut, die aueh Orth 
in zwei Fallen beobaehtete. 

Pathologiseh-anatomiseh fand sieh bei dem sezierten FaIle der ersten 
Gruppe eine Thrombose der Arteria femoralis, einwandfrei erklart dadureh, 
daB mehrere Stunden (bis zum Ausgraben) der reehte Obersehenkel dureh 
einen sehweren Balken festgeklemmt war; die auBere Druekmarke war bei der 
Sektion noch siehtbar, die beim Einsehneiden troekner und derber ersehien, 
wahrend im Unterhautzellgewebe und der Muskulatur sieh reiehliche Blut­
extravasate fanden. 

Hier sehen wir die Nekrose bedingt dureh primaren VersehluB der 
HauptgefaBe des Gliedes infoIge starker Druekeinwirkung; hinzukommt die 
Gewebssehadigung dureh die Kontusion, den Aufprall des Balkens auf das 
Glied, die die rasehe Entstehung der Thrombose begiinstigt haben mag. 

Einen ahnliehen nur weit weniger sehweren Fall hat Frankenthal be­
obaehtet. Er fand bei einem Manne, der 4 Stunden versehiittet gelegen hatte 
und wagen "Kontusion des linken Obersehenkels" in einem Feldlazarett be­
handelt wurde, zwei Tage nach der Verletzung neben der unformigen Schwellung 
des Oberschenkels (Muskelschadigung infolge der Verschiittung) dicht unterhalb 
des Leistenbandes (im Schenkeldreieck) an Stelle des Femoralpulses deutliches 
Schwirren und nahm ein Aneurysma der Arteria femoralis an. Auch 
hier handelte es sich um eine durch direkte Gewalteinwirkung (mit nach­
folgendem mehrstiindigem, konstantem Druck) hervorgerufene GefaBwand­
schadigung, deren Folge die Aneurysmabildung war. 

Bei langer einwirkendem kontinuierlichem Drueke finden wir eine Schadi­
gung der tiefen Gewebsschichten, vornehmlieh der Muskulatur. Frankenthal 
fand in zwei Fallen bei der Sektion schwere Muskelveranderungen: 

Beirn Einschneiden in die Muskulatur karnen zwischen grauroten Muskelregionen 
graugelbe und gelblichweiBe, fischfleischartige Muskelpartien zurn Vorschein, die aIle un­
scharf begrenzt wa.ren, dazwischen intra.rnuskulare Blutextravasate, die teilweise bis anS 

Ergebnis~e dt'r Chirur;rie. XII. 43 
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Periost reichten. Die Haut dariiber war hochgradig Odematiis. Bei der histologischen 
Untersuchung fand sich schwerste Degeneration, kiirnige und schollige, und stellenweise 
Kalkablagerung innerhalb der kugelig angeschwollenen, hochgradig degenerierten Sarko­
lemmschlauche. 

Kuttner fand bei der anatomischen Untersuchung des amputierten 
Unterschenkels seines Falles (operiert am 4. Tage nach der Verletzung) hochst 
auffallende Veranderungen in der Muskulatur, besonders in den Muskeln der 
Wade und der Peronaei, wahrend die Muskeln an der Vorderseite in gutem 
Zustande waren. 

Auf der Schnittflache fanden sich in dunkelblaurote, von Blutergiissen durchsetzte 
Partien gelbliche, opake Inseln eingesprengt, schon makroskopisch als Nekrosen erkennbar. 
Mikroskopisch fand sich eine herdfiirmige Nekrose der Muskelfasern mit ausgedehntell 
Blutungcn in dem zwischen den verhaJtnismai3ig erhaltenen Muskelfasern liegenden Gebiete, 
wo man auch auf entziindliche Reaktionsherde, kleinzellige Infiltration und einzelne Fibro­
blasten traf. 

Orth beschreibt einen Fall von Verschiittung (durch Steine und Erde 
war nur der linke Unterschenkel, auf dessen oberen Drittel auBerdem ein schwerer 
Balken lag, betroffen), wo es zu Blasenbildung, zu oberflachlichen Hautnekrose, 
danach zu Geschwiiren und von diesen aus zur fortschreitenden Phlegmone 
kam, die schlieBlich trotz breiter Einschnitte zwei Monate nach der Verletzung 
die Amputation erforderte. Die Einschnitte waren ohne Narkose schmerzlos. 
Bei der Amputation fiel der enorme GefaBreichtum aus. 

Auf cinem Flachschnitt durch die Streckmuskulatur des Unterschenkels sah man 
nahe der Amputationsstelle ein wachsartiges Aussehen der Muskulatur. Weiter abwarts 
bekam die Muskulatur ein mehr normales Aussehen, wahrend in den unteren zwei Dritteln 
des Unterschenkels die die Vorderflache bedeckende Muskulatur wiederum mehr wachs­
artig, blaB, oft fischfleichahnlich, zum Teil abelr auch leicht gallig gefarbt war. Die GefaBe 
waren unverandert. Mikroskopisch zeigte der schwielig braunlich veranderte Teil des 
Gastrocnemius reichliche Entwicklung von pigmenthaltigem Narbengewebe zwischen aus­
einander gedrangten, aber noch erhaltenen stark atrophischen Muskelfasern. Mitten in dem 
narbigen Gewebe lagen, den makroskopisch gallig gelb gefarbten trockenen Partien ent­
sprechend, ausgedehnte Bezirke viillig nekrotischen Gewebes. 

Wahrend es sich bei den bisher betrachteten Fallen um eine tiefe Gewebs­
schadigung handelte, hat Kuttner zwei FaIle beschrieben, bei denen die Ver­
schuttungsgangran durch prim are Nekrose der oberflachlichen Gewebsschichten 
zustande kam. In beiden Fallen sehen wir, wie auch sonst, die starke SchweHung 
des betroffenen Gliedes, die Unfahigkeit, aktive Bewegungen auszufiihren, sehen 
die Sensibilitat aufgehoben, den PuIs nicht fiihlbar, das Glied kiihl und vor 
aHem bereits am Tage nach der Verletzung wie bei einer schweren Verbrennung 
ausgedehnte Bildung von Blasen, die teils mit hellem, teils mit hamorrhagischem 
Iuhalt gefiillt sind, leicht platzen und groBe rote und blaurote Epidermisdefekte 
zuriicklassen. Der eine der beiden Falle starb an Kollaps bereits am Tage 
nach der Verletzung, der andere muBte am 4. Tage nach der Verletzung wegen 
fortschreitender Gangran am Oberschenkel amputiert werden. 

Durch schichtweise Praparation wurde Nekrose der Haut des Unterschenkels in 
toto festgesteJlt. Das Unterhautzellgewebe erschien infolge blutiger Infarzierung als ein­
heitliche, dunkelschwarzbraune Masse. Der Glanz der Unterschenkelfaszie war verwaschen, 
doch waren Zeichen von Nekrose nicht festzustellen. Auffallend wenig verandert war die 
gesamte Muskulatur des Unterschenkels, in der sich auBer vereinzelten Blutungsherden 
in den auBeren Schichten und einer ziemlich starken Imbibition mit Blutfarbstoff makro­
skopisch nichts weiter feststellen lieB. Auch die tiefen GefaBe und Nervenstamme waren 
frei. Schwerer waren die Veranderungen am FuB. Hier fand sich massige Hamatombildung, 
Umwandlung der Weichteile der FuBsohle in eine einzige hamorrhagische infarzierte Masse, 
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Fiillung der Gelenkhohlen mit Blut. (Es hestand aul3erdem eine glatte Fraktur beider 
Unterschenkelknochen im unteren Drittel.) Die mikroskopische Untersuchung bestatigte 
den Befund: Nekrose der ~aut und der Unterhautzellgewebe, wahrend die Muskulatur 
des Unterschenkels in den oberen zwei Dritteln fast vollig normal war und nur im unteren 
Drittel und besonders am Ful3 schwerere Veranderungen aufwies. 

Kuttner erklart das Zustandekommen dieser eigenartigen Verletzung, 
der ausgedehnten Oberflachennekrose bei lntaktheit der tieferen Gewebsschichten 
(also ein den friiher beschrie benen Muskelschadigungen geradezu entgegengesetztes 
Bild) durch "die intensive Kontusionswirkung bei kiirzerer Dauer der 
Verschiittung" . 

"Wahrscheinlich sind es in diesen Fallen Steine und Betonstiicke, die 
bei der Eintrommelung des Unterstandes gegen die Haut des Unterschenkels 
geschleudert werden und zu ausgedehnten Bluterglissen fiihren." Kommt dann 
ein auch nur kurze Zeit dauernder kontinuierlicher Druck auf die schwer­
geschadigte Haut hinzu, bedenkt man ferner die auch spaterhin bestehenblei­
benden, auBerst ungiinstigen Ernahrungsbedingungen der Haut, die durch 
den Druck der Anschwellung von innen her (Blutergu.sse in den Geweben) noch 
erhoht werden, so kann man sich auf diese Weise in der Tat das Zustande­
kommen dieser eigenartigen Verletzungsfolge gut erklaren. 

Eine andere Form der Verschiittungsfolgen beschreibt Muller als "eine 
eigenartige Verschiittungskrankheit". Er sah bei sechs Leuten nach Verschiit­
tung eine scheinbare Verkurzung eines Beines mit entsprechendem Becken­
schiefstand und eigentumlich hinkendem Gang. Besserung bis zur Arbeits­
fahigkeit trat nur durch Erhohung der Sohle des vetkiirzten Beines ein. Simu­
lation war auszuschlieBen. Bei weiteren drei Fallen sah Miiller nach Verschiit­
tung rechtwinklige Beugung des Rumpfes nach vorn; Gang an zwei Stocken 
bei der Moglichkeit passiver Streckung. Anlegen eines Gipspanzers brachte 
hier iiberraschenden Erfolg. Muller sucht eine Erklarung fUr diese Krankheits­
bilder in Blutungen und ZerreiBungen der Lendenmuskulatur. 

Schanz bestatigt die Erfahrungen MulIers, bestreitet aber die von 
diesem gegebene Erklarung und nimmt die von Muller beschriebenen FaIle 
fUr das von ihm aufgestellte Krankheitsbild der "lnsufficientia vertebrae" in 
Anspruch. lch glaube, daB Muller gleichwohl mit seiner Annahme durchaus 
recht hat. Wie wir gesehen haben, fiihrt die Verschuttung in der Tat in erster 
Linie zu einer mehr oder weniger schweren Schadigung der Musku­
I a t ur, die auch anatomisch in allen Graden festzustellen war. Wir sahen klinisch 
die enorme Schmerzhaftigkeit der Muskulatur, besonders beirn Versuche aktiver 
Bewegungen, und es liegt nichts naher, als diese Verschiittungsfolge als die 
Ursache der von Muller und iiberhaupt aller gleichen Krankheitsbilder (also 
auch der Mehrzahl der von SC,hanz beschrieJ>enen) anzunehmen, wo sich die 
charakteristischen Krankheitserscheinungen bei vorher gesunden Leuten an ein 
Trauma anschlieBen. Das Prim are ist die Muskelschadigung. Nach der 
Verletzung, besonders in leichteren Fallen, werden die bei aktiven Bewegungen 
schmerzhaften Muskeln geschont und ruhig zu stellen versucht. Auch die 
sehr erhebliche Herabsetzung der rohen Kraft der geschadigten Muskeln muB 
in Betracht gezogen werden. Die Foige ist die iibermaBige Inanspruchnahme 
der nicht verletzten Muskeln, besonders der Antagonisten. Jetzt erst kommt 
es zur "Storung des Belastungsgleichgewichts" von Schanz, unter der ich 
mir als primare Ursache eines Krankheitsbildes sonst nicht viel vorstellen kOnnte, 
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und zu dessen Folgen. Durchaus im Einklange mit dieser Auffassung steht 
der Erfolg der Behandlung. Sorgt man von vornherein fiir Ruhigstellung 
und Entspannung der geschadigten Muskeln (Gipsbett, Gipspanzer) und damit 
fur eine ungestorte Ausheilung der Verletzung, so verschwinden die erheblichen 
Storungen. 

Da wir sahen, in welch weiten Grenzen Verletzungen bei der Verschuttung 
vorkommen konnen, dUrfen wir uns hier nicht verhehlen, daB aIle 'Obergange 
zur Wirbelsaulenverletzung (BanderzerreiBung, AbreiBung von Wirbelfort­
satzen, Blutungen in die Wirbelkorper, Kompressionsfrakturen der verschie­
denen Grade usw.) meist wohl immer kombiniert mit den erwahnten Muskel­
verletzungen vorkommen konnen. 

SchlieBlich sei noch auf eine Verletzung der Harnrohre verwiesen, 
die Danziger als charakteristische Verschuttungsverletzung beschreibt. In den 
von ihm beobachteten zwei Fallen waren beide Male die Leute in Seitenlage 
mit leicht angezogenen Beinen von der Verschuttung durch weiche Massen 
(Erde, Geroll) betroffen. In beiden Fallen war eine auBerliche Verletzung 
nicht festzustellen (auch keine Schwellung am Damm). In beiden Fallen handelte 
es sich urn eine Harnrohrenverletzung im Dammteile; in dem einen gelang 
der Katheterismus, in dem anderen muBte zur suprapubischen Punktion der 
Blase gegriffen werden. Eine Verletzung des Beckens bestand nicht. Danziger 
nimmt fiir beide FaIle eine ZerreiBung der Mukosa der Harnrohre 
an und erklart das Zustandekommen der Verletzung durch Kompression des 
Beckens und die hiernach fQlgende Prellung der Harnrohre. 

Fassen wir noch einmal kurz zusammen, was sich als charakteristisch fur 
Verletzungen durch Verschuttung aus den bisherigen Beobachtungen ergibt: 

Frankenthal hat zuerst in diesem Kriege an zwei Fallen von Verschut­
tungsverletzungen, die er sezierte, und bei denen die Arzte "wegen eigentiim­
lich spastischer Zustande" an eine Ruckenmarksaffektion gedacht hatten, 
schwere Degeneration der Muskulatur infolge ischamischer 
~ekrose nachgewiesen. In einer spateren Arbeit berichtet er uber eine 
groBere Anzahl klinischer Beobachtungen, die unter ZUrUcklassung von nar­
bigen Strangen in den betroffenen Muskeln ausheilten, und teilt hier einen 
Fall mit, in dem sich schwere Muskelschadigungen des linken Beines fanden 
bei gleichzeitigem Aneurysma der Arteria femoralis im Schenkeldreieck. Hier 
lag also eine gleichzeitige Schadigung der Arterie infolge direkter 
Gewalteinwirkung vor. 

Kuttner hat als hoheren Grad der Verletzungsfolgen die "Ver­
s ch u tt ungs nekrose ganzer Extremi ta te n" beschrieben und zwei grund­
satzlich voneinander zu unterscheidende Formen festgestellt: bei der einen waren 
die zufiihrenden GefaBe throm botisch verschlossen, bei der anderen hingegen 
vollkommen durchgangig. 

SchlieBlich kann es bei der ausgedehnten subkutanen, bis zur Nekrose 
sich steigernden Gewebsschadigung leicht zur Infektion von der Haut 
her (Schrunden, oberflachliche Geschwiire) kommen, die dann unter dem Bilde 
einer schweren Phlegm one verlauft. Orth hat einen solchen Fall beschrieben, 
wo' wegen Infektion die Absetzung des durch Verschuttung geschli.digten 
Beines erfo~gen muBte. 
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Damit waren die charakteristischen Folgen del' Verschuttungsverletzungen 
im wesentlichen erschopft: 

1. Gewe bsschadigun 5 der Muskulatur VOll (~er Anamie bis 
zur Nekrose in geringerer oder groBerer Ausdehnung mit CIder ohne Be­
teiligung del' Haut; 

2. GefaBschadigung (meist kombiniert mit den unter 1 erwahnten 
Geweb3schadigungen) mit primarer Throm bose oder Aneurysmabil­
dung. Baide Arlien von G3wilb33chadigung konnen die Nekr03e ganzer Glieder 
zur Folge haben. 

3. Sekundare Infektion der primar geschadigten Gewebe. 

Wir werden jetzt im Frieden glucklicherweise nicht in die Lage kommen, 
diese Art von Verletzungen haufiger zu sehen. Immerhin sind die Kriegser­
fahrungen uber Verschuttungsverletzungen insofern von Wert, als sie uns lehren, 
nach Kontusionen und Quetschungen der Muskulatur mit groBerer Aufmerk­
samkeit als bisher die anatomischen und funktionellen Folgezustande zu be­
obachten. 
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Amputation und Exartiku- i - GreiforganbildUllg nach Kausch 24. 

lation im Kriege 1. Schnlidt-Kruken- - Mischinfektionen 13. 
- Anasthesie 17. berg 122. - Muskelatrophie im Stumpf 
- AnkylosenundArthritisam i - Hautdurchtrennung 23. und MaBnahmen ge-

Amputationsgliede 79.1- Hautlappen 53, 58. gen dies. 82 ff. 
- Beinkrucke mit federnder 1- - doppeltgestielte 60. - Nachbehandlung 4J. 

Hulse nach Plage- - - einfachgestielte 58, 59. - Nachblutung, postopera-
mann 47. - HautveranderUllgen tive und septische 16. 

- Bauchhautlappen 59. (-narben) 68. 40. 
- Blutstillung 18. - Indikationen 9. - Nachoperationen 48. 
- - nachtragliche 37. - Infektion 10. , - Nervenversorgung 34. 
- Brand 13. ' - - Wiederaufflackern und 1- Notamputationen 12. 
- Briickenlappenplastik 54. Verschlimmerung d. - Oberschenkelamputation, 
- Brusthautlappen 59. den Transport 40. I Vanghetti-Sauer-
- Defektdeckung durch Lap- - Intermediaramputation, bruchsche Stumpf-

penplastik 53. Indikation 10. bildung bei del'S. 114. 
- - von entfernteren Kiir- - Kauschsches Verfahren - Prothesen, provisorische 

perteilen 58. 24 ff., 28. 46, 47. 
- - aus der unmitte1baren - Keulenbildung am Stumpf - Primaramputation 12. 

Umgebung 54. ,85. - - Erfrierungen 207. 
- Desinfektion 18. - - Vanghetti-Walchersche - - Indikation 9. 
- Einleitung 8. I 121. - - bei Verbrennungen 163. 
- Eiterung 12, 13. I - Knochensequester als Ur- - Pyozyaneusinfektion 13. 
- Emboliegefahr 40. I sache von Stumpf- - radikaler u. konservativer 
- Erfrierungen 15, 206. fisteln 63. Standpunkt 10, 11. 
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Blutstillung, Chloroformnarkose bei 
Amputation im Kriege 
17. 

- Sequestrotomie und 391, 
392. 

Bodenschlager, dumdum­
ahnliche Wirkungen der 
663. 

Boluspuderung bei Ver­
brennullilen 163_ 

Bolzendila ta tion bei 
Larynxstenosen 611 ff_ 

Bolzenkan iii e Briigge­
manns' bei L'lrvnxstenose 
614. -

Bombensplitter, dumdum­
iihnliche Wirkungen der 
664. 

Borchers Modifikation der 
Vanghetti -Sa uerbruch­
schen Amputationsstrump­
fes 114. 

Brachialplexus, Liihmun­
gen nach Xexvenschiissen 
471. 

Chopartsche Opemtioll, Er­
frierungf'n und 208_ 

Caspersche Methode der 
Nierenfunkt ionspriifung 
bei Nierentuberkulose 314_ 

Ch oleli th iasis, Mesenterial­
driisentuberkulose und Dif­
ferentialdiagnose 360. 

Ci trons Methode d_ 'ruberkel­
bazillennachweis('s im. 
Ham 293_ 

Coecum, Dickdarmgeschwiil­
ste, entziindliche. am 223_ 

Colitis ulcerosa, Dick­
darmgesch wii18te. entziind­
liche, und 233, 258_ 

Cysti tis gran ulari s, Kie­
rentuberkulose ulld :~04_ 

Brand, Amputation bei 1:~_ Darmadhiisionen, 
Braunsche Methode der - Hamleiter-. bei Xieren-

kiinstlichf'n Blutleerf' bei i tuberkulose 284_ 
Amputationen 20. - Mesenterialdriisentuber-

Bronchialdriisentuberku- kulose und, Differential-
lose, Mesenterialdriisen- diagnose :~60. 
tuberkulosf' und 342, 351. Darmfisteln, Nephrektomie 

Briickenla ppen plastik, bei Nierentuberkulose und 
Defektdeckung nach Am- 329. 
putationen durch 54_ Darmfremdkiirper, 

Briiggemanns Bolzenkaniile - Dickdarmtumoren, ent-
bei Larynxstenose 614. ziindliche. und 221, 

Brunings Tracheograph zur 242_ 
graphischen Darstellung v_ - Ml'sf'nterialdrusentuberku-
Trachealstenosen 621. lose und, Differentia 1-

v_ Bruns Hummerschwanz- diagnose 360. 
kaniile zur Nachbehand- Darmkarzinom, Dickdarm-
lung nach Laryngofissur gesch wiilstl'. l'ntziindliche. 
618_ und 266_ 

Brust beinfisteln 418. Darm phleg mon e 241, 244_ 
Brusthautlappen beiAm- Darmprolaps, Kiiltcschadi-

putationen 59. gungen und 176. 
Bundschuhsche Behand- Darmverletzungen, 

lung von Erfrierungen 204_ - Dickdarmtumorl'n, cnt-
Burenkrieg, Dum-Dum- ziindlichl'. und 221, 

Geschosse 635. 242_ 
Burks Modifikation des Vang- Dar m tuber k ul ose, 

hetti- Sauerbruchschen - Mesenterialdriisentuberku-
Amputationsstumpfes 112. lose und 342, 356_ 

-- - Differentialdiagnose 
360_ 

talcium chloratum (lacti- Daumenplastiken, bei Er-
cum) bei Erfrierungen 201. frierung 209. 

Carnes-Arm, Vanghetti- Defektdeckung, 
Sauerbruchscher Stumpf - Amputa,tionen und 53, 54, 
und ll5 ff. ,58. 

Chirosoter bei Verbren- I - Erfrierungen und 209_ 
nungen 161. I Degeneration, Nerven-, 

Chloriithylnarkose beiAm- ' nach SchuBvl'rletzungen 
putationen und 17. I 490 ff. 

Chlorkalzium-Atropin- ~ Dekanulement, erschwer-
injektionen bei Verbren- : tes uud Trachealstenosen 
nnngen 165. 624_ 

Dekubitus, akutel, bei Ver­
schiittungen 670. 

Depressionszustande bei 
Verschiittungert 672_ 

Dermotherma, Erfrierungs­
prophylaxe mit 201. 

Descensus testiculi, Me­
senterialdriisentuberkulose 
und, Differentialdiagnose 
360. 

Desinfektion, 
- Amputation und 18_ 
- Erfrierungen und 205. 
- Verbrennungen und 162_ 
Detres Methode des Tuber­

keIbazillennachweises il1l 
Ham durch den Tierver­
such 297_ 

Diarrhoe, Mesenterialdrii­
sentuberkulose und 352, 
353_ 

Diat bei Mesenterialdriisen­
tuberkulose 365_ 

Diathermie bei SchuB-
neuritis 590, 591. 

Dickdarmgesch wuIH te', 
- entziindliche 211. 
~- Aktinomykose und 268_ 
- Anal1lnese 272_ 
- Appendizitis und 223. 250_ 
- Aszendenskolitis 250_ 
- Begriff 218, 219. 
- Bilharzia und 268_ 
- Coecum und 22:~_ 
- Colitis ulcerosa und 233, 

258. 
- Darl1lkarzinom und 266. 
- Darmphlegmone 241, 244. 
- Differentialdiagnose 271. 
- Diverticulitis und 235, 261. 
- Dysenterie und 232, 258. 
- Enteritis phlegmonosa 244. 
- Entstehung 241, 264_ 
- Fremdkorper und 221, 242. 
- Genitalerkrankungen beil1l 

Weibe und 238_ 
- Geschichtliches 218, 219. 
- klinisches Verhalten 271. 
- Kolitis und 227, 255_ 
- Literatur 211. 
- Perikolitis und 227, 255. 
- Rektoromanoskopie 272. 
- Rontgenuntersuchullg 

272_ 
Sigmoiditis und 229, 230, 

255_ 
Stuhlbefunde 272. 
Syphilis und 268_ 

- Therapie 271, 273_ 
- Tuberkulose und 268. 
- TUl1lorsymptome 271. 
- Typen 221. 
- Typhlitis, primiire 250. 
- unbestil1lmter Herkunft 

238, 264. 
- Verletzungen und 221; 242. 
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Amputation und Exartiku- Am puta tionsstumpf, 'Bauchhohle, 1'8eudotumo. 
lation im Kriege, Schlcimbeutclentzundun- ren, Vorkomlllen 220, 221. 

- Reamputation 25, 26, 52. gen am Stumpfende 69. Ba uchsch usse, Kaltescha-
- - mit Lappenplastik 62. - Schlingenbildung am 84. digungcll 176. 

Schleimbeutelentzundun- - '1'ragfahigkeit und Stutz- Beckenfisteln und deren 
gen am Stumpfcllde. fahigkeit 41, 42. Bchandlung 4Hl. 
69. Vanghetti-Sauerbruch- , Bee ksehc Paste zur Fullung 

Schlingenbildung am Stumpf (s. u. Vang-' von Fistelgangen B88. 
Stumpf 84. hctti ... ) 90. ,Beinkrucke mit federnder 

Schmidt-Krukenbergsches Allamie, Mesentel'ialdruscll- Hiilsc nach Plagemann 47. 
Verfahren 122. tuberkulose und :3;31. I Beinode me bei Mesenterial-

Schragsehnitt nach Koclwl' , Anasthesie, , drusentubprkulose :356. 
28. - Amputation im Kl'iegp und 1 Beinsch merzen, Kiilte-

Sekundaramputation Hl. 17. , sehadigungen und ] 8il. 
- - Indikation 10. Sequestrotomie und :392. 'Biers osteoplastischp ~ekro-

Sepsis, progredientc lB. Verbrennungen und 161., tomie b"i Knochenfisteln 
Sitzringkrucke 44. Aneurysma fcmoralis durch I 40:3. 
Skoliose 80. Ver~chiittung 67:3. I Xicoladonis lHodifikaliou 
Stelzen, provisol'ische 45. Ankylosenam Amputations-! deI'S. 404. 
Stumpfbphandlung 4B. gliedp 79. Bilharzia, Dickd'lrmgc-
Stumpffisteln 6B. An tineul'ulgika lwi Schul.l- schwiilsl(', (,lltziindliche, 

- - Behandlung 66. neuritis 591. bei 2fi8. 
- - Verlauf dC'rs. fi4. Appcndizitis, Blase, Xier('nlubcl'kuloscund 

Stumpfkontrakturen 7fi. Dickdal'lllgeschwulste, 28;;. 
Stumpfneuralgien 76. ('ntziilldlicht', und 22B,! Blast;nillkon tinenz, ~iE'-
Synwsche Exartikulation 2;')0. l'entulwrkulosl' und 289. 

im Talokruralgdenk i\I('SPllt('l'inldrus('lltub"rku- Blasenodelll, buJliises, und 
bei Erfriprungen 208. lose ulld, Diffl'l'l'lltialdia- Xierelltuberkulosp :1C4. 

- Tragfahigkeit ullCf Stiitz- gllose :{,38, :3;')9. i Blascn pcrfol'a tion boi Me-
fahigkcit des Stump- }'[l'sellt"l'ialdriisenvel'eitp- scntprialdriispntulwl'kulose 
fes 41. nlllg lwi aill. :35fi. 

- Transfixatiollsmethode 27., AJ'l'osiollsblutullgen, l\Ie- Blasl'nschl'umpfung, Nie-
- ,!:ransportfahigkcit 40. ' s"lltprialdriisl'lltubl'rkulose relltubpl'kulosp und 289. 
- Uberempfindlichkcit del' uncI :lii(i. Blasentuberkulosc, 

Knoehennarbp (l8. Al'sentherapic bpi XCITell- - Hantdrang hei 288. 
- - Bchandlung 72. schiissPIl i,)On. I - Xpphrektomie llncl ihl' Ein-

Ulcus prominens und seine, Arthritis aIll Aplllutations- fluB auf die 32;3. 
Bescitigung 5~. 'glipdc 79. Blcispitzcngesch(lRse, 

Vanghetti-Saucrbruch- Asepsis l)('i Erfl'ierungen204, Dpformierungen am Ziel 
Rtumpf (s. a. Vang- : 205. . 64:3. 
hetti ... ) 90. 'Aszendenskolitis, Dick- - Gewebszerstiirungpn durch 

Verband :39. darmgeschwiilstp, entzund- 654. 
- Visicrplastik 54. liche, und 250. Blenckes tJbel'tr~gung del' 
- Weichteile, Durchtl'ennung 1 Athernal'kosc bei Am[luta- Bildung eines Vanght,tti-

del'S. 2:3. 'lion(,11 illl Kriege 17. i-iauerbruchschen Htump-
- Wundbehandlung, offen(' 'AuHscheidullgstuberku- fes auf das Bein 114. 

:39. lose, Xi('rentubprkulosf' Blitzschlag, Schiidigungcn 
WundschluB B8. und 298. durch 154. 
Zcitpunkt del' Oppratioll ,Autonephl'ektomie, Nil'- Blochs ::\Iethode wm Nach-

17. ! rpntubcrkulose und :308. weis yon Tubel'kelbazillen 
Zirkelschnitt, einzeitiger 'I· Axillaris, N .• i-ichul3lah- im Harn durch den Tier-

2B. , mungPlI 472. versuch 296. 
- zweizeitigel' nach Payr! Bl u t bpi 

27, :30.· l\Iesentnialdriisentubel'ku-
Amputationsstumpf, Badl'l'behulldlung bpi lose :354. 
- Behandlung 4:3. - Erfripl'ullgen 204. V"l'bn'llllungen 1:37. 
- Erfrierungen und 207. - RchuBneuritis 590. Blutbrcchen,' Erfrierunp:en, 
- Fisteln am 6B. Balkankrieg 1912/1:3, Dum- 10kalP und 196. . 
- Keulenbildung am 85. dUlllgeschosse im 6:35. ' Blutgefrierpunktsbe-
- Konizitat dess. 25, 69. Bandagenbehandlung bci stimmung, Nierentuber-
- Kontrakturen 76. Nel'venschussen 502. kulosc und :31:~. 
- Lagerung B9. Bauchfell-Harnleitprvel'- Blutleere, kiinstliche, bei 

Muskelatrophip Ulll! MaB-
I
; wacbsungen b.ei Xipren- - AmputationE'1I 18. 20. 

nahmen gegPll dens. tubprkulose 284. - :-;equestrotomip :391. 
82ff. Baucbhautlappen \wi ".\.Ill- Blntstillung, 

Neuralgien 76. 1 putationen 59. Amputationen llnd 18, :37. 

44* 



Dickdal'mgesch wiilste, 
- Wurmfortsatz und 223, 

250. 
- Zirkulationsstorungen 242. 
- Zusammenhssung 263. 
Dienstbeschadigung, Er­

kaltungskrankheiten und 
172, 173. 

Di vel'ticuli tis, Dickdal'm­
geschwiilste, entziindliche 
bei 235, 26l. 

Doppelspangen bild ung, 
in Rohrenknochen bei 
Knochenfisteln 383. 

Driinersche Modifikation 
des Vanghetti-Sauel'bl'uch­
schen Amputationsstump­
fes 109. 

Dum-Dum -Verletzungen, 
628. 

- Afridi-Feldzug 634. 
- AluminiumspitzengeschoB 

638. 
- - Deformierungen am 

Ziel 646, 647. 
- - GewebszerstOrungen 

660. 
Balkankrieg 1912/13 635. 
Bleispitzengeschosse, De­

formierungen am Ziel 
643. 

- Knochenschiisse 654. 
Bodenschlager und 663. 
Bombensplitter und 664. 
Burenkrieg 635. 

- Diagnose 661, 665 ff. 
- Diaphysenschiisse 659. 
- - GeschoBdeformiel'ungen 

644. 645. 
Durchschlagskraft del' 

649. 
Ein- und AusschuBoff­

nungen 650. 
- englische Fabrikate 637, 

638 ff. 
- Explosivgeschosse 633. 
- Form del' 633. 

fr.;nzosisches F d brikat 635. 
Gehimschiisse 660. 
Geschichtliches 629. 
Gewebszerstorungen durch 

648. 
Gr,matsplitter und 664. 

- griechisch-tiirkischer Krieg 
634. 

Hohlorganc, mit Fliissig. 
keit gefiillte, Einwil'­
kungen auf dies. 658. 

GeschoBdeformierun -
gen durch dies. 645. 

- Hohlspitzengeschosse 634, 
635. 

- - Deformierungen am 
Ziel 644. 

Gewebszerst orungen 
658. 

Sach-Register. 

Dum-Du m-VerIetzungen, 
- Infektionpn 660, 66l. 
- italienisch-abessinischer 

Krieg 633. 
- Knochentl'effer 651, 654, 

658. 
- Litel'atur 628. 
- Lungenschiisse 659. 
- Mantelgeschosse 633. 
- Mantelreissel' und 662. 
- Minensplitter und 664. 

I - Nahschiisse 652. 
: - Papierfaserspitzen-
. Geschosse 640. 
- - Deformierungen ders. 

am Ziel 648. 
- Querschlagel' und 663. 
- Recochettegeschosse und 

662. 
- russischt' Fabrikate 636. 

Schadelschiisse 660. 
Scheibenmunition fijr 

SchieBplatze 640. 

1 
__ SchluBbetrachtungen 668. 

Schragschlager u~d 663. 
Schl'utkugeln der Ameri-

kancr 640. 
Seite: wirkung des Ge­

schosses 648. 
Sekundarschadigungen 

660. 
- spanisch-amprikanischer 

Krieg 634. 
- spezifische Wirkung 642. 

Sprengstiicke und ihreWir­
kung auf die Gewebe 
649. 

Sudanfeldzug 635. 
- Teilmantelgeschosse 633. 
- Veranderungen ders. am 

Ziel 642. 
- volkerrechtliche Abkom­

men iiber 631, 632. 
- Vollmantelgeschos6e 633. 
- - Deformierungen deI's. 

und dadurch herbC'i­
gefiihrte dumdum­
ahnliche Wirkungen 
662. 

Urn wandlungsvel'sue he 
in 64l. 

- Weichteilschiisse 658, 659. 
GeschoBdeformierung 

643, 645. 
Gewebszerstorungen 

bei verschiedenen 
SchuBdistanzen 652. 

- Weltkrieg 635 ff. 
- Zerschellermunition fiir 

SchieBplatze 640. 
- - Deformierungen deI's. 

am Ziel 646. 
Duodenalgeschwiir, Me­

sentel'ialdriisentuberkulose 
und, Differentialdiagnose 
360. 

693 

Dupuis Illehrteilige Kaniilen 
zul' Nachbehandlung nach 
Laryngofissuren 618. 

Durchfrierungs behand-
I un g del' SchuBneuritis 
599. 

- Funktionsriiekkehr im ver­
eisten Nerven 60l. 

Durehnassungen, Kalte­
wil'kung von 176. 

Dynamitexplosioncn, 
Brandwirkungen bei 153. 

Dysen terie, Dickdal'mge­
schwiilste, entziindliehe, 
und 232, 258. 

Eingeweidewiirmer, Me­
senterialdl'iisentuberkulose 
und, DifferentiaIdiagnose 
36C. 

Eiterk6rperehen illl Ham 
bei Nierentuberkulose 292. 

Ei terung, Amputation bei 
12, 13. 

Elektrodiagnostik beiNeI'­
venschiissen 454, 515, 516. 

Elektrotherapie bei Ner­
vensehiissen 506. 

Embolien, Amputation ur:d 
40. 

Endoneurolyse bei SehuB­
neuritis 595, 596. 

Englischer Feldzug gegen 
die Afridi, Dum-Dum-Ge­
sehosse in dems. 434. 

Entartungsreaktion bei 
Nervensehiissen 454. 

En teri tis phlegmonosa 244. 
En uresis noeturna, Erkal­

tung und 172. 
Epiploitis ohroniea und 

Mesenterialdriisentuberku­
lose, Differentialdiagnose 
36l. 

Er breohen, Mesenterial­
driisentuberkulose und 
35l. 

Erfriel'ungen illl Kriege (s. 
a. Kaltesehadigungen) 
166. 

- Amputation bei 15. 
El'kal tungskrankhei ten 

171. 
Erkiiltungsneuritis 180. 
El'ysipel, Kriegsverbren. 

nungen und 156. 
Erythem, toxisches, bei Ver­

bl'ennungen 137. 
Erythl'ozyten, 
- Ham-, bei Nierentuberku­

lose 292. 
- Verbl'enmmgen und 137. 
Essers Modifikation d. Van­

ghetti - Sauerbruchsohen 
Amputationsstumpfes 110 
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Exartikulatioll im Kriege I Frostgangran im Kriege 
(s. a. Amputation) 1. . 189. 

Exostosen naeh Amputa- - Behandiung 205, 206. 
tionen 69. Fruhheil ungen bei Nerven-

Explosionen, Verbrellnun- sehussen 462. 

! Gummidrains zur Naehbe­
handlung bei Kehlkopf­
fissuren 618. 

gen bei 153. " Funftagefie bel', Sehien- ; Halsd rusenseh well ungen, 
Extraperitonisierung bei heinsehmerzen bei 186. Mesenterialdrusentuberku-

Mesenterialdriisentuberku- FuB bekleid ung, Erfrierun-' lose und 35l. 
lose 367. gen und 183, 184, 199. : Hamaturie, bei Nioren-

Extremitatennekrosen FuBwurzelknoehen, Fi- tuberkulose 292. 
bei Verschiittungen 6n. steIn der 420. i Hamoglobinurie, 

- paroxysmale, naeh Erkal­
tungcn 172. 

Fadenfisteln nach Ampu- ('amaschenneuritis IS6. ; - Verhrennungen und 137. 
tationen 6:3. Gangriin, Hand, kunstliehe, fUr den 

Fazialispfropfung bpi Xerven- - Amputation bei 13. Vanghetti-Sauerbruch-
sehiissen 532. - Frost-, im Kriege 189. schen Stumpf 107. 

Fazialissehusse 487. , - - Behandlung 205, 206.1 Handwurzelknochen, Fi-
Febris quintana, Schicn- - Niissl'- 186, 191, 193. Rteln dn' 4.20. 

beinschmerzpn bei 186. Ganssche Zange fiir den Harn, 
Femoralancurysma durch Rauch zurErzielungkiinst- l - NiercntublTkulose und 

Verschiittung 618. lichpr Blutlepre 21. 29l. 
Fettgewe bsgesch wulste, Gas brand, - Tuberkelbazillen und 

intraabdominale u. l\Iesen-' - Amputation bei 14. : Smegmabazillen 294. 
teriaidriisentuberkulosc, - Kiilteschadigung und 176. 1- Tuberkelbazillenuntersu-
Differentialdiagnose 361. - Primarexzision, prophylak- chung nach Citron 

Fettstuhle. Mesenterialdrii- tischp, gpgen 15. 29:3, 294. 
sentubprkulose und :352. Gasis Verfahrpn zur Unter-. - Verbrennunrren und 137. 

Fetttransplan tation bpi scheidung von Tuberkel- 1- Verimpfung'" auf Meer-
Knochenfistpin 408. und Smegnmbazillcn 295. schweinchen bpi Ver-

Fettverdauung, Mesente- I GefiiBunterbindung nach dacht auf Nieren-
rialdriisentubf'rkulosp und Mospr bei Amputationen tuberkulose 296. 
352. 22. - - Kritik der verschiede-

Fibrolysininjektionen bei: Gelenkei terungen, Ampu- . nen Methoden 296. 
- Knoehenfisteln 389. tationen bei 16. ! Harnd rang, vermehrter, 
- Nervensehiissen 507. Genitalerkrankungen ; - Erkiiltung und 172. 
- SehuBm'uritis 592. des Weibes und entziind- : - PvPlitis und 289. 
- Verbrennungsnarben 165. Iieh!' Diekdarmgesehwiilste : - NiereHsteille und 2S!J. 
Fie bel', Mesenterialdriisen- 23S.- '- ~ierl'ntuberkulose (Bla~en-

tuberkulosc und 351. Gesehossteile als Ursftehc' tulwrkulose) und 288. 
Finger, Erfrierungpn 187. von Stumpffistcln 63. . Harnentleerung, Nierentu-
Fingerplastiken, Gesichtsknochcn. Fisteln berkulose unc! 287, 288. 
- Amputation und 128. der, und deren Behandlung Harngefrierpunktsbe-
- Erfrierungen und 209. 414. sti m mung, Xierentuber-
Fistel, Knochen-, Hach Gipsprothesen, provisori- kulosp und 312, 313. 

SchuBverletzung und ihre sehE', nach Amputationen i Harninkontinenz, Nieren-
Behandlung (s.; Knochcn- 46. 47. . : tuberkulose und 289. 
fistel) :36:3. . GipsverbiinGe hei SehuB-1 Harnrohrenverlctzung 

Flam men werferver bren - Iwuritis ;"589. dureh Verschuttung 674. 
n ung 149. , Glotti sode m, Kriegsver- H arn segrega toren, Nieren-

Fleischn ahrung, l\Iesente- brennungen und 156. tuberkulose und B06. 
rialdriisentuberkulose und, Glutaeus 'superior (infe-, Harnstoffbesti mmung, 

.340. rior), N., SehuBverletzun- I Nierelltuberknlose und 
Fl ugelfell bild ung naeh gen 488. . 312, :318. 

Verbrennungen 156. 157. Goeh tsehe Stufenkriickf' fiir I Harn verhal tung, Nierentu-
Fl ugzeugbrand und seine Amputiertf' 44. bl'rkulose und 289. 

Wirkungen 149. Gonorrhoe, Niercntuberkn- Hautlappen, 
Fon behandl ung bei Erfrie- . losp und 280. - doppeltgetielte, bpi Ampu-

rungen 204. I GranatRplitter. dumdum- tationen 60. 
Forstersche Wurzelresek- iihnliche \Virkungen der - eiufaehgestielte, bpi Ampu-

tion bei SehnBneuritis 603. ' 664. tationcn :38, 59. 
Fremdkorper, i Greiforganbildung wlCh Hautlappeneinstulpung 
- Darm- und Mesenterial-: Schmidt-Krukenberg 122. bei Knochenfisteln 406, 

drusentuberkulosp, Dif-I Grieehisch-turkischer 407. 
ferpntialdiagnose 360. I Krieg, Dum-Dum-Ge- I Hauttransplantationen, 

- Knochenfisteln und 379. i schosse in dems. 634. I - Erfriprungen und 209. 



Hauttransplan tationen, 
- Verbrennungen und 163. 
Hautveranderungen, Ner-

venschiisse und 467, 469. 
Head ·Sherrensches Ge­

setz, Nervenschiisse und 
464. 

Heftpflastereinwicklung 
bei Erfrierungen 201. 

HeiBluftbehandlung bpi 
- Erfrierungen 202. 
- Knochenfisteln 389. 
- SchuBneuritis 590. 
Heliotherapie bei Nieren­

tuberkulose 307. 
Hernia epigastric a, Me· 

senterialdriisentuberkulose 
und, Differentialdiagnose 
360. 

Herpes zoster, Nerven­
schiisse und 469. 

Hins bergs modifizierte Mi· 
kuliczkaniile zur Nachbe· 
handlung nach Laryngo. 
fiesur 617. 

Hi tzeschadigungen (Ver· 
brennungen) imKrie­
gc 131. 

Amputation, primare 163. 
- Anasthesiebchandlung 161. 
- Blitzschlqg 154. 
- Boluspuderung 163. 

ChirosClterbehtndlung 161. . 
Chlorkalzium - Atropin - In-

Sach -Register. 

Hi tzeschadigungen, 
- Munitionsexplosionen 153. 
- Narben(kontrakturen), Be-

handlung 164. 
- ~ eklOsen 146. 
- Novojodinbehandlung 161. 
- Panzerwagenbrande und 

ihre Wirkungen 152. 
- Paraffin-Wachs-Harzsalbe 

161. 
- Pellidolsalbe 16a. 
- Pikrinsaurcbehandlung 

161. 
- Pikrinsaurepinwirkung 

146. 
- Plastikcn 16:3. 164. 
- Pneumonie und 156. 
- Prophylaxe 160. 
- Pyozyaneusinfektion, se-

kundare 156. 
Riintgenschadigungcn 155. 
Phosphorvergiftungcn 

durch Gcschosse 145. 
Pcleudarthrose 145. 

- Pulvervcrbrennungen 146. 
S.t uerstoffinh ctla tionen 165. 
Scharlachrotsalbc 163. 
Schockbpkampfung 165. 
S3ktionsbefunclc 139. 
Sepsis, sckundare 156. 
Sodabehandlung 162. 
SonrJ('nlicht behandlung 

16:t 
Sonnenstich 1:35. jektionen 16t;. 

Desinfektion, primare 162. i - Sprengstoffwirkungen 153. 
Einleitung 134. fltarkstl'Omvcl'brpnnungcn 
I, . 1 k d·· 1'<6 i I ;'l·t ·,ryslpc. se un ares u. 1- Theral)jp 160. 
Explosionen 153. . ,_ 
Flammenwerferverbren- i = = allgPlllemp 1 bO). 

nuna 149 . . lok>llc 160 ff. 
Fliigelfellbildm;g 156, 157. : - ThiosjT~aminbeh~ndlung b. 
Flugzeugbrand und seine' ., Narben Hi4. .. 

Wirkungen 149. ,- lhrom~~spn. sekundare 
Fliissigkeitszufuhr 165. • ,. 1;)6.. . 
GeschoBverbrennungen - [JefenantIseptlk des 

143. SchuBkanals 161. 
_ Spahung und Exzisie- Veratzungell 155:. 

ren del'S. 160, 161. Verbrellnun~en, Atiologie 
Glottisorlem und 156. 141. It>3. 
Hauttransplantationen I - - Haufigkeit im Kriege 

163. 187G/71, in den Rd-
- Hitzschhg 135. klllkriegen und im 
- Hohensonne, kiinstliche, letzten Kriege 142. 

und 155. I - - P,1thologie 136. 
Infek~ion 145, 155. I Symptomatologie, all-
Karzinomentwicklung 156, , gemeine l:n. 

158. 160. t -'- - Todesursachell 138. 
Keloide 156. i - Wachstumsstorungen 158. 
Kontn,kturen 156. I - Warme, strahlende 135. 

. - Leuchtkugelverbrennung - Wasserbad, permanentes 
146. 163. 

- Literatnr 131. - Wismutbeh~ndlung 161. 
- LokaLvirkung hoher Tem- i - Wundbeh'tndlung, offenc 

peraturen 136. 163. 
- l\bstisolverband 161. i Hitzschlag im Kriege 135. 
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HodgkinBche Krankhcit, 
Mesenterialdriisentuberku­
lose und, Differentialdia­
gnose 361. 

Hohensonne, kiinstliche, 
Verbrennungen durch 155. 

Hohlspi tzengesch osse, 
634, 635. 

- Deformierungen am Ziel 
644. 

- Gewebsverletzungen 658. 
Hollanders Humanolfiillung 

von Knochenhohlen 409. 
Holzknechtsche Stabchen 

zur Fistelfiillung 388. 
H ufeisenniere, Nierentu­

berkulose und 280. 
H iifte, Bluleere, kiinstliche, 

an del' 19. 
Humanolfiillung von Kno­

chenhohlen (Hollander) 
409. 

Hydronephrose, Nieren­
tuberkulose und 280. 

Hydrotherapie bei SchuG­
neuritis 590. 

Hypera mie, passive, Ner-· 
venscbuBschmerzen und 
564. 

Hypera·mie behandl ung, 
Erfcierungen und 202. 

Hyperasthesie nach Erfrie­
rungen, Behandlung 206. 

Hyperhydrosis, Nerven. 
schiissc und 467. 

Hypertrichosis, Nerven. 
schiisse und 467. 

Hypoglossus, N., SchuB­
vcrletzung 487. 

Hysterie, NervenschuB­
schmerzen und 574. 

Ikterus, Mesenterialdriisen­
tuberkulose und 356. 

Ileohypogastricus, N., 
SchuBverletzung 488. 

Ileozokal tu berkulose, 
Mesenterialdriisentuber. 
klllose und 356. 

- Differentialdi<tgnose 362. 
Ileus, Mesenterialdriisentu­

berkulose und 355. 
Incontinentia urinae, 

Nierentuberkulosc und 
289. 

Indigokar min pro be, Nie-
rentuberkulose und 313. 

Infektionen, 
- Amputation boi 10, 13 . 
- Erfrierungen, "lokale, und 

195. 
- Knochenfisteln und 380, 

381. 
- NervenschuBschmerz und 

559. 
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Infektionen, Kal teschadigungen, 
- Verbrennungen und 145, - Erfrierungen, lokale, 

155. - - Dermothermaprophy-
- Wiedera ufflaekern ders. laxe 201. 

beim Transport Ampu- - - Desinfektion 205. 
tierter 40. - - Fingerplastiken 209. 

Infektionskrankheiten, - - Fi.inbehandlung 204. 
Beinschmerzen und 186. - - Hcftpflastereinwick-

In fl uenza polonica, lung 201. 
Schienbeinschmerzen bci - - Heil3luftbehandlung 
186. 202. 

lnjektionsbehandlung, ,- - Hyperamiebehandlung 
endo-, perineurale und epi- 202. 
durale bci Schu6neuritis - - Hyperasthesie und ihre 
593. Behandlung 206. 

Insufficientia vertebrae - - Infektionen 195. 
von Schanz nach Ver- - - Kalktherapie (-prophy-
sehiittungen 675. laxe) 201. 

Intubation bei Larynx- - - Komplikationen 195. 
stenosen 611. - - konservative und ope-

Ischiadikuslahmungen rative Behandlung 
nach Schu6verletzung 207. 
485. - - Lappenplastik 209. 

Italienisch-abessinischer - - Lisfranksche Operation 
Krieg, Explossivgeschosse 207, 208. 
in dems. 633, 634. - - Lokalisation 196. 

- - Massage 202. 

Jodoformplomben bei 
Knochenfisteln 399 ff. 

Kalktherapie, Erfrierungcll 
und 201. 

Kall us bild ung, ~erven­
schiisse und 469. 

Kal teha molysine 172. 
Kal teschadigungen (Er. 

frierungen) im Kriege 
166. 

- Bauchschiisse 176. 
- Beinschmerzen 186. 
- Darmprolaps 176. 
- Diagnose 197. 
- Durchnassungen (Einwir-

kung kalten Wassers) 
176. 

- Erfrierung, allgemeine 173. 
- - Leichenbefunde 174. 
- - Pathogenese 173. 
- - Symptome 175. 
- - Therapie 197. 
- Erfrierung, lokale 177. 
- - Amputationen 206. 
- - Anatomie, pathologi-

sche 177. 
- - Asepsis 204, 205. 
- - Atiologie 180. 
- - Biiderbehandlung 204. 
- - Blut1:>rechen 196. 
- - Bundschuhsche Be-

handlung 204. 
- - Chopartsche Operation 

208. 
- - Defektdeckung 209. 
- - Demarkation 194. 

- - Ni.iJ3kesche Behandlung 
203. 

- - operative Behandlung 
206. 

- - Pathogenese 177. 
- - Pirogoffsche Operation 

208. 
- - Prognose 194, 195. 
- - Prophylaxe 199. 
- - Pulververbande 205. 
- - Ri.intgenbehandlung 

205. 
- - Sepsis 195. 
- - Stauungsbehandlung 

202. 
- - Snspensionsbehandlung 

203. 
Symesche Exartikula­

tion im Talokrural­
gelenk 208. 

Symptomatologie 185. 
- - Tetanus 19fi. 
- - Therapie 201. 
- - VerIanf 194. 
- - Wechselbader 204. 
- - Wundbehandlung, of-

fene 205, 206. 
- Erfrierungsgrade 185, 187. 
- Erkaltungskrankheiten 

171. 
- Fingererfrierungen 187. 
- Frostgangran 189. 
- - Behandlung 205. 
- Gasbrand 176. 
- Haufigkeit 170. 
- Kaltewirkung ohne nen-

nenswerte Schadi­
gungen der Haut 185, 
186. 

Kalteschadigungen, 
- Kriegsdienstbeschadigung 

172. 
- Lahmungen 175. 
- Literatur 166. 
- Melanodermie des Gesichts 

186. 
- Nassegangran 186, 191, 

193. 
- Schmerzen (Parasthesien) 

191. 
- Sensibilitatssti.irungen 192. 
- Tetanus 176. 
- Zehenerfrierungen 187. 
Kampferspiritus bei Er­

frierungen 202. 
Kan ulen behandlung nach 

Laryngofissuren (bei Kehl­
kopfstenosen) 616. 

Kart u s ch en e xpl 0 si on, 
Verbrennungen durch 153. 

Karzinome, Kriegsverbren­
nungen und 156, 158, 160. 

Kauscbs 
- Modifikation des Vang­

hetti- Sauer bruchschen 
Amputationsstumpfes 
109, lIO. 

- Verfahren bei Amputatio­
nen 24 ff, 28. 

Kehlkopffremdkorper, 
Laryngofissuren bei 615. 

Kehlkopflahmungen, Ste­
nosen bei, und dcren Be­
handlung 620. 

Kehlkopfsklerosen, L't­
ryngofissur bei 615. 

Kehlkopfstenosen, Luft­
ri.ihren- und, chroni­
sche, und ibre Be­

.handlung 60(L 
- Larynxstenosen, Arten 

609. 
- - Behandlung 610. 
- - Briiggemami.S Bolzer-

kaniile 614. 
- - v. Bruns' Hummer­

schwanzkaniile zur 
Nachbehandlung n. 
L3.fyngofissur 618. 

- - Dupuis mehrteilige Ka­
niilen zur Nachbe­
handlung nach L't­
ryngofissur 618. 

Gummidrains z. Nach­
behandlung, nach 
Laryngofissur 618. 

- - Hinsbergsche Kaniile 
zur Nachbehandlung 
nach Lctryngofissur 
617. 

- - Intubation 611. 
- - Ki.inigs biegsame Ka-

niile zur Nachbe­
handlung nach, La­
ryngofissur 618. 



Kehlkopfstenosen, Luft· 
riihren· und. 

Larynxstenosen, Koschiers 
zweiteiligeKaniile zur 
Nachbehandlung n. 
Laryngofissur 618. 

Laryngofissur und ihre 
Indikationen 615. 

Laryngofissur, Nachbe· 
handlung 616, 617, 
618. 

Laryngostomie 618. 
Mikulicz' Schomstein· 

kaniile zur Nachbe· 
handlung nach La· 
ryngofissur 616. 

neuropathische 620. 
posttyphiise 619. 
Prognose 610. 
Rhinosklerom 620. 
Schriittersche Bolzen 

6U. 
Schriittersche Bougies 

610. 
Strahlen behandlung 
Symptome 609, 620, 

621. 
- Thostsche Bolzen 612. 
- Tracheomie·Stenose b. 

Kindem 619. 
- - Tuberkulose 620. 
- -. Tumoren 620. 
- - Uffenordes Kaniile 614. 
- - Ursa chen 609. 
- Literatur 606. 
- Trachealstenosen, Arten 

609. 
Dekaniilement, er, 

schwertes 624. 
Einsinken der vorderen 

Trachealwand bei 
langem Liegen von 
Kaniilen 625. 

Fremdkorperst enosen 
621, 622. 

Granulationsbildung b. 
lange liegender Ka· 
niile 624. 

Kompressionsstenosen 
621. 

~arbenstenosen 622, 
623. 

~arbenstenosen durch 
Kaniilendruck 626. 

Prognose 610. 
8klerom 623. 
fltrahlenbehandlung 

622. 623, 624. 
- Therapie 621. 
- Trachealplastik 626. 

- - Thera pie 621. 
- - Trachealplastik 626. 
- - Trachealrander, Ein· 

~tiilpung COberein. 
anderschieben) durch 
Kaniilendruck 626. 
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Kehlkopfstenosen, Luft·' Knochenfistel, 
rahren· und, - Gefahren del' Fistelopera. 

- Trachealstenosen.Tracheo· tionen 413. 
graph Briin'ings 621. - Gesichtsknochenfistel 414. 

- - Tumoren, gut· und bos· - Handwurzelknochen 420. 
artige 622. - Hautlappeneinstiilpung b. 

- - Ursa chen 609. 406, 407. 
- - Wulstbildung an der - Heilungen, schein bare 389. 

hinteren Tracheal· - Heilungsvorgange an der 
wand durch unzweck· Knochenhiihle 390. 
maBige Kaniilen 625. - Hohlenversorgung 394, 

Kehlkopfsyphilis, J,aryn. 397. 
gofissur bei 615. - - v. Bayers Uberriese. 

Kehlkopftuberkulosf', lung'!yerfahren 399. 
Stenosen behandlung 620. Biers Uberdachungs. 

Kehlkopftumoren, Laryn. methode 398, 399. 
gofissur bei 615. BlutfiiIlungsmethode 

Kehlkopftumoren. Schedes 398. 
- Laryngofis~ur bei 615. Granulationsheilung 
- Stenosenbehandlung 620. 397. 
Kehlkopfwtilste (.narben), Hollanders Humanol. 

Laryngofissur bei dens. ftiIlung 409. 
615. Jodoformplomben 

Keloid e, Kricgsverbrennun. 399 ff. 
gen um] 156. Kochsalzflillung 398. 

Keulenbildung am Ampn· LochausmeiBelung in 
tationsstumpf 85. den Hiihlenw[nden 

- Vanghetti·Wnlchersche (Hildebrand) 399. 
121. Plombierung mit an· 

Kieferhahlenfisteln und organischem und or· 
deren Behandlung 414. ganischem Material 

Klimatotherapie bei 399, 400. 
Nierentuberkulose 307. Stauungsbehandlung 

Knochenatrophie (.ver. 398. 
anderungen), Nerven· - - Tamponll;!ie 397, 398. 
schiisse und 467. 468, 469. - - Wolffs Uberdachungs. 

Knochenfistel nach SchuB· methode 398. 
verletzung und ihre - Holzknechtsche Stabchen 
Behandlung 369. zur Fistelfiillung 388. 

- Allgemeiner Teil 379. - Infektion, primare 380, 
- - Zusammenfassung 413. 381. 
- Anatomie, pathologische - Inhaltsiibersicht 369. 

380. - Kieferhiihlenfisteln 414. 
- Beckenfisteln 416. - Knochengeschwiire 384. 
- Becksche Paste zur Fiil· - Knochenhiihlen und 379. 

lung von Fisteln 388. - Literatur 369. 
- Brustbeinfisteln 418. - Liickes osteophstische Se· 
- Diagnose 384. questrotomie 404. 
- Dislokationen bei, und de· - Metakarpal. und Meta· 

ren Beseitigung 409, tarsalknochen 420. 
410. - Muldenbildung 401. 

- Doppelspangenbildung in - - Nachteile ders. 403. 
gr6Beren Rohren· - }Iuskelimplantation 405, 
knochen 383. 406. 

- Farbung der Sequester und - Nachbehandlung, allge. 
Fistelgange 387. meine 4U. 

- Fetttransplantation bei Nekrose 380, 381. 
408. Nekrotomie, osteoplasti. 

- Fistel· und Hiihlenfiillung sche 403. 
mit Kontrastmitteln - - Nicoladonis lVIodifika· 
387. . tion ders. 404. 

- Fistelformen 383, 384. Osteomyditis haematoge-
Folgen peristierender Fi· nes und traumatica 

steIn 389. 380. 
Fremdkiirper und 379. Osteotomie, "stellungkorri. 
FuBwurzelknochen 420. gierende 409. 
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Knochenfistel, I Knochenfistel, Lahmungen, 
- Paraffinplomben 401- - Theraple, Ruhe und Be- -Erfrierungen und 175_ 
- Phalangealknochen 420_ i wegung 413. - funktionelle, nach Nerven-

Prognose 412. Sarasonsche Drahtspi- schiissen 469. 
Pseudarthrosen und deren ralen 412. - motorische, nach Nerven-

Behandlung 409,~41O, ; - - Sonnen-Luft.behand- schiissen 453, 471-
411. lung 413. - - Axillaris 472. 

Rippen, knocherne und Stauung 389. - - Brachialplexus 471-
knorpelige 418. - - Verband und Verband- - - Medianus 479. 

Rohrenknochen, lange 419. wechsel 412. - - Muskllokutaneus 473. 
Rontgenaufnahmen bei ! - Vnterkieferfisteln 414. - - Ra'.lialis 474. 

infizierten und asep- i - Vrsachen 379. - - Ulnaris 477. 
tischen Schu.Bfrak- 1_ Verkiirzung :ler Extremi- Lappenplastik, 
turen 381. 382. tat und deren Be- - Amputationen und 43, 53. 

- Rontgenuntersuchung 385. I seitigung 409, 410. - Erfrierungen und 209. 
- Schadelfisteln 414. 1- Weichteilsunnachgiebig- - Nervenschiisse und 529. 
- Schliisselbeinfisteln 417. I keit 380. - Reamputation und 63. 
- af Schultens osteoplasti-, - Wirbelsaulenfisteln 415. Laryngofissur bei Kehl-

sche Methoden 404,' Knochengeschwiire, Kno- kopfstenosen. 
405. chenfisteln und 384. - Indikationen 615. 

SchuBfrakturen, infizierte, i Knochenhohlen, Knoehen· - Nachbehandlung 616. 
und ihr Schicksal' fisteln un~l 379. Laryngosto mie hei Kehl-
382. I Knochenoperationen bpi kopfstenosen 618. 

Sekretretentionen 384. Xervenschiissen 526. Larynxstenosen (s. a. Kehl-
Sequester 379. Knochensequester aIs VI" kopfstenosen) 606. 
Sequestrotomie 390. sache von Stumpffisteln 63. La wen s P,uasakrasJ,nasthe-

- -- Blutlecre 391. Knochenstu m pfversor. , sie bei Sequestrotomie 393. 
- - Blutstillung 391, 392.. gung nach Al11putationen I Leistenbriiehe, Mesente-
- - Dilatation der Fistd' ao. i rialtuberkulose und, Diffe-

mitMetallbolzenoder Knochenwucherungen rentialdiagnose 360. 
Laminariastift 393. naeh Amputationen 69. 71. Lei tungsanasth esie bei 

Granulationenentfer- Knorpelfisteln an den Rip. Sequestrotomie 392. 
nung bez .. schonung pen 418. ' Leukozyten, 
395, 396. ,Kocherseher Schragschnitt - H~trn- und Nierentuber-

- - Knochenfreilegung 396. : bpi Amputationen 28. kulose 292. 
- - Xachbehandlung der! Kolitis, Dickd?-.rmgeschwiil., - Verbrennungen und 137, 

Fisteln 394. \ stf', entziindliche, bpi 227, 1:38. 
Schmerzbetiiubung 255. Lineare Amputation 25, 28, 

392. Konigs bit'gsame Kaniile zur . 29. 
- - Tetanusftntitoxininjek. Xachbehandlung nach L]'· : Lisfranksche Operation bei 

tionen 393. ryngofisR11r (:I 8. ,Erfrierungen 207, 208. 
Versorgung derentleer- \ Konstitution, 1\1esenterial- j Literatur, 

ten Hohle 394, 397. I driispntuherkulose und \ - Amputation und Exarti-
Weg zum Sequester! a41, 342. . kulation im Kriege 1. 

393, 394, 395. IKon trakturen, Kriegsver- i - Dickdarmgeschwiilste. ent-
- - Zeitpunkt del' Opera-; brennungen und 156. \ ziindliche 211. 

tion 390. I Kosehierszw3iteiligeKaniile 1- Dum-Dum.Verletzungen 
- SequesterausstoJ3ung. zur Xachbeh<tndlung nach . 628. 

spontane 389. . Luyngofissur 618. ! - Hitzeschadigungen (Ver-
- Skapulafisteln 416. • Krampfzustande bei ~er. brennungen) im Kriege 
- Sondierung 388. venschiissen 459. 1 al. 

spezieller Teil 41a. Kriegsdienstbeschiidi., - Kalteschadigungen (Er-
- Spontanheilung der Kno- gung, Kalteschadigung' frierungen) im Kriege 

chenhOl>Je a90. und 172, 173. 166. 
- StirnhOhlenfisteln 414. i Kriegsmelanosie 186. Kehlkopf. und Luftrohren-
- Therapie 388. \ Kriegsneurosen. Nerven- stenosen, chronische, u. 
- - Drainage 412. . schiisse und 469. ihre Behandlung 606. 
- - Fibrolysininjektionen Kriicken (Iiihmung) bei Am- - Knochenfistel nach Schull-

389. puti{'rten und Kriickencnt· verletzungen und ihre 
- - HeiBluftbehandlung wohnungsiibungen 44. Behandlung 369. 

389. Kruken bergstu mpf 122. - Mesenterialdriisentuberku· 
- .....,.Hohensonne 413. Kulturverfahren bei Nie- lose 333. 
- -.:. konservative 389. rentuberlrulose 295. - Nervenschiisse 422. 
- - operative 390. Kunsthand fiir den Vang- - Nierentuberkulose 274. 

Rontgenbestrahlungen hetti-Sauerbruchschen Schu.Bneuritis nach Ner-
412. Stumpf 107. vens('hiissen 548. 



Literatur, 
- Verschiittung8verletzungen 

des Krieges 670. 
Lokalanasthesie, 
- Amputation im Kriege und 

18. 
- Sequestrotomie und 392. 
Liickes osteoplastische Se­

questrotomie 404. 
Luftrohrenstenosen, 

Kehlkopf- und, chronische 
und ihre Behandlung (s. a. 
Kehlkopfstenosen) 606. 

Lu mbalanasthesie, 
- Amputation im Kriege und 

18. 
- Sequestrotomie 393. 
Lu mbosakralplexus, 

SchuBverletzungen 485. 
Lungentuberkulose, 
- Appendizitis und, Diffe­

rentialdiagnose 359. 
- ~Iesenterialdriisentuberku­

lose und 342. 
Lymphzysten, retroperito­

neale, Mesenterialdriisen­
tuberkulose und, Differen­
tialdiagnose 361. 
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Mesen t erialdriisen t uber­
kulose, 

- Anamie 351. 
- Anatomie, normale, der 

Mesenterialdriisen u. 
Lymphbahnen 342. 

- - pathologische 343. 
- Appendizitis und 358, 359. 
- -¥rosionsblutungen 356. 
- Atiologie 339. 
- Ausbreitungswege 340. 
- Ausgange 354. 
- Ausheilung 355. 
- Bauchfelladhiisionen 347. 
- Bauchschmerzen 348. 
- Bauchuntersuchung 352. 
- Bazillentypus (humanus 

und bovinus) bei 
339. 

- Beinooeme bei 356. 
- Blasenperforation 356. 
- Blutbild 354. 
- Bronchialdriisentuberku-

lose und 342. 351. 
- Cholelithiasis und 360. 
- chronische 347. 
- Darmadhasionen und, Dif-

ferentialdiagnose360. 
- Darmtuberkulose und 342, 

356. 
Magengeschwiir, Mesente- - - Differentialdiagnose 

rialtuberkulose und, Diffe- 360. 
rentiaHiagnose 359, 360. - Definition 338. 

Malum perforans pedis - Descensus testiculi, ver-
nach Nervenschiissen 469. spateter, und 360. 

Mantelgeschosse 633. - Diagnose 357. 
MantelreiBer, dumdum- - - intcr laparotomiam 

ahnliche Wirkungen dcr 364. 
662. - Diarrhoe 351, 352. 

Massage bei Erfrierungen - Differentialdiagnose 357, 
202. 358. 

Mastisolverband bei - - radiologische 362. 
- Amputationen 24. ,- Druckempfindlichkeit 353. 
- Verbrennungen 161. : - Eingeweidewiirmer und 
Median us, N., SchuBlah- 360. 

mungen 479. , - Einleitung 338. 
Medianus-Ulnaris-Lah- - Eintrittspforteu 340. 

m ungen, kombinierte, - Epiploitis chronica und 
nach SchuBverletzungen ' 361. 
483. - Erbrechen 351. 

Melanodermie des Gesichts - Ernahrung boi 305. 
bei Erfrierungen 186. - Extraperitonisierung bei 

Mesen terialdriisen und Abszedierungen 367. 
Lymphbahnen, normale - Fettgewebsgeschwiilste, 
Anatomie 342. intraabdominllJe, und 

Mesen terialdriisen tuber- 361. 
kulose, chirurgische - Fettverdauung (-stiihle) 
333. 352. 

- .Adhasionsbildung 355. - Fieber 351. 
- Adnexerkrankungen und - - periodische 360, 361. 

360. - Fisteln, inn ere 356. 
- akute 347. - Fleischnahrung und 340. 
- Allgemeines 346. - Fremdkiirper im Darm und 
- Allgemeinschadigungen 360. 

350, 351. - Halsdriisenschwellungen 
- Alter 346. 351. 
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Mesen terialdriisen t u ber­
kulose, 

- Haufigkeit 346. 
- Hernia epigastrica und 

360. 
- Hodgkinsche Krankheit 

und 361. 
- rkterus 356. 
- Ileoziikaltuberkulose und 

356. 
- - Differentialdiagnose 

362. 
- Ileus 355. 
- Indikationen, operative 

366. 
- Infektionsmodus 340, 341. 
- Inhaltsverzeichnis 333. 
- Jodpinselung (post laparo-

tomiam) 368. 
- Klinik 346. 
- Komplikationen 347, 355. 
- Konstitution 341, 342. 
- Krankheitsbild 346. 
- Krieg und 340. 
- latente 354. 
- Laparotomie hei 367, 368. 
- Lf'istenbriiche und 360. 
- Literatur 333. 
- Lungentuberkulose und 

342. 
- Lymphzysten, retroperi-

toneali', und 361. 
- Magengeschwiir und 360. 
- Mesenterialzysten und 361. 
- Milchinfektion 340. 
- Miliartuberkulose und356. 

1- Mischinfektion 356. 
- Nabeleiterung 356. 
- Nabelhernie und 360. 
- Nabelkoliken. rezidivie-

rende Und 360. 
- Nabelschmerz 348. 
- Nierenstein und 360. 
- - Differentialdiagnose 

360, 362, 363. 
- Obstipation 351, 352. 
- Palpation 352. 
- Pathogenese 339. 
- Peritonealadhasionen und 

Differentialdiagnose 
360. 

- Peritonealdrilsentuberku­
lose und, Differen­
tialdiagnostisches 
361. 

- Peritonealtuberkulose und 
356. 

- Peritonitis perforativa 356. 
- Perkussion 353. 
- primare 339, 346. 
- Prognose 365. 
- Prophylaxe 365_ 
- Pylorusstenose und 356. 
- Rektaluntersuchung 353. 
- Retroperitonealeiterung 

356. 
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Mesenterial driisen tu ber­
kulose, 

-- Rontgenuntersuchung 353, 
354. 

- - DifferentialdiRgnosti­
sches 364. 

- sekundare 13R. 342. 
Stiihle 352. . 

- Supraklavikulardriisen bei 
351. 

- Symptome 348. 
- - objektive 350. 
- - subjekthe 348. 
- Therapie, interne 31l5. 
- - operative 366. 
- Tuberkulinreaktion bei 

354. 
- Vereiterung 355, 356. 361. 
- - Vorkommen 361. 
- Verlauf 354. 
Mesen terialzysten, Meseu­

terialdriisentuberkulose u., 
Differentialdiagnose 361. 

Metakarpalknochen -
fisteln 420. 

Metatarsalknochen -
fisteln 420. 

Methylenblauprobe, ~i('­
rentuberkulose und :313. 

Mikropodie (-cheirie) nach 
Nervenschiissen 469. 

Miktionsschmerzen, Nip­
rentuberkulose und 287. 

Mikulicz' Schornsteinkaniile 
zur Nachbehandlung nach 
Laryngofissur 616. 

Milchinfektion bei Mesente­
rialdriisentuberkulose 340. 

Miliartu ber kulose, 
- Mesenterialdriisent uberku­

lose und 356. 
- Nierentuberkulose und 

281. 
Minenexplosion, Verbreu­

nungen bei 153. 
Minensplitter, dumdum­

ahnliche Wirkungen der 
664. 

Momburgsche Blutleere. 
Amputationen im Kriege 
und 20. 

Morphium bei SchuBneuritis 
592. 

Mosers Methode der GefiiB­
unterbindung bei Ampu­
tationen 22. 

Mosetigplomben bei Kno­
chenfisteln :199 ff. 

Motilitatspriifung bei Ner­
venschiissen und 'frugsym­
ptome 460. 

Motilitatsriickkehr nach 
Nervenschiissen 496. 

Motorische Reizzustande 
bei Nervenschiissen 459. 

Sach-Register. 

Muldenbildung bei Kno­
chenfisteln 401. 

- Xachteile ders. 403. 
Muni tionsexplosionen, 

Brandwirkungen bei 153. 
Musculocutaneus, N., 

SchuBlahmungen 473. 
Muskelimplantation bei 

Knochenfisteln 405, 406. 
Muskelplastik bei Nerven­

schiissen 536. 
Muskelrheumatismus, 

Erkaltung und 172. 
M uskelschadigungen 

durch Verschiittung 672, 
673. 675. 

Muskelwulstbildung bei 
Amputierten, 

- doppelter Muskelwulst 98. 
- einfacher Muskelwulst 93. 
- i:lchlingeubildung 98. 

N abelei terung, Mesenterial­
driispntuberkulose und356. 

Xabelhernie, Mesenterial­
driispntuberkulose und, 
Differentialdiagnose 360. 

Xabelkoliken, rezidivie­
fPnde, und Mesenterial­
driisentuberkulose, Dif­
fert'ntialdiagnose 360. 

X abelsch merz, Mesenterial­
driisentuberkulose und 348. 

Nachblutung, postopera­
tive (septische) bei Ampu­
tierten 16, 40. 

Xarbenkeloide, Kriegsver­
brennungen und 158. 

Narbenzugschmerzen bpi 
SchuBneuritis 565. 

Narkose, 
- Amputation im Kriege 

und 17. 
- Chlorathylrausch zur Ein­

leitung der allgemeinen 
221. 

- Sequestrotomie und 393. 
N assegangran 186, 191, 193. 
Nekrose, 
- Knochenfisteln und 380, 

381. 
- Verbrennungen und 145. 
- Verschiittung und 673, 674. 
X ekrotomie, osteoplasti­

sche, 
- Knochenfisteln und 403. 
- Nikoladonis Modifikation 

ders. 404. 
Nephrektomie, 
- Darmfisteln 329. 
- Erkrankungen, gleichzei-

fige, der "zweiten" 
Niere und 323. 

- Nierentuberkulose 312. 
- - Fernresultate 319. 

N ephrektomie, 
- Nierentuberkulose, Resut­

tate 318. 
- 8ubkapsulare 328. 
- Ureterstumpfversorgung 

329. 
- Wirkungen, allgemeine 

und lokale 324. 
- WundverschluB 329. 
N ephri tis toxica der "zwei­

ten" Niere bei Nierentu­
berkulose und ihre Repara­
tionsfahigkeit 316. 

N ervendehn ung bei Ner­
venschiissen 523. 

X ervend urchfrierung bei 
SchuBneuritis 599. 

N ervend urchschneid ung 
mit folgender Naht bei 
SchuBneuritis 598. 

Nerveneinpflanzung in 
den Muskel bei Nerven­
schiissen 533. 

Nervenlahmungen, Es· 
marchsche Binde als Ur­
sache von 19. 

N ervennah t bei Nerven­
schiissen 517. 

- Behandlungsresultate 544. 
N ervenpfropfung bei Ner· 

venschiissen 531. 
Nervenplastik, freie, bei 

Nervenschiissen 527. 
N ervenregeneration und 

-degeneration nach Ner· 
venschiissen 489 ff. 

Nervenresektion bei 
- Nervenschiissen 517. 
- SchuBneuritis 594 ff. 
Nervenschiisse 421. 
- AkzE'ssorius 487. 
- Arsentherapie 506. 
- Axillaris 472. 
- Bandagenbehandlung 502. 
- Behandlungsresultate 541. 
- - konservative Therapie 

543. 
- - Nervennaht 544, 545. 
- - Neurolyse 543. 
- Brachialplexus 471. 
- Degeneration des Nerven 

489 ff. 
- Diagnose 488. 
- Druckschadigung der Ner-

yen durch Knochen­
kant en und Aneurys­
men 449. 

- Durchtrennungen der Ner· 
yen, partielle und to­
tale 451. 

- Einleitung 444. 
- Elektrodiagnostik 454 ff., 

515, 516. 
- Elektrotherapie 506. 
- Entartungsreaktion 454. 
- Fazialisschiisse 487. 



N ervensch iisse. 
- Fernschadigungen 449, 450. 
- Fibrolysininjektionen 507. 
- Formen u. Einteilung 446. 

"Friihheilungen" 462. 
- Friihoperation 509, 510. 
- Glutaeus superior (infe-

rior) 488. 
- Haufigkeit 445. 

Hautveranderungen 467, 
469. 

Head-Sherrensches GE'setz 
464. 

Hypertrichosis 867. 
Hypoglossus 487. 
Ileohypogastrikus 488. 
Indikation, operative 507, 

511, 512. 
- - zu nochmaliger Opera-

tion 514. 
- Infektionen 514. 
- Inhaltsverzeichnis 421. 
- Ischiadikus 485. 

Knochenatrophien (-VE'r­
anderungen) 467,468, 
469. 

Knochenbildung in Narben 
del' NE'rvE'nscheide 
449. 

- Kombination zweiE'r odeI' 
mehrerer VE'rietzun­
gen 446. 

Kommotionen durch Fern­
schadigung (ohne 
greifbaren anatomi­
schen Befund) 447, 
448. 

Kontraindikationen gegen 
operative Eingriffe 
508. 

Lahmungen 471. 
- - funktionelle 469. 
- - organische 453. 
- - organische, Umwand-

lung in funktionelle 
547. 

Literatur 422. 
- Lumbosakralplexus 485. 
- Medianus 479. 
- Motilitatspriifung u_ Trug-

symptome 460. 
- Motilitatsriickkehr 496. 
- Muskulokutaneus 473. 

Narbenumklammerung 
447, 448. 

Nebenverletzungen und 
ihre operative Be­
handlung 514. 

Nervennarbe 449. 
Peroneus 486. 

- Phrenikus 487. 
- Prognose 538. 
- Radialis 474. 
- Reflexe 459. 
- Regeneration del' NE'rven 

489 ff. 

Sach-RegistE'r. 

N ervensch ij sse, 
- Regeneration del' NE'rvE'll, 

zeitlichE' V E'rhaltnissE' 
495. 

- Reizzustande, motorische 
459. 

- Rekurrensschiisse 487. 
SchienenbE'handlung 497. 

- SchmerzzustandE' 471. 
SchuBneuritis (H. a. diE'SE') 

und 548. 
SchuBwinkPl und SchuG-

wirkung 452. 
SchweiBsekretion 867. 
Sensibilitatsrestitution496. 
Sensibilitatsstiirungen 464. 
Spontanheilungen 509. 
Supraskapularis 487. 
Sympafhikusverletzungen 

487. 
Symptome 452. 

- Thera pie 497. 
- - chirurgische 507, 509. 
- - Dehnung 523. 
- - Erfolge (s. a. Behand-

lungsresultate) 541. 
- - Knochenoperationen 

526. 
- - konservative 497, 508, 

509. 
- - Lappenplastik 529. 
- - Muskelplastik 536. 
- - Nachbehandlung 537. 
- - Nerveneinpflanzung in 

den Muskel 533. 
- - Nervenpfropfung 531. 
- - Nervenplastik, freie 

527. 
- - Nervenvereinigung d. 

Zwischenschaltung 
527. 

- - Nervenverlagerung 52;"). 
- - Neurolyse 516. 
- - Operation 515. 
- - Resektion und Kaht 

517. 
- - Sehnellplastik 536. 
- - Tubulisation 529. 
- - Umscheidung 535. 
- Tibialis 486. 
- Trigeminusverletzungen 

487. 
- trophische Stiirungen 405. 
- Ulnaris 477. 
- Ulnaris-Medianuslahmun-

gen, kombinierte 483. 
- Vagusschiisse 487. 
- vasomotorische Stiirungen 

469. 
- Verdickung, spindelfiir­

mige 449, 450. 
- Zystenbildung, ganglion­

artige in del' Nerven­
narbe 450. 

N ervensch uBsch merzen 
(B.a. SchuBneuritis)471,548. 
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K erven vereinigung durch 
Zwischenschaltung bei NE'r­
venschiissen 527. 

N crven verlagerung bei 
Nervenschiissen 525. 

N erven versorgung nach 
Amputationen 34. 

N eu bel's Hautlappellein­
stiilpung bei Kr:oehE'nfi­
stein 406, 407. 

X euritis, 
- Erkaltung und 172, 186. 
- Gamasehen- 186. 
N eurolyse bei 
- Nervenschiissen 616. 
-- - Behandlungsresultate 

54:~. 
- SchuBneuritis 594. 
N eurose, 
- Kriegs-Nervenschiisse und 

469. 
- traumatische, und SchuB­

neuritis 5n if. 
Nicoladoni-Biers osteopla­

stische Nekrotomie bei 
Knochenfistdll 404. 

Kieren, 
- Freilegung, probatorische, 

bei Nierentuberkulose 
314. 

Rpservekraft del's. bei 
Nierentuberkulose 315. 

- Tuberkelbazillendureh­
tritt durch kranke und 
gesunde 298. 

N ierenfunktions priifung, 
- Blutgefrierpunktsbestim­

mung 313. 
- Caspersche Methode 314, 

. 315. 
- Freilegung del' Nieren, pro­

batorische 314. 
- Harngefrierpunktsbestim­

mung 312. 
- Harnstoffbestimmung 312, 

313. 
- Indigokarminprobe 313. 
- Methylenblauprobe 313. 
- Nierentuberkulose und312. 
- Phloridzinprobe 314 ff. 
Nierenkoliken, Nierentu­

berkulose und 286. 
NierenmiBbildungen, Kie­

rentuberkulose und 280. 
Nierenpalpation, Nieren-

tuberkulose und 290. 
Nierensteine, 
- Harndrang und 289. 
- Mesenterialdriisentuber-

kulose und, Differential­
diagnose 360, 362, 363. 

- Nierentuberkulose u'nd 
280, 287. 

Nierentuberkulose 274. 
- Allgemeinbefinden 284, 

285. 



702 Sach-Register. 

Nierentuberkulose, i Nierentuberkulose, I Nierentuberkulose, 
- Alter 278. '- Nephrektomie, FernresuI- - Ureterenmiindungen 302, 
- aszendierende 277. tate 319. 305. 
- Ausscheidungstuberkulose - - Resultate 318. ' - Ureterenpalpation und 

298. - - subkapsulare :328. I ihre Ergebnisse 29L 
- Autonephn'ktomie 308. - - Technik 328. . - Verlagerung del' Niere und 
- Blas'enooem, bulloses, und - - Ureterstumpfversor- 280. 

304. gung 329. i - Wanderniere und 280. 
Blutbeimellgungen zum . - - Wirkungen, allgemeine i - Zusammenfassung 331. 

Harn bei 292. und Iokale 324. I - Zystoskopie und 302. 
- Citrons Methode des Tu- - - vVundversehiuB 329. Kieren verlagerung, Nie-

berkelbazillennaeh- - Nephritis toxiea del' zwei-I rentuberkulose und 280. 
weises im Ham 293. ten Xipre und ihre NoBkesche Behandlung von 

- Cystitis granularis und 304. Reparationsfahigkeit Erfrierungen 20:3. 
- Diagnose 284. :316, 323. ' N ovoj odin bei Verbren-
- Disposition 279. - Xiprenfreilegung, probato- nunge]} 161. 
- doppelseitige, Operabilitat 1 risehp 314. ' 

32:3. - Niercnpalpation und ihre i () b " I k l' 1 t· t' 0 
Einseitigkeit und Doppel- Ergebnisse 290. ! else Ion e ,tn p~ " 1 -

seitigkeit 279, 281. - Kierenstpinc und 280. nen, Vallg~ettJ-8a~ler-
Entstehung 276. : - Ophthalmoreaktion und ~I:ucfi~he Rtumpfbildung 
Formen 281. 301 (1:. 

. ObstIpatIon, Mesentenal-
- Funktionspriifung del' - pathologische Anatol1lie driiscntubt'rkulosc und 

zweiton Niere :312. 281. 
Bl t f' kt b I:>' t k' l301. :351, 352. - - u ge rierpun s e- - Irque rea tlOn une O'Dwyersehe Tubcll bei La-

stil1lmung 313. - Pollakiuric bei 288. 
C rynxstenosen 6J 1. 

- - aspersehe 1\Iethode - primare 278. , Ode me, Bein., bei 1\lescnte-
314, 315. - Pyelitis und 280. rialdriisentuberkulose 356. 

HarJlgefrierpunktsbe- - - granulosa und 304. k:N' 
stimnlung 312, 313. P' (""t II . ,Ophthalmorea tion, "- Ie-

, . yune £..1 erze ell Illl rentuberkulose und 301. 
Indigokarminprobc' Harn) 292., Oppenheimers Methode des 

313. Reservekraft dl'1' Xieren Tubt'rkclbazillennaehwei-
- - ·.Methylenblauprobe313. :31;;. seR im Ham durch den Tier-
- - Phloridzin probe :H4ff. i:)chuH'l'zPIl 28tl. : wrsuch 297. 
- Geschkcht 278. Rtcinbiidungcll 287. ! Ol'Vl1laiz bei i:)chIlBul'uritis 
- Gonorrhol' und 280. i:)trahlenb('hamllung 307, ·592. 
- Hal11aturie 292. :310. . I" ) 
_ Harn 291. k 08teomye ItlS lal'lllatoge-
_ Harnblase bel' 280-. I'luffizienz (gute Fun tion) ne8 und traul11atica 380. 

. ' der zweiten Niero 
- Hamdrang bei 287, Q88. 1 :3];3. Osteotol11ie, stollungkorri-

H I b ' gierende, bei Knochon-
- ament eerung .287,288.: - Symptome 285. fisteln 409. 
- Harnsegregatoren 306. . - - objPktivc 290. 
- Harnverhaltul1g 289. - - subjektive 286. 
- Haufigkeit 276. - Therapie 307. I Panzerwagenbrande, 
- Heilung, spontane 308. ! - - chirugische 311. Schadigungen durch 152. 
- Heliotherapie 307'1- - interne (hygienisch- 'Papierfaserspitzen-Ge-

Hydronephrose und 280. diatetische) 307. schosse 640. 
- Incontinentia urinat' 289. ,- - Tuberkulinbehandlung - Deformierungen ders. am 
- Insuffizienz der zweiten . a09. I Ziel 648. 

Niere 317, 318. i - Tierversuch 293, 296. : Paraffinplom bon bei Kno-
- K1imatotherapie 807. 1- - Kritik der verschiede-I chenfisteln 401. 
- klinisches Bild 284. I npn Methoden 297, Paraffin-Wachs-Harz-
- Kolikschmerzen bei 286. '298. salbe bei Verbrennungen 
- Kulturverfahren bei 295. 1- Trauma und 280. WI. 
- Literatur 274. ; - Tuberkelbazillen im Ham Parasakralanasthesie bei 
- Lokalisation des Krank- bt'i 298. Sequestrotomie 39:3. 

heitsprozesses 301. - - und Smegmabazillen Peilicloisalbe bei Verbrell-
- Miktionsschmerzen bei287. 294. nungen 163. 
- Miliartuberkulose und 281. - Tuberku1inbehandlung309. Perforationsperitonitis, 
- MiBbildungen der Niere - Tuberkulinprobe 301. Mesenterialclriisentubt'rku-

und 280. - Ureteren bei 283. lose und 356. 
- Nephrektomie 312. - Ureterenkatheterismus Perichondritis laryngca, 
- - Darmfisteln 329. 305. Laryngofissur bei 615. 

Erkrankungen, gleich- - - Ersatzverfahren beim Perikolitis, Dickdarmge-
zeitige, der zweiten Versagen dess. 320. schwiilste, entziindlicht', 
Niere 323. - - Infektionsgefahr 306. bei 227, 255. 



8aoh-Register. 

Peritonealadhasionen, ,Pyelitis, 
Mesenterialdriisentuberku-I- Nierentuberkulose und 
lose und, Differentialdia- 280. 
gnose 360. ,Pylorusstenose, :\lesente-

Peri toneal tu ber kulose, ' rialdriisentuberkulose und 
- Mesenterialdriisentuber- 356. 

kulose und 356. Pyozyaneusinfektion, 
- - Differentialdiagnose - Amputation bei 13. 

361. - Kriegsverbrennungen und 
Periureteritis, sklerosie- 156. 

rende, bei Nierentuberku- Pyurie, Nil'l'l'ntubel'kulose 
lose 284. und 292. 

Pel'oneuslah m ungen nach 
SchuBverletzung 486. 

Phalangealknochen, Fi- Querschlager. dumdum-
steIn der 420. ,ahnliche Wil'kungen d. 663. 
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Ron tgen un ters uch ung, 
- Knochenfisteln 385. 
- Mesenterialdriisentuberku-

lose 353, 354. 
- - Differentialdiagnosti­

sches 362. 
- SchuBfrakturen, asepti­

sche und infizierte 
381, 382. 

Ron tgen verfahren, Kriegs­
schadigungen durch das 
155. 

Roschiers zweiteilige Ka­
niile' zur Nachbehandlung 
nach Laryngofissuren 618. 

Phlegmone, fortschreitende, I' Querschnittsanasthesie 
nach Verschiittungen 674. bei Sequestrotomie 392. Sakralanasthesic, hohe, bei 

Phloridzin probe, Nieren- Querschnittsinfiltration Amputationen im Kriege 
tuberkulose und 314 ff. nach Siewprs bei Amputa- 18. 

Phosphorvergiftungen, tionen im Kl'iC'ge 18. SfLuerbruchs Stumpf bei 
GeschoBverbrennungen Amputiprten (s. fL. Vang-
und 145. I hetti ... ) 90. 

Phrenikusschiisse 487. Radialis, x., SchuBlah- I Saucrstoffinhalationen, 
Pikrinsaurebehandlung mungen 474. ! bei Verbrcnnungen 165. 

bei Verbrennungen 161. : Radiumtherapie bei Kehl- Schadelknochen, Fisteln 
Pikrinsauredampfe, Ein- kopfstenosen 620~ der, undderen Behandlung 

wirkung ders. bei Granat- ReamputfLtion 25, 26, ;32. 414. 
splitterverletzungen 146. ,- Lappenplastik und 62. Scharlachrotsalbe bei Ver-

Pirogoffsche Operation bei i Recochettegeschosse, brennungen 163. 
Erfrierungen 208. dumdumahnliche Wirkun- Scheibenmunition fiir 

Pirquetreaktion, Nieren-' gen del' 662. 'SchieJ3platze 640. 
tuberkulose und 301. ' Reflexe, Nervellschiisse und : - Gewebszerstorungell 659. 

Plagemanns Beinkriicke mit ! 459. Schienenbehandlung bei 
federnder HUlse 49. I Regeneration, Nel'Vell-, Nervenschiissen 497. 

Plastiken bei Verbrennun-' nach SchuBverletzungen: Schildknorpelfraktur, 
gen 163, 164. 489 ff. ' Laryngofissur bei 615. 

Plexus - zeitliche Verhiiltnisse 495.1 Schleimbeutelentziin-
- brachialis, Lahmungen Reizzustande, motorische, I dungen nach Amputatio-

nach Nervenschiissen bei Nervenschiissen 459.' nen 69. . 
471. Rektoromanoskopie bei I Schienbeinschmerzen, 

- lumbosacralis, SchuJ3ver- entziindlichen Dickdarm- I Kalteschadigung und 
letzungen 485. geschwiilstcn 272. ,186. 

Pneumonie, Kriegsver- Rekurrensschiisse 487. ' Schlingenbildung am Am-
brennungen und 156. Retroperitoneale Lymph-! putationsstumpf 84. 

Pollakiurie bei Nierentu- zysten und Mesenterial- ,- Muskel- und Sehnenwiilste 
berkulose 288. driisentuberkulose, Diffe- mit 98. 

Polyurie, Nierentuberkulose rentialdiagnose 361. I Schl iissel beinfisteln 417. 
und 291. Retroperi ton ealei terung, 1 Sch merz beta u bung, Se-

Proth esen, provisorische, Mesenterialdriisentuberku- I questrotomie und 392. 
nach Amputationen 46, 47. lose und 356. . Sch merzen bei Nierentuber-

Pseudarthrosen, Rheumatismus, ErWiltung kulose 286. 
- Knochenfisteln und 401, und 172. Sch mid t-Kruken berg-

410. Rhinosklerom, Kehlkopf- sches Verfahren bei Am-
- Verbrennungen durch Ge- stenosen bei, Behandlung putierten 122. 

schosse und 145. 620. Schock bei Verschiittungen 
Pseudotumoren der Bauch- Rippen, Knochenfisteln an 672. 

hohle, Vorkommen 220, den 418. Schragschlager, dumdum-
221. Rohrenknochen, lange, ahnliche Wirkungen der 

Pulververbande bei Frost- Fisteln an dens. 419. 663. 
gangran 205. Rontgenbehandlung bei SchragschnittnachKocher 

Pul verver brenn ungenl46. - Frostgangran 205. ! bei Amputationen 28. 
Pyelitis - Kehlkopfstenosen 620. I Schrotkugeln der Ameri-
- granularis, Nierentuber- Rontgenuntersuehung, I kaner im Weltkriege 640_ 

kulosp und 304. - Diekdarmgeschwiilste, ent- I Sehrottersche Bolzen bei 
- Hr,rndrang bei 289. ziindliche 272. Larynxstenosen 611. 
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Schrottersche Bougies bei 
Larynxstenosen 610. 

Schrumpfblase, Nierentu­
berkulose und 289. 

Schuhwerk, Erfrierungen 
und 183, 184, 199. 

af Schultens osteoplastische 
Methoden bei Knochenfi­
steIn 404, 405. 

S ch ul ter, Blutleere. kunst­
liche, an der 19. 

SchuBfrakturen, 
- aseptische und illfizierte, 

Rontgenaufnahmen 381, 
382. 

- infizierte. Schicksal ders. 
382. 

SchuBneuritis nach Ner­
venschussen 548. 

- Abschusse der Nerven und 
580, 581. 

- Alkoholinjektionen, endo­
neurale 598. 

- Aligemeinzustand, korper­
licher, nervoser und 
psychischer 573. 

- Antineuralgika bei 591. 
- Ausbreitung der Schmer-

zen 562. 
- Balneotherapie 590. 

BeeinfluBbarkeit durch' 
auBere und innere 
Faktoren 563. 

- Begrenztheit, ortliche, des 
Krankheitsprozesses 
(Schmerzreizes) im 
Nerven 587. 

Begriffsbestimmung 551. 
Bewegungsschmerz 566_ 

- Blutdruckveranderungen 
563. 564. 

- Diathermie bei 590, 591. 
- Druckempfindlichkeit des 

verletzten Nerven­
stammes 571. 

- Durchfrierungsbehandlung 
599. 

- - Funktionsriickkehr im 
vereisten Nerven 601. 

- Einteilung 557. 
- elektrische Leitfahigkeit 

des schmerzenden 
Nerven 572. 

- Endoneurolyse bei 595, 
596. 

- Entstehungsweise 556. 
- Erschutterungsschusse und 

580. 
- Fibrolysininjektionen bei 

592. 
- Gipsverbiinde bei 589. 
- Haufigkeit 552, 554. 
- HeiBluftbehandlung bei 

590. 
- hochsitzende 588, 589. 
- - Thera pie 603. 

Sach-Register. 

Sch u Bneuritis, Sch uBneuritis, 
- Hydrotherapie 590. - trophische Begleiterschei-
- Hyperamie, passive 564. nungen 569. 
- Hysterie und 574. - Typus der Schmerzen 
- Infektion 559. (neuritischer und 
- Inhaltsverzeichnis 548. neuralgischer) 560. 
- Injektionsbeh!mdlung, - Umstimmung, psychische 

endo-, perineurale, u. 573, 574. 
epidurale 593. - Vakzinurin bei 592. 

- Klinik 560. - vasomotorische Begleiter-
- Lahmungen. motorische scheinungen 569. 

und 566_ - Veratrinsalbe bei 592. 
- Literatur 548. - Verlauf 560. 
- makroskopischeundmikro- - Verletzungsformen und 

skopische Veriinde- 579. 
rungen 582. - Vorkommen 552. 

- mecha,nische Einwirkullgen - Wechselbader bei 590_ 
565. • - Witterungsverhaltnisse 

- Morphium bei {)92. I 563. 
- Muskelz'uckungen bei 567. - Wurzeldurchfrierung, in-
- Narbenschmerzen 558.559. : tradurale, bei 604. 
- - Haufigkeit .'560. 1- Wurzelresektion nach For-

Narbenzugschmerzen bei ! ster bei 603. 
565. - Zittern bei 567, 568. 

Nervendurchschneidung S ch weiBsekretion, Nerven-
.mit folgender Naht schusse und 467. 
bei 598. Sehnenplastik bpi Nprven-

Nervenresektion bei 594. schussen 536. 
Neuritisnatur der SchuB- Sehnen wulstbild ung bei 

schmerzen .'584. - Amputiertcn 97. 
- Neurolyse bei 594. - Schlingenbildung 98. 

Neurose, traumatische und Sehrtsche Klemme fur 
.'573 If. kunstliche Blutleerc bei 

Operationserfolge bei 595. Amputatiouen 21. 
Orymalz bei 592. Sensibilitatsrestitution 

- pathologischc Anatomie nach Nervenschussen 496. 
579. Sensibilitatsstorungen, 

- Prellschusse und 580. - Erfrierungen und 192. 
- prim are 557. - Nervenschusse 464. 
- - Haufigkeit 560. Sepsis, 

psychische (psychogene) - Amputatioll bei 13. 
Einflusse 564, 565, - Erfrierungell, lokale, und 
574, 577. 195. 

Resektion des sensiblen - Kriegsverbrenllullgen und 
Nervenanteils 598. 156. 

SchuBtrauma als reizaus- Sequester, Knochenfisteln 
lasende Ursache 585. und 379. 

SchweiBsekretionsstorun- Seq uestera uss toB ung, 
gen bei 570. spontane, bei Knochen-

Sensibilitat, periphere und fisteln 389. 
ihre Starungpn bei Seq uestrotomie bei Kno-

• 568. ,chenfisteln 390. 
Sitz der Schmerzen 562. Blutleere 391. 
Spatschmerzen 558. Blutstillung, definitive 
Spinalganglienresektion 391, 392. 

nach Hofmeister bei - Dilatation der Fistel mit 
603. Metallbolzen oder Lami-

Spontanverlauf 577. nariastift 393. 
- Therapie 589. Granulationenentfernung 
- - Injektionsbehandlung bzw. -schonung 395, 

593. 396 . 
....:.. - medikamentose 591. - Knochenfreilegung 396. 
- - operative 594. - Luckes osteoplastische 404. 
- - physikalische 589. - Nachbehandlung der Fi-
- Tageszeiten und Schmerz- steIn 394. 

intensitat 563. - Schmerzbetaubung 392. 
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Sequc~trotomie, Stumpf!:>ehandlung (~. a. l'ransfixationsmethode 
_ Tetanusantitoxininjek- Amputations[stumpf]) boi Amputationen 27. 

tionen 393. . nach Amputationen 43. Transplantation nach 
- Versorgung der entleerten Stumpffisteln nach Ampu- Tiersch bei Erfrierungen 

Hohle 394, 397. tationen 63. 209. 
- Weg zum Sequester 393, - Behandlung 65. Transport Amputierter 40. 

394, 395. - Verlauf del'S. 64. Trendelenburgscher SpieS 
- Zeitpunkt del' Operation Sudanfeldzug, Dum-Dum- zur kiinstlichen Blutleere 

390. Geschosse im 635. 20. 
Siewersche Querschnittsin- Supraklavikulardl'iisen, Trigeminusschiisse 487. 

filtration bei Amputatio- M/Jsenterialdriisentubpr- Trophische Storungen, Ner-
nen im Kriege 18. kulose und 351. venschiisse und405. 

Sigmoiditis, Dickdarmge- Supraskapularis, X., Tuberkelbazillen, 
schwiilste, entziindliche, SchuBverletzung 487. ' - Citrons Methode del' H'rn-
und 229, 230, 255. Suspensionsbehandlung untel'suchung auf 

Si tzringkriicke fiir Ampu- bei Erfrierungen 203. 293, 294. 
tierte 44. Sy mesche Exartikulation im - Harnbefunde bei Nieren-

Skapulafisteln und deren Talokruralgelenk bt'i Er- tuberkulose 293. 
Behandlung 416. fril'rungen 208. 1- Nierendurchlassigkeit fUr 

Skoliose, Amputafion und Sympathikusschiisse 487. 298. 
Syphilis, Dickdarmge- ,- Smegmabazillen im Harn 

80. schwiilstp, I'ntziindlichp, i und 294. 
Smegmabazillen., I 
_ Tuberkelbazillen im Harn bpi 268. I - - Unterscheidung 295. 

und 294. i - Typus (bovinus und hu-
, manus) bei Mesente-

- - Unterscheidung 295. Tabes mesaraica 338. rialdriisentuberku-
Soda bei Verbrennungen 162. Tankbrande, Schadigungen lose 339. 
Sondierung von Knochen- durch 152. Tuberkulinbehandlung 

fisteln 388. TeilmantelgeMchosse 633.' bei Nierentuberkulose 309. 
SonnenlichtbehandlungTetanus, Erfrierungen, 10- Tuberkulinproben, beiNie-

bei Verbreunungen 163. kalt', und 176, 196. rentuberkulose 301. 
Sonnenstich im Kriege 135. Tetanusalltitoxin bpi St'- Tuberkulinreaktion, Me-
Spall~sch- a merikanischer questrotomien 393. senterialdriiselltuberkulose 

Kl'leg, Dum-Dum-Ge- Thiosillamin bei Vprbren- und 354. 
~chosse in .dems. 634.. nungsnarbt'n 164. Tuberkulose, 

Spmalgangh~mrese.ktlOn I Thiersche Transplantation - Dickdal'lDgeschwiilste, ent-
nacho ~ofmelster belSchuB- , bei Erfrierungen 209. ziindliche, bei 268. 
neUl'ltls 603. I Thostsche Bolzen bei La- - Kehlkopf-, Stenosenbe-

Spi tzysche. Modifikation dps I rynxstenosen 612. handlung 620. 
VallghettI-Sauerbruch- I Thrombosen bei Tubulisation bei Nerven-
schen Amputationsstumpfs - Kriegsverbrellllungen 156. schiissen 529. 
109. .! ~ Verschiittungen 673. Typhlitis, primare 250. 

SprengstoffexploslOnen, ~ Tibialislah mung nach 
Brandwirkungen bei 153.: SchuBvt'rletzungen 486. 

Starkstromschadigungen I Tierversuch bei Nierpntu-
(-verbrellnungen) 154. ' berkulosp 293, 296. 

Stauungsbehandlung bei - Kritik dpr verschiedellell 
- Erfrierungen 202. Methoden 297, 298. 
- Knochenfisteln 389. Trachealfremdkorper. 
Steizen, provisorische, nach Stenosen durch, und dprell 

Amputationen 45. Behandlung 621, 622. 
Stirnhohlenfisteln und Trachealplastik bei Luft-

deren Behandlung 414. rohrenstellosen 626. 
Strahlenbehandlung hoi Trachealskierolll, Steno-
- Kehlkopfstenosen 620. sen und dpren BPhandlung 
- Nierentuberkulose 307, bei 623. 

310. Trachealstenosen (s. a. 
- Trachealstenosen 622, 623, Kehlkopfstenosen) 606. 

624. Tracheograph Briinings zur 
Stufenkriicke Gochts fiir Darstellung(diagnostischen 

Amputirte 44. Beurteilung) von Tracheal-
Stuhlbefunde, stenosen 621. 
- Dickdarmgeschwiilste, ent- Tracheotomiestenose des 

ziindliche, und 272. Kehlkopfs beim Kinde, 
- Mesenterialdriisentuber- Laryngostomiebehandlung 

kulose 352. 619. 

Ergebnisse dar Chirurgla. XII 

Uffenordes Kaniile bei La­
rynxstenosell 614. 

Ulcus prominens nach Am­
putationen und seine 'Be­
seitigung 50. 

Ulnaris, N., SchuBlahmun­
gen 477. 

Ulna ris-Median uslah­
Illungen, kombinierte 
nach 8chuBverletzungen 
48:3. 

Umscheidung bei Nerven­
schiissen 535. 

Unterkieferfistelll und 
deren Behandlung 414. 

Ureteren, Nierentuberku­
lose und 283. 

U reterenkatheteris III us 
bei Nierentuberkulose 
305. 

- Ersatzverfahren beim Ver­
sagen dess. 320. 

45 
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Ureterenkatheterismus, 
- Infektionsgefahr 306. 
U re teren m iin d un gen, Nie­

rentuberkulose u. 302,305. 
Ureterenpalpation, Nie­

rentuberkulose und 291. 

Sach-Register. 

Verbande nach Amputa­
tionen 39. 

V er brenn ungen im Kriege 
(s. a. Hitzeschadigungen) 
131. 

Versch iittungsverletzun­
g en des Krieges 670. 

- Anamisierung 671. 
Vagusschiisse 487. - Aneurysma arteriae femo-
Vakzineurin bei Schull- ralis 673. 

neuritis 592. - Dekubitus, akuter 670. 
Vasomotorische Storungen - Depressionszustande 672. 

nach Nervenschiissen 469. - Extremitaten-Nekrosen 
Vanghetti-Sauerbruch- 67L 

Stumpf, Hersh'l- - Harnrohrenverletzung 676. 
lung .. 90. . - Insufficientia vertebrae 

- Blanckes Ubertragung des von Schanz 675. 
Verfahrens auf das - klinischer Verlauf der Ver-
Bein 114. letzungen 672. 

- Borchers Modifikation 114. - Literatur 670. 
- Burks Modifikation 112. - Muskelschadigungen 672, 
- Carnes-Arm, Bewertung 673, 675. 

gegeniiberdem Vang- - Nekrosen oberflachlicher 
hetti-Sauerbruch- Gewebsschichten 674. 
stumpf 115 ff. - Phlegmone,fortschreitende 

- DriinerscheModifikationen 674. 
109. - Schock 672. 

- Essers Modifikation 110. - Thrombose der Haupt-
- Kauschs Modifikation 109, gefaBe des Gliedes 673. 

110. - "Verschiittungskrankheit" 
- Komplikationen und ihre Miillers 675. 

Verhiitung 105. - Zellschadigung, primare 
- Kritik des Verfahrens 115. 671. 
- Kunsthand 107. Verschiittungskrankheit 
- Modifikationen des Ver- Miillers 675. 

fahrens 108. Visierplastik, Defektdek-
- Muskelwulst, doppelter 96. kung nach Amputationen 
- - einfacher 93. durch 54. 
- Nachbehsndlung 103. Vollmantelgeschosse 633. 
- neueres Verfahren 99. - Deformierungen ders. und 
- - Oberarmstriimpfe 192. dadurch herbeigefUhrte, 
- - Unterarmstriimpfe 102. den Dum-Dum-Schiissen 

Schlingenbildung aus Mus- ahnliche Wirkungen 662. 
kel- und Sehnenwiil- - Versuche zur Umwandlung 
sten 98. in Explosivgeschosse 

Sehnenwulstbildung 97. 641. 
Spitzysche Modifikation 

109. 
- Technik der Operation 93. 
- urspriingliches Verfahren 

93. 
- Vorbehandlung 90. 
- Werzejewskis Modifikation 

112. 
Vanghetti-Walchersche 

Keulenbildung bei Ampu­
tierten 121. 

Veratrinsalbe bei Schull­
neuritis 592. 

Veratzungen, Kriegsschiidi­
gungen durch 155. 

Wachstumsstorungen 
nach Verbrennungen 158. 

Wanderniere, Nierentuber­
kulose und 280. 

Warme, Schadigungen im 
Kriege durch strahlende 
135. 

Wasser, kaltes, Kaltewir­
kungen dess. 176. 

Wasserbad, permanentesbei 
Verbrennungen 163. 

Wechselbader bei 
- Erfrierungen 204. 

Wechselbader bei 
- Schullneuritis 590. 
Weich teilsunnachgie big-

keit, Knochenfisteln und 
380. 

Wei tkrieg, Dum-Dum­
Geschosse im 635 ff. 

W erzej ewskis Modifikation 
des Vanghetti-Sauerbruch­
schen Amputationsstumpfs 
112. 

Wirbelsaulenfisteln und 
deren Behandlung 415. 

W ir belsa ulenins uffizi enz 
(Schanz) nach Verschiit­
tung 675. 

Wismutbehandlung bei 
Verbrennungen 161. 

W olhynisches Fieber, Bein­
schmerzen und 186. 

Wundbehandlung, offene. 
bei 

-:- Amputierten 39. 
- Erfrierungen 205, 206. 
- Verbrennungen 163. 
WundschluB nach Amputa­

tionen 38. 
Wurmfortsatz, Dickdarm­

geschw iilste, entziindliche. 
am 223, 250. 

W urzeld urchfrierung, in­
tradurale, bei hochsitzen­
der SchuBneuritis 604. 

Wurzelresektion nach For­
ster bei SchuBneuritis 603. 

Zehen, Erfrierungen 187. 
Zeigefingerdaumen bil­

dung bei Erfrierungen 
209. 

Zersch eller m uni tion fUr 
Schiellplatze 640. 

- Deformierungen ders. am 
Ziel 646. 

- Gewebszerstiirungen durc~ 
559. 

Zirkelschnitt, 
- einseitiger, bei Amputa­

tionen 23. 
- zweizeitiger, nach Payr bei 

Amputationen 27, 30. 
Zirkulationsstorungen, 

Dickdarmgeschwiilste, ent­
ziindliche, und 242. 

Zsigmondifil termethode 
Oitrons zum Nachweis von 
Tuberkelbazillen im Ham 
293, 294. 

Zystoskopie, Nierentuber­
kulose und 302. 
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- multiple. s. fl. Hi1nkenal1~iom. 
KehlkullIstenuseu, Luftriihrell- und, chronisch .. , lind ihrp Bphandlullg 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 
X 443-466 

XII 
VII 
IX 
III 

16()-21O 
729-747 
291-444 
504-528 

(Paul Lcriermann, Brpslau) ........ 0 • • • • • • XU 606-627 
Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer und Alfred Lickteig) X 196-318 
Kniegelenk, Umschriebene Binncnverlctzllngen dess. (H. Goetjes) . 0 VIII 783-867 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkclhalsbruch. 
- frische sllbklltane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knochenerkrankllngen, nellropathische, s. ~europathisehe Knoehen­

erkrankungen. 
Knochenfistel lIach Schuf.lwrletzung und ihrp Bphandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) .................... XII :~63-420 
Knochenzysten (A. Tietze) .... 0 • • • • • • • • • • • • •• II 32-55 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei sehweren Anamien. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. ~eanderte Bild der Friedenschirurgie 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth-Kiel) ...... 0 

Kriegs·Schu8verIetzungen des Halsus (Fritz Hartel-Halle) 0 

Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) . . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ....... . 
- des Riickemnarks und der Wirbelsiillie (Paul l<'r:.angenheim-COln 
Kropf (s. a. Schilddriisenerkrankungen), endemischer, Atiologie desselben 

(Eugen Bircher) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Krnralhernien, s. Sehenkelhernie. 

VII 671-705 

XI 
XI 
XI 
X 
X 

XI 

83-98 
401-470 
471-622 
319--442 
196-318 

1-82 

V 133-190 
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Band Seite 
Lageanomalien des Hodens, die operative Behandlung deI's. (K. Hanusa) VII 706-728 
Liihmungen, spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) . .. V 432-466 
Larynxstenosen, s. u. Kehikopfsi enosell. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Lipome del' Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lippenspaite, s. auch Hasenscharte. 
Lokalaniisthesie, Technik del', bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronischl' und ihr,> Brhflllctlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson) ............... . 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ............ . 
Luxation, s. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche Deformitat, Ver-

renkungen. 
Lymphangiome del' Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

lUagendilatation, akute, s. DuodcnalverschluB, Laparotornierte. 
!\'[adelungsche Delormitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) 
!\1alum perforans pedis (Max Hofmann) ........ . 
l\iammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lurca (valga), s. l\ladelungsche Deforrnitat. 
Mastdarm, karzinornatiiser, der gegenwartige Stand del' kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) 
l\'[elanom, Das (L. Burkhard t) ................ . 
- del' Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
lUesenterialdriisentuberkulose, ('hirurgisch:~ (G e h re Is, L?ipzig) 
MesenteriaigefiiBe, Embolie und Thrombose dcrselben (A. Reich) 
Milzchirurgie, Ergebnisse del' modernen (Fr. Michelsson) .. 
!\1ischgeschwiiIste dpr Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
!\1ischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere del' unteren Kiirperhalfte. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Myelocele (Myelmmningocele) s. Spina bifida cystica. 
!\Iyome del' Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittner) 

Nabclb~iiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ........ . 

Nagelextension (Fr. Steinmann) ........... . 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. An [isthesierungsverfahren. 
Nast', Chirurgie der Kebenhiihlen del' (Vi' al tel' Kleestad t) . . . . 
Niivi, s. Hamangiome. 
Nebcnhiihlenentziindungen, s. Nase, Chirul'gie der Nebenhiihlen defs. 
Nephritiscbirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und del' Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ............. . 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingell) ....... . 
- s. a. Schu13neuritis. 
Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung del's. fUr die Gehirn­

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) .... 
Neublldungen, gut- und biisartige, der Gallenblase und der Gallen-

gange, s. Gallenblase. 
Neurome del' Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Ncuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungell (R. Levy) 
Nierendiagnostik, funktionelle, (G. Gottstein). . .... . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) .......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrullgen del' Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ...... . 
Normaifull, s. Fu13. 

IV 1-43 

XII 006-627 
IV 44-89 
IV 265-284 

X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 
VIII 909-930 

V 488-531 
IX 1-18 

XII 33:3-368 
VII 515-597 
VI 480-535 

I 49-106 

I 451-472 
IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 
XII 421-457 

IX 18-122 

II 56-86 
II 417-451 

XII 274-:332 

X 611-801 
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Oflene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver-
wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . 

Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Orbita, Erkrankungen der (Fr. Geis) ..... . 
Organtransplantationen, s. Gefaf3transplantationen. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) . . . . . . .. . .•. 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

J urasz) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Osteosynthese bei frischen subkutanenKnochen briichen s.Reposition, blutige. 

Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer 
sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) 

Pantopon- Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Pcritonitis, akute, freie (S. Weil) . 
- tuberkulose (Fritz Hartel) 
Phlebarteriektasie s. Hamangiome. 

s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone, gash'lltige, und Gasabszef3 (H. Coenen) 
PlattluG (B. Baisch) ...... . 
- s. a. Fuf3. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pneumatozele des Sehadels (H. Coenen) ..... 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . 
Pyelitis, s. aueh Koliinfektion des Harnapparates. 
Pylorusausschaltung (Fr. H. v. Tappeiner) ... 

Rachischisis, s. Spina bifida eystica. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitat. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitat. 
Rankenangiom, s. Hamangiome. 

Beriick-
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X 101-115 
I 107-131 

IX 185--262 

V 406-431 

V 361-405 

IV 408-507 

II 278-358 
VI :369-409 

XI 347-355 
III 571-609 

XI 358-364 
I 473-511 

IX 263--290 

- sowie die g>nuine genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie (Erich 
Sonntag-Leipzig) .............. _ . . . . . .. XI 99-182 

Rektalnarkosc, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A. Bauer) . . . . . . . .. IV 573-612 
Reposition, blutige bei frischen subkutanen Knoehenbriichen (F. Konig) VIn 157-206 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzcration, s. Inkarzeration. 
Rontgentherapic der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) . . . . . VII 110-146 
Riickenmark, Kriegsverietzungen dess. (Paul Frangenheim.Coln).. XI 1-82 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster). . . . . . . . II 174-209 

Sandllhrmagen (K. S pannau's) ...... . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Schadel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) ........... . 
Schiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung derselben (J. Hertle) 
Schiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ......... . 
Schiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbrllch und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schiefhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer) 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankllngen, funktionelle Diagnostik hei (Th. Kocher) 
Schnellende Hiilte, s. Hiifte. 
Schlliterillxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . 
Schlliterverrenkllngen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Schllllfraktllren der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 

III 393-429 

XI :358-364 
I 241-257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 
IX 445--519 

V 191-279 
VI 335-368 

III 1-23 

X 1012-1121 
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Band Seite 
SchuBneuritis nach Nervenschiissen (Heinrich SchHiBmann, Bochum) XII 548-605 
- s. a. Nervenschiisse. 
SchuBverletzungen des Bauches und del' Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen). 
- del' oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der SchuB-

frakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . _ . • . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ..•......• 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . _ . . . . . 
Sehnenverpllanzung (Fl'. Lange) . . . . . . . . . . . • . . . . . 
Sehnervenveriinderungen, diagnostische Bedeutung del's. fiir die Gehim-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ......... . 
Serodiagnostik del' menschlichen EchinokokkeninfektioD, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie del' Nebenhohlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) ........... . 
- s. a. Wirbelsaule. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Spastische Liihmungen, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Speicheldriisen, GeschwiUste der (H. Heinecke) . . . . . 
Speiserohre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ..... . 
Sphinkterplastik am Dann (V. Schmieden) 
Spina bifida cystica (Friedr. Adolf HeBe) 
- biUda occulta, s. Spina bifida cystica. 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ........ . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Struma, s. auch Kropf, Schilddriise. 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XI 402-470 
II 1-31 

IX 18-122 

VII 748-814 

VI 239-334. 

VIII 689-717 
IV 613-653 
X 1197-1388 

IV 285-386 

Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach VOl'll, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Syphilisreaktion, -so Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenheim) •. IV 90-182 

Teleangiektasiell, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. . 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) ......... . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
'rrachealstenosen, s. Luftl'ohrPllstenOS('I'. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer). 
Transplantationen, freie (E. Heller). . . . . . . . . . . . • . . 
- GefaB- und Organ-, s. GefaBtransplantationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
Trepanation, s. Schadeltrepanation. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Tubenschwangersehaft, s. Adnexerkrankungen. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Fonnen (A. RoIlier) .•... 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 
- Mesenterialdriisen- s. Mest'nterialdriisentuberkulose. 
- Nieren-, s. Nierentuberkulose. 
Tuberkolose Peritonitis, s. Peritonitis. 
Tumor eavemoSuS, s. Hamangiome. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 

tlberdruekverlahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Uriimie, s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) 
Urethralli88ur, s. Epispadie und Hypospadie. 

VII 515-597 
VIII 274-423 

VI 76-108 
I 132-172 

VII 1-109 
VII 110-146 

V 85-132 
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Ulcus duodeni (E. Melchior) .•............. 
Unterdruekverlahren, B. Druckdifferenzverfahren. 

Varix artemlis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn). . . 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche Deformitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hufte 

(J. Dollinger). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Versehiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) .. 

W.Briiehe, s. InkarzeratioD, retrograde. 
Wassermann·NeiBer·Brueksehe Sjphilisreaktion im Dienste der Chirurgie 

(H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wa88ersueht, Bauchhohlen·, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina· bifida cystica. 
Wirbelsiiule, B. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Ciiln) ..... 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver­

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . • . .. . . . 
Wundstarrkrampl, Die bisherigen Erfahrungen tiber den - in dem jetzigen 

Kriege (E. Sonn tag) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 

ZentralkanaI, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
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II 210-277 

XII 131-165 

III 83-194 
XII 670-677 

III 24-36 

XI 1-82 

III 347-392 

X 101-115 

X 1-100 

Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der Augen 
fur die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) . . . . . . .. IX 123-184 

Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9. 

Der Gasbrand. Von Professor Dr. Hermann Coenen, Oberarzt der Chirurgischen 
UniversitlUsklinik in Breslau. (Sonderabdruck aus "Ergebnissll der Chirurgie und 
Orthopltdie", Band XI.) Mit 42, zum Teil farbigen Abbildungen. 1919. 

Preis M. 12.-. 

Ersatzglieder nnd Arbeitshilfen fur Kriegsbeschadigte nnd 
Unfallverletzte. Herausgegeben von der Stiindigen AU!lstellllng fill' AI'­
beitel'woblfahrt (Reichs-Anstalt) in Bel'lin-Chal'lottenbUl'g und der Pl'iifstelle 
f"u1' El'satzgliedel' (Gutacbte1'stelle fiir das pl'eolli!1che Kl'ieg!1minil'lte1'inm) in 
Be1'lin-Chal'lottenbul'g durch Geheimen Medizmalrat Professor Dr. M. Borchardt­
Berlin, Senatsprll.sidenten Professor Dr.-Ing. KODl'ad Hartmann-Berlin, Geheimen 
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Oberstabsarzt Professor Dr. Schwiening·Berlin. 1129 Seiten. Mit 1586 Textfignren. 
1919. Preis M. 28.-; gebunden M. 40.-. 

Der Glied-Ersatz fiir den Schwerarbeiter insbesondere fur 
den Landwirt. Von Stabsarzt d. R. Dr. Max Bobm, friiher Chefarzt des 
Werkstl1tten-Lazaretts Jakobsberg bei Allenstein, jetzt orthopl1discher Fachbeirat des 
Gardekorps, Berlin. Mit 102 Abbildungen im Text. 1918. Preis M. 4.80. 

Archiv fUI· Orthopadische nnd Unfall-Chirnrgie mit besondercl' 
Beriicksichtigung del' Frakturenleh1'e nnd del' orthopiidisch. chirorgi!'lchen 
Technik. (Fortsetzung von Riedingers Archiv.) Zugleich offizielles Organ der Priif­
stelle fiir Ersatzglieder zu Berlin·Charlottenburg und der Technik fiir die Kriegs­
invaliden in Wien. Herausgegeben von lU. BOl'chal·dt·Berlin, K. Cl'amer·Kllln, 
W. Jo:xnel'-Wien, H. Gocht.Berlin, H. v. Haberer.lnnsbruck, K. Hartmann·Berlin, 
M. Kh·!'Ichncl'.K!lnigsberg i. Pr., ~'. Konig.Wiirzburg, K. Ludloft'·Frankfurt a. M., 
G. Schlesinarel·.Charlottenburg, H. Schwiening.Berlin, H. Spitzy.Wien. Redigiert 
unter Mitwirkung von A. Blencke.Magdeburg, G. lUagnu!'l.Marburg a. L, R. Ratlike· 
Berlin von Prof. Dr. Hermann Gocht, Direktor 4es Universitlltsinstituts fiir Ortho­
pltdie in Berlin, und Geh .. Rat Prof. Dl'. Fritz Ki;nig, Direktor der Chirurgischen 
Universitll.tsklinik Wiirzburg. Das Archiv erscheint vom XVI. Band ab im gemein­
samen Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden und Julius Springer in Berlin, 
und zwar in zwanglosen, einzeln berechneten Heften, die zu Blinden von etwa 40 Bogen 
Umfang vereinigt werden. 

XVI. Band, 4. Heft. 83 Seiten. 1919. Mit 48 Textabb. u. 3 Tafeln. Preis M. 12.-. 
Inllalt.nrz.idoui.: Goeht. ROo Die Uberpllanzun/r der Kniebeugemuskeln auf den Kniestreekal'p9rat. 
- A nsinn, K., Reposition und Retention von Knoehenbriichen mit Hilfe von Schral1be ued Gips­
verband. - Reifert. E .. Zur Kenntni. der Dorsalaponeurose der Fin/rer. - Fischer. E .. Uber die 
~:inlal!ellbebandlung des mobil en statischell PlatlfuDe.. I(ille neuartil!e orthopiidische Einlage. -
Ewa I d, P., me Handstiit.!'~n der orthopiidisehen Werkstatt des hambur/risehen Landesaus.chusses 
ffir Kriegsbesehiidigte. - Ubersiebten: Becker. W .• 2. Massage und ReiJgymnastik. - 3. Becker, 
W .. Verbiinde und Jlortatlve Apparate. -- Autorenverzeiehni •. 

XVII. Band, 1. Heft. 154 Seiten. 1919. Mit 60 Textabb. u. 5 Tafeln. Preis M. 23.-. 
Inbnlt'vo.,.t"irlonl.: v. Haberer. H., Zur Frage derKnochenzysten. - Pommer. G., Zur Kennt­
nis der pro/!1'essiven Hiimatom- nnd Phlegm.sieyeranderun~ell der Rohrellknoehpn auf Grund del' 
mikroskopis"hen Befunde im neuen Knorhenzystenfalle H. v. Haberers. - Blum. J •• Uber Ah­
setznng de .. Hnteren ExtT~mitiit im Kniegelpllk UI.d seinen Komponenten. - Wi] de r m u t h. F .• 
Zl1r Tbeorie des Mechanismns d~s kiinstllchen Gelenkes, - Had ike. R.. Greif- oder Haltband. _, 
Fl' i e deb erg. F .• Zur Behandlung Kri.e/rsvorletzter mit mediko·mechanischen BehelfsapparRten. _ 
Med i c us. E • Johann Geor/r Heine. - U be rs i c hten: ti c h a I' ff. 4. Mitteilungen des! .. K.Vereins: 
Die Terhnik der Ktiegsinvaliden. 

XVII. Band, 2. Heft. 194 Seiten. Mit 33 Textabbildnngen u.1 Tafel. Pr~is M. 24.-. 
Inl'81t Nv", •.• It·I,nl.: A s c hoff. A. und M a ~ c u a. 'V., Dber die Ar/leitsfiihigkeit Sehwerbesrhiidigter 
in Fabrikbetrieben. - R ad' k e. R .• Bericht iiber die 'rlitil!keit der Priif.telle fiir Er.atzgli.der. _ 
Barth. COo Bericht iiber die ~!ltigkeit del' Ubunllswerkstiitte der Priifstelle fur E)'satzglieder in 
Charlnttenbur". - F u c h s. P .• Arztliehe und soziale Ampntiertenversoruung. _ M,il]l e r K. Die 
~nterschenkelbriiche nnd die Brfiche im' Fna; ihre Behandlong im c::.eh~erbanrl obne Bett~uh~, der 
sJeherste Weg zur voUkommenen Herstellung. - Pf ann e r, W., Uher die Fraktul' des unteren 
RadJusend~s. - Li n i g.e r. H. nnd Web e r, H.. Del' S.hliisselbeinl.ruch in der UnfaUversicherung. 
- Uberslchten: Selfert, E .• 5. Periost und Endost bei det· ){nocbenneubildung. - Be­
s pre c hun gen. 

Hierzu Tencl'Ungsznschliige. 



lerlag von Julius Springer in Berlin W 9. 

Die Kilochenbriiche nnd ihre Behandlnng. Ein Lehrbuch fIir 
Studierende und Arzte von Dr. med. Hermann Matti, Privatdozent fUr Chirurgie an 
der Universitltt und Chirurg am Jennerspital in Bern. Erster Band: Die allgemeine 
Lehre von den Knochenbriichen nnd ih .. er Behlt.ndlnng. 405 Heiten. Mit 420 Ab­
bildungen. 1918. Preis M. 25.-; gebunden M. 29.60. 

Kriegs-Chirurgischer Rontgen-Atlas von Dr. N. Guleke, a. o. Prof. 
der Chirurgie, und Dr. Hans Dietlen. Stabsarzt d. Res., Professor an der Universitl.Lt 
Strafiburg. Mit 70 photographischen Tafeln und VI und 64 Seiten Text mit 26 Ab­
bildungen. 1917. In Leinwandmappe M. 66.-. 

Die pbysiologiscbe Sehuenverpflanzullg. Von Prof. Dr. K. Biesalski, 
Direktor und leitender Arzt, und Dr. L. l\layel', Wissenschaftlicher Assistent am 
Oskar-Helene-Heim in Berlin·Zehlendorf. Mit 270 zum groBen Teil farbigen Abbil­
dungen. 1916. Preis geb. M. 36.·-. 

Topographische Allatomie dringlicbel' Operationen. Von .J. 
Tandler. o. 5. Professor der Anatomie an der Universitltt Wicn. Mit 56 zum groBen 
Teil farbigen Figuren. 1916. Preis gebunden M. 7.60. 

Lehrbnch del' lIuskel- und Gelenkmechanik. Von Dr. H. Straiel', 
o. 5. Professor der Anatomie und Direktor des anatomischen Illstituts der Universitltt 
Bern. I. Band: Allgemeiner Teil. Mit 100 Textabbildungen. 1908. Preis M. 7.-. 
II. Band: 8peziellel' Teil. Del' Stamm. Mit 231 zum Teil farbigen Textabbildungen. 
1913. Preis M. 28.-. III. Band: Speziellel' Teil. Die untel'e Kx:tremitat. Mit 
165 zum Teil farbigen Textabbildungen. IIH7. Preis M. 28.-. IV. Band: Spezi­
eller Teil. Die obere Extremitat. Mit 139 znm Teil farbigen Textahbildungen. 
1917. Preis M. 26.-. . 

Treves-Keith, Chirnrgische Anatomie. Nach der sechsten englischen 
Ausgabe iibersetzt von Dr. A. lUUlberA"el'. Mit eillem Vorwort von Geh. Med.-Rat 

. Professor Dr. E. Pay r, Direktor der chirnrg. U niversititts-Klinik zu Leipzig und 
mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr. C. H5rhammer, 
Assistenten an der chirurgischen Universitlltsklillik zu Leipzig. 1914. 

Preis gebunden M. 12.-. 

Die Nachbehandlnng nach chirurgischen Eingriffen. Ein kl{rzer 
Leitfaden. Von Dr. )1. Behrend, Chefarzt des Kreiskrankenhauses Frauendorf b. 
Stettin. 1914. Preis M. 2.80; gebunden M. 3.40. 

Der Scbadelscbu.6. Kriegschirurgische Skizze. Von Dr. Hermann Simon, 
Assistenzarzt der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals Breslau, z. Z. 
Stabsarzt in einem Feldlazarett. Mit 16 Textabbildungen. 1916. Preis M. 3.60. 

TIber Schadelschiisse. Probleme der Klinik und der Fiirsorge. Von Dr. 
Rudolf Allers, Privatdozent der Universitilt Miinchen, z. Z. 5sterr. Oberarzt. Mit 
4, Textabbildungen. 1916. Preis M. 8.-. 

Del' Nervenschu.6schmerz. Kriegschirurgische Studie von Privatdozent Dr. 
SchloeUmann, Oberarzt der chirurgischen Universitlttsklinik Tubingen. (Sonderab­
druck aus: "Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie." 1917. . 

. Preis M. 3.60. 

Die chirurgischen Indikationen in der Nervenheilknnde. 
Ein kurzer Wegweiser fUr NervenArzte und Chirurgen von Dr. Sie/l:mund Anerbllch, 
Vorstand der Poliklinik fUr Nervenkranke in Frankfurt a. M. Mit 20 Textabbildungen. 
1914. Preis M. 6.40. 

Hierzu Tenernngszuschlige. 
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