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Verletzungen der extrahepatischen Gallenwege. 3 

B. ~IiBbildungen der f'xtrahepatischen Gall{'nwege. 
Wir unterscheiden Doppelbildungen und kongenitale Atresien. An den sel­

tenen Doppelbildungen konnen sich die Gallenblase sowie die extrahepatischen 
Gange beteiligen; die Gallenblase kann auch vollstandig fehlen (im Tierreich: 
Pferd, Esel, Papagei). 

Unter den kongenitalen Atresien ist der totale Defekt odeI' die Obliteration 
der Gallenblase 1tnd der extrahepatischen Winge wiederholt beobachtet worden. 
Solche Individuen werden bereits ikterisch geboren, der Stuhl bleibt acholisch; 
unter rasch auftretenden cholamischen Erscheinungen sterben derartige Saug­
linge bald. Plastische Operationsversuche waren bisher nicht von Erfolg begleitet. 

Die sogenannte idiopathisehe tholedochuseyste. 

Hierbei handelt es sich um eine bisher in etwa 100 Fallen beschriebene kon­
genitale Anomalie, bei welcher es zu einer oft machtigen cystenartigen Erwei­
terung des Choledochus kommt, die bei der meist nur unvollstandig ausgebildeten 
Abflu13moglichkeit der Galle gegen den Darm zu alsbald zu schweren Gallen­
"tauungserscheinungen fiihrt. Ein derartiges Ga,/J.fiJHJlJ,ngdivertik£1 kann oft 
m.ehrere Liter Galle enthalten. 

Beim Dberwiegen des weiblichen Geschlechte" werden diese Anomalien 
meist in den Kindheitsjahren beobachtet. 

Die Diagnose kann aus dem meist deutlich palpablen kugeligen Tumor in 
der Oberbauchgegend Qei .Y2!:h~.ml~nmu. Tkfterus. mit' Acholie oder Hypocholie 
gefolgert werden. Anfallskoliken, oft gepaart mit schweren cholangitischen 
Symptomen infolge Infektion des Cysteninhaltes, bilden gewohnlich den An­
fang des bei unterlassenem rechtzeitigen chirurgischen Eingreifens todlichen 
Leidens. 

Die chirurgische Therapie besteht in der Anlegung einer Anastomose als 
am wenigsten eingreifenden Vorgang zwischen Cystensack und Duodenum. 
Gefahrlicher, aber fiir den Enderfolg sicherer, erscheint die Exstirpation der 
cystisch erweiterten Choledochuspartie und Implantation des Hepaticusstumpfes 
in den Magen oder in das Duodenum (WALZEL). 

C. Verletzung{'n del' {'xtI'ahepatischen Gallenweg{'. 
Diese Verletzungen sind au13erst selten isoliert, sondeI'll meist in Kombination 

mit subcutanen odeI' offenen Verletzungen del' Leber oder anderer Bauch­
organe zu beobachten. 

Bei schwerer Blutung odeI' rasch auftretender eitriger Infektion des Peri­
toneums infolge einer Darmruptur ist die Diagnose derartiger Verletzungen 
meist erst bei der Operation zu stellen. Der E!'g,u13 sterileI' Galle in die 
freie Bauchhohle bei isolierten Verletzungen, z. B. der Gallenblase, brallcbt 
keineswegs ;['ustiirmiscllim-- SymptomeIL zl.lliihren. Bei Spannung und Druck­
empfindlichkeit der Bauchdecken tritt oft mehrere Tage nach der Verletzung 
ein leichter Ikterus (Re r tionsikt r auf; es kann zu vollstandiger Abkap­
.selung des Gallenergusses ( holascos) mit Ausheilung einer kleinen Wunde der 
Gallenblase kommen. Haufiger ist jedoch der Dbergang in eine gallig-eitrige 
Peritonitis durch Infektion der Gallenfliissigkeit yom Darm aus auf dem Wege 
des unter::;ten Choledochusabschnittes. 

Bei offenen Verletzllngen wird uns das starkere Am;flie13en von Galle aus 
der Wunde die Diagnose mit gro13ter Wahrscheinlichkeit stellen lassen. 

Therapeutisch kommt, wie bei allen stumpfen oder offenen Bauchverletzungen 
mit Verdacht auf Ruptur eines Organes, die moglichst friihzeitige Laparotomie 

1* 
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in Betracht. Finden sich dabei Verletzungen der auBeren Gallenwege, so wird 
bei R..JJ.P.tur-der GaIlenbJa.se ihre Entfernung, bei Verletzungen des groBen 
Gallenganges seine rekonstruierende Naht das erstrebenswerte Ziel sein. Die 
BauchhOhle wird yom galligen ErguB griindlichst reingespiilt; die iibrige Be­
handlung entspricht je nach dem vorliegenden FaIle den Regeln der Behand­
lung bei abgesackter oder diffuser Peritonitis. 

D. Das Gallensteinleiden. 
Die wichtigsten Erkrankungen der extrahepatischen Gallenwege haben 

ihren Ursprung in der St~i'lJ,bildung innerhalb der Gallenblase; bei langdauernder 
Gallemucksta.l!uug und Infektion konnen sich auch in den intrahepatalen 
Gallengangverzweigungen fallweise Steine ausbilden. In der Regel aber wurden 
Steine, die im Hepaticus und seinen intrahepatalen .A.sten zu finden sind. so­
wie Choledochussteine m;spriinglich in der Gallenblase gebildet und erst durch 
Wanderung, entweder leher- oder darmwarts verschleppt. Die in den Leber­
gallengangen vorhandenen Gallensteine fiihren auch den Namen "Lebersteine". 

Die Ansichten iiber die Entstehung der Gallensteine treffen sich wohl in ihren 
Grundlinien, sind aber noch keineswegs restlos geklart. Die 1856 von MECKEL 
v. HEMSBACH ausgesprochene Annahme, daB der Steinbildung ein sog. Katarrh 
der Gallenwege infolge AbfluBbehinderung der Galle vorausgehen miisse, fand 
ihren Widerhall in der Lebensarbeit NAUNYNs, welcher n~ben Gallenstauung 
vorwiegend diebfektion der Gallenfliissigkeit verantwortlich machte. ASCHOFF 
und BACMEISTER bringen als neue Komponente zur Gallensteinbildung die 
ClJpjesterin-Sto//u·echselst6ru'fJ1l.; diese Hypercholesterinamie, wie sie Z. B. bei 
der Graviditat vorzukommen pflegt, kann nach ASCHOFF-BACMEISTER voll­
kommen symptomlos zur Ausbildung eines ~e1]. Cholesterinsteines fiihren, 
9hne . daB Stauung oder Infektion diesen Vorgang unterstiitzend beeinfluBt 
haben. Unter den Theorien der Gallensteinbildung seien noch die Unter­
suchungen von BERG erwiihnt, welcher gewisse anatomische und /unktionelle 
St6rungen im Stromgebiete der extrahepatischen Gallenwege fiir die Stein­
bildung verantwortlich macht; hierher ziihlen u. a. besonders ausgepriigte 
li,nickungen am Ubergang der Gallenblase in den D. cysticus und unregel­
maBige oder gestorte FUnktion des von dem autonomen Nervensystem 
regulierten Spieles des Sphincter Odii. 

Diese hier angefiihrten Theorien wollen wir gewissermaBen als Stiitzpunkte 
des pathologischen Geschehens der Steinbildung betrachten; sie geniigen uns 
fiir die Erklarung des Aufbaues der Gallensteine. 

1. Der Aufbau der Gallensteine. 
Die vornehmlichsten Bildungsstoffe der Gallensteine sind: 
1. das Cholesterin, welches nach ASCHOFF-BACMEISTER von den Leberzellen 

ausgeschieden wird, 
2. der I!,ilirubink§lk. der aus den Mucindriisen der Gallenblase und Gallen­

gange stammt und esond~.~·s bei Entziindungen reichlich erzeugt wird. 
Der Zusammensetzung nacn·unterscheidet man folgende Hauptformen: 
1. Den reinen Cholesterinstein, gekennzeichnet durch seine runde Form 

und Transparenz .. meist als Einzelstein (~Jjtjir) yorkommen~;Jf"'ciiie'm 
Durchschnitt sieht man deutlich die J:adiar~.n_1{rystallisationsstrahlen, darum 
auch der Name radiarer Cholesterinsolitar. Diese Steinart kann vollstandig 
symptomlos, nur auf Grund von Stauung und Hypercholesterinamie entstehen 
und kann als "harmloser" (ASCHOFF) Stein bis an das Lebensende beherbergt 
werden, ohne je Beschwerden verursacht zu haben. 
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2. Den Cholesterinkalkstein. Dieser entsteht durch schich~weise Ablagerung 
von Bilirubinkalk um einen bereits vorhandenen reinen Cholesterinstein; dieser 
Art Steinbildung ist in der Regel eine Gallenblasenentzundung vorausgegangen, 
wodurch es zum Ausfallen des Kalkes aus den Mucindrusen kommt. Aus der 
Menge der konzentrischen Kalkschichten kann zuruckblickend annahernd auf 
die Zahl der entzundlichen AnfiiJle geschlossen werden. Diese Steine konnen 

oetriichtliche GroBe erreichen und stellen nicht selten vollige Ausgusse der Gallen-
blase dar. -

3. Die gemischten Clwluterin-Pigment-Kalk8teine bilden die hii?figs~JS.tejD­
gattu.gg...beim Gallensteinleiden und sind in verschiedener GroBe oft in einer 
Unmenge vorhanden. Sie bestehen aus einem Kern und mehrfach ge­
schichteter Kalkschale; ihre GroBe, Form, lIarbe ist sehr verschieden; oft 
ahnelt ein Stein dem anderen, man sagt dann "Steine einer Herde" oder "mehrere 
verschiedene Herden". Diese Steine sind haufig in zierlicher Pyramiden­
form auskrystallisiert oder zeigen unregelmaBig geformte, zahlreiche Schlli.f­
flache.u (F!!:.Cf}tf&.11~1~). Denselben Aufbau haben auch die oft besonders 
groBen sog. Tonnensteine, welche durch gegenseitige Pressung mitunter glatte 
Gelenksflachen bilden, so daB der benachbarte Stein gut angepaBt werden 
kann. Die gemischten Cholesterin-Pigmentkalksteine sind stets Produk~e. 
mElhrfa.cher Gallenblasenentzundungen. Sie entstehen auf Grundlage mehr­
facher Krystallisationspunkte in Drusenform mit nachfolgender Kalkmantel­
anlagerung. 

4. Erdige, teigige und m6rtelartige Gebilde, welche ebenfalls oft formliche 
Ausgusse der Gallenblase oder des Choledochus darstellen konnen. Diese 
teigigen Steine bilden sich oft durch Ablagerung von Pigment und Gallen­
farbstoff auf einem kleinen Facettenstein, der beim Durchschneiden derartiger 
Konkremente deutlich als Zentrum erkannt werden kann. 

Neben diesen Hauptformen von Konkrementen gibt es noch eine Reihe von 
Steinen, die insbesondere durch ihre Form charakteristisch sind, so die maul­
beerartigen Steine, wie wir sie nicht selten am Beginn der Erkrankung finden. 
Ferner die sog. Konglomeratsteine, wobei mehrere Steine durch eine Kittmasse 
ganz unregelmaBig miteinander verbacken sind. 

Zu erwahnen ware noeh die Spontanzertrilmmerung von Sleinen, wobei ein 
groBerer Stein in mehrere Teilchen zerfallt und diese wiederum die Zentren 
fur nachfolgende Cholesterin-Kalkanlagerungen bilden konnen. 

2. Die Hiiufigkeit der Gallellsteine. 

Wir mussen immer unterscheiden zwischen ,,~llensleintriigern~~l}nd "GiJJkJkc..> 
slei;&,kranken". Die Ergebnisse der Sektionen bewelsen, aaIrzahlreiche Menschen 
Lrallensteintrager sind, ohne je irgendwelche Anzeichen einer Gallenstein­
erkrankung durchgemacht zu haben; dies gilt vor allem fur den radiaren Chole­
sterinsolitar. In manchen Staaten und Stadten betragt die Zahl der bei Ob­
duktionen nachgewiesenen Gallensteintrager 15-18%; von dies en ist aber nur 
ein Bruchteil auch wirklieh gallewltcinkmnk gcwcRen. - Das @f:J:.I!.'i~fl!:n d,{}§ 
u'eiblichen Geschlechtes gcgeniiber clem mannlichen Geschlechte, in unseren ZOnen 
etwa-wie 1: 5, hangt sicherlich mit Graviditii~_ ltusammen, bei welcher wir schon 
oben das haufige Vorkommen der lIypercliDlesterinamie angefiihrt habell. Da­
neben scheinen insbesondere auch lnfektionen im u-eiblichen Genitaltrakt eine 
ausli.isende Rolle zuspielen. So sehen wir sehr haufig die ersten Anzeichen eines 
Gallensteinleidens im AnschluB an eine febrile Geburt oder nach einem Abortus. 
Hierzu kommen noeh Stau71ngsz1lstiinde und Lageveranderungen im Bereiche 
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der extrahepatischen Gallenwege, wie sie durch das Zc?k1Jekmende . Volumen des 
Utj;lUS. bedingt werden konnen. Auch die mangelhafte Zwerchfellatmung scheint 
infolge der Gallenstauung der Steinbildung V orschub zu leisten. D~m Zwerch· 
felldruck auf die Leber wird ja zum Teil die Fortbewegung der Gallenfliissig­
keit zugeschrieben. So neigen u. a. besonders auch fettleibia~.l.rJilivirly:en 
mit eingeschrankter Bauchatmung zum Gal!~stei!ll~i.den. - Die verschieden­
artigsten entziindlichen Organproze8se in der Bauchhohle (Appendicitis, Ulcus 
ventriculi, Salpingitis, Oophoritis), ferner septische Prozesse und Infektions­
krankheiten, insbesondere der Typhus abdominalis konnen teils auf dem BIut­
wege, teils durch direkte hochvirulente InfektionyoIU Ilarlll aus auf dem Wege 
des untersten Choledochusabschnittes eine Galleninfektion und dam it das Stein­
leiden auslOsen. Die Steinbildung scheint in der Zeit zwischen dem 3. und 5. 
Lebensdezennium am haufigsten zu sein, doch sind akute Gallenerkrankungen 
mit Steinbildung, wenn auch selten, im friihesten Kindesalter beobachtet 
worden. Zu unterstreichen ware noch eine Art er!!Ji!;.he Disposition des Gallen· 
steinleidens, so daB oft mehrere Geschwister gallensteinkrank werden, deren 
Eltern es auch waren. - Dem Trauma scheint nur eine hochst untergeordnete 
Rolle fiir Gallensteinbildung zuzufallen. - Wichtiger dagegen scheint die 
Moglichkeit der Ausbildung von Gallensteinen bei Einwanderung von Parasiten. 
insbesondere der ~skariden indie Gallenwege. 

Unter den a1JJ}.f:z§rLUmstiiu<Uu~ welchen eine Bedeutung auf die Ausbildung 
von Gallensteinen beigemessen wird, seien noch erwahnt: sitzende Lebensweise" 
hiiufige Diatfehler, welche zu Storungen der Verdauung iiihren, insbesondere 
zur chronischen Obstipation. 

3. Zur Bakteriologie der Gallenwege. 

Die normale Galle ist als steril anzusehen, doch bildet sie einen ausgezeich­
neten Nahrboden insbesonders fiir den KQ.libacillus. Wir wissen auch, daB nach 
uberstanctenem Abdominaltyphus die TY1lh.'I!s6acirren jahrelang in der Gallen­
blase gedeihen konnen. Fur die Darmflora ist der gegebene Weg der ascen­
dierenden Infelction die Papilla Vateri und hier wie uberall im Organismus wird 
die Infektion durch das fallweise Eintreten einer Stauung gefOrdert. Aber 
auch auf hiimatogenem Wege vermittels der A. hepatica und Vena portae 
kann die Gallenfliissigkeit infiziert werden, wodurch sich der nicht seltene 
Befund von S!JlgJ}I,ylokokken und Streptokokken in der Galle erklaren lal3t. 
Sah man friiher dIe Kolibacillen als die hauptsachlichen Erreger der Chole· 
cystitis an, so darf heute nach'den Forschungen von GUNDERMANN das deutliche 
Wrh~rrschen der Staphylokokkeninfektion gegeniiber der Koliinfektion bei 
der Cholecystitis angenommen werden. Es ist nicht unwichtig zu wissen, 
daB sich bei sterilem Befund der Gallenfliissigkeit die genannten Bakterien 
aus der Gallenblasenwand und aus dem Lebergewebe ziichten lassen. Typhus­
bacillen lie Ben sich wiederholt aus Gallensteinen ziichten. Auch Gasbrand­
bacillen (KIRCHMAYR) sind vereinzelt in Gallenblasen gefunden worden. 

4. Der Gallensteinanfall llnd seine pathologisch-anatomischen Auswirkungen 
auf die Gallenblase. 

Es wurde bereits erwahnt, daB die Mehrzahl der "Gallensteintrager" keine 
Ahnung von der Beherbergung eines oder mehrerer Konkremente in ihrer 
Gallenblase hat und sich nur bei der Minderzahl das schmerzhafte und zum 
Teil recht gefahrliche Leiden entwickelt. Man nennt solche keineBesc.h.wer.den.. 
verursachenden Gallensteine auch "sclJ,lajende Gallensteine". 
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Die wirkliehe sehmerzhafte Erkrankung beginnt erst in dem Augenbliek, 
in welehem der Stein oder die Steine zu u'andern beginnen und dureh ihre ge­
legentliehe Einklemmung in den engen Kanalen der Gallenwege zu AbflufJ­
st6rungen der Galle fiihren (mechanischer Forgang) oder wenn es zur Entziindung 
der Gallenwege yom Darm aus oder auf dem Wege der Blutbahn kommt. Wir 
werden spater horen, daB es in selteneren Fallen zu sehmerzhaften Gallenanfallen 
aueh ohne Steinbildung kommen kann. Das Sehulbeispiel eines akuten Anfalles 
ist die Einklemmung eines Steines in dem faltenreiehen Hals-Cystieusanteil der 
Gallenblase (HEIsTERsehe Falten) (siehe 
Abb. 2). Die Steineinklemmung kann so 
dieht sein, daB weder Galle aus der Gallen­
blase abflieBen noeh in dieselbe zustromen 
kann. Es kann aueh zum sog. Ventil­
mechanismus kommen, wobei der im Hals­
teil der Gallenblase liegende Stein bei 
Kontraktionen der Gallenblase k"tjn den 
Triehter hineingepreBt wird und dadureh 
nur das Abstromen des Gallenblasen­
inhaltes hindert, wahrend die Gallenan­
saugung ungehindert bleibt. Die IQ1J:,;ku­
laren Kontraktionen, mit denen die Gallen­
blase das Hindernis zu iiberwinden ver­
sueht, bilden die eine Komponente des 
Kolikanfalles (vgL.W~hen des Uterus). Da 
die Ausseheidung der Sehleimdriisen der 
Gallenblase aueh bei Steininkarzeration 
anhalt, findet reeht haufig eine iibermal3ige 
Sekret- und Galleansehoppung in der Gal­
len blase statt, welehe zur Dehnung und 
Volumszunahme derselben fiihrt. Irili>lge 
der . Stauung des Gallenblaseninhaltes 
kommt es daselbst nieht selten zu einem 
rase hen Auskeimen von Bakterien und es 
folgt der eitrigen Umwandlung des fliis­
sigen Gallenblaseninhaltes nun aueh Ent­
ziindung der Wandschichten der Gallenblase, 
Cholecystitis acuta purulenta (entziindliehe 

'(d lle ill dl'r Galle""I,, ,(· 

Komponente). Je nach der Dauer der Abb. 2. Hauptformen der Stcincinklemmung 
Steineinklemmung und nach dem Grade in den iiul3eren Gallenwegen. 

der Virulenz der eingedrungenenBakterien 
kann die Phlegmone der Gallenblasenwand verschiedene Formen annehmen: 
Die phlegmon6se Cholecystitis ist durch die seros-Ieukocytare Infiltration aller 
ihrer Wandschichten bestimmt. Die Wand der Gallenblase kann dadurch fall­
weise auf Fingerstarke verdickt sein. Ihre V olumszunahme, meist ill gurken­
formiger Gestalt, ist oft so betrachtlich, daB der GallenblasentumQr vOILaulkn 
deu~lic:hst-gefiihlt wQ!".!1~D-k_ann, wobei heftiger DriickHeh-ille-;::~ -au~gelOst win!. 
Haufig kommt es in diesem Stadium zu ulc~ Prozes&3r1, welche von 
der Sehleimhaut aus zu tiefgreifenden Wanddefekten fiihren, die die groBe 
G~ der Per/QlfatiQ'l't; bedingen (Cholecystitis phlegmonosa ulcerosa). In be­
sonders schweren Fallen kann weiterhin die teilweise oder vollkommene 
Nekrose der Gallenblase (Cholecystitis gangraenosa) die Folge sein. 

Bei der phlegmonosen Cholecystitis bilden sich entsprechend der ser08-
fibrinosen Ausschwitzung der Gallenblasenserm;a Verklebungen mit den Nachbar-
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~anen. ~Duodenum, Kolon-->-Netz) a,ns, welche nach Riickgang der akuten Er­
scheinungen zu breiten -v&;achsungen fiihren konnen (Pericholecystitis). Kommt 
es bei ulcerosen oder gangranosen Wandveranderungen zur Perforation, so er­
gieBt sich der Eiter in die Nachbarschaft; in der Regel hat sich schon zu Be­
ginn der akutl2!l Entziindung das Netz wie eine schiitzende Hand um das ge­
fahrbringende Organ gelegt und die Perforation erfolgt dann in einen bereits 
von der freien BauchhOhle abgeschlossenen Raum (pericholecystischer AbscefJ); 
fehlen die schiitzenden Adhiisionen, bildet den meis't toilli()heILAusgang der 
Gallenblasenperforation eine diifU8e gallig-eitrige Peritonitis. Der Riickgang 
der Entziindungserscheinungen und damit des akuten Schmerzanfalles wird 
durch die Lasung des Steinverschlusses erzeugt; e.ntweder fallt der Stein in 
die Gallenblasenhohle zuriick und gibt dadurch den AbfluB £rei oder der ob­
turierende Stein wird in den Choledochus getrieben und braucht, wenn er 
nicht durch seine GroBe nun wiederum das Choledochusrohr verschlieBt, fiirs 
erste kein GallenabfluBhindernis zu bedeuten. NaclLderBefreiung der Gallen­
blase von ihrem gestauten Inhalt pflegt auch ihre enJ_ziindete Wand bald 
makroskopisch norma Ie Beschaffenheit anzunehmen; mikroskopisch bleiben 
allerdings Zeichen einer iiberstandenen Entziindung stets nachweIsoar. Aus­
genommen sind die schweren ulceros-gangranosen Formen, bei denen es zu 
machtigen narbigen Einziehungen und zu Schrumpfungen der Gallenblase in 
derart hohem Grade kommen kann, daB die ~llenblase. als Funktionsorgan 
ni~hr-in.Frage kommt; durch derartige Schrumpfungsprozesse kann die 
Gallenblase bis auf HaselnuBgroBe zusammenschnurren; ihre Wand liegt fest 
den gelegentlich mit eingeschlossenen Konkrementen an (&4r1g:apJ,blq.s~) 
(s. Abb. 3). 

Das Fortbestehen· des AbfluBhindernisses in der Gallenblase (Stein­
einklemmung) braucht keineswegs immer den oben geschilderten schweren 
Ausgang zu nehmen. Die Entziindungserscheinungen der Gallenblasenwand 
konnen zuriickgehen und es bleibt - nur . der septische Inhalt in der Gallen­
blase verschlossen zuriick; E.!!!I!Jlem der Gallenblase. Durch Schwinden der 
Virulen,z9._~r. Bakterien kann der urspriinglich eiyige Inhalt steril werden; 
wir nennen diesen Zustand H JJr1rops der Gallenblase; bei oft hochgradigster Er­
weiterung der Gallenblase und Verdiinnung ihrer Wand besteht haufig ihr 
Inhalt aus weiBlicher, schleimiger Fliissigkeit als Produkt der Mucindriisen 
(wf:jJJeJlg,lle). Eine derartige hydropische Gallenblase braucht au&r dem Tumor­
g~.jange Zeit keinerlei Beschwerden zu verursachen, doch bietet sie einen 
locus minoris resistentiae fiir das jederzeit mogliche Aufflammen einer neuer­
lichen schweren Entziindung mit allen ihren Folgen, falls es zum Eindringen 
und Auskeimen virulenter Keime in diesem iiberaus giinstigen Bakteriennahr­
boden kommt. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle fiihrt jedoch,Q.ieer~tmalig{:l akute Ent­
ziindung zum j;hrfn~isch entziindlidben, rezid_ivierenden GaUenleUkn iiber. Infolge 
der in der Gallenblase beherbergten Steine kommt es dann immer wieder zu 
mechanischem VerschluB des Abfiihrungsganges und zu neuerlicher Infektion. 

5. Steine im Hepaticus und Choledochus. 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB durch den Steinabgang III den 
Choledochus der akute Gallenanfall zum Abflauen kommen kann. Kleine 
Konkremente konnen auch ohne Anfall aus der Gallenblase in den Chole. 
dochus wandern. Diese miissen keinerlei schwereren Symptome hervorrufen, 
ja es konnen kleinste Steinchen durch die Papilla Vateri weiterhin in den 
Darm abgestoBen werden. Sehr haufig beginnt aber mit dem anfangs schein bar 
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harmlos einhergehenden Aufenthalte eines oder mehrerer Steine im Chole­
dochus eine der wichtigsten Komplikationen der Q!J.olelithiasis. Zuerst ist im 
grof3en GaIlengang trotz der Beherbergung von Konkrementen geniigend Platz 
fiir ein ungestortes Vorbeiflief3en der Galle, da sich der schwachwandige, muskel­
arme Choledochus bei Anwesenheit von Steinen zu erweitern pflegt. Zum voll­
standigen Verschluf3 des Gallenganges durch Konkremente kann es auf ver­
schiedene Weise kommen: 

1. Durch besondere Grof3e des Konkrementes, das dann die Lichtung des 
Gallenganges vollstandig ausfiillt. 

2. Durch mehrere zusammengeballte 
Konkremente. 

, 3. Durch langsam entstehende Nie­
derschlage von Cholesterin, Pigment 
und Kalk auf einem anfangs kleinen 

chnlmpfbl."o Konkrement und dadurch bedingtem 
Anwachsen desselben. 

4. Durch Einkeilung mitunter sogar 
sehr kleiner Konkremente in dem engen 
pankreatischen Teil des Choledochus, 
vornehmIich in der Papille (s. Abb. :3). 

Mit der Anwesenheit von Konkre­
menten im Choledochus sind auch flir 
diesen Teil des extrahepatalen Gallen-
systems aIle jene Bedingungen flir ent­
ziindliche KompIikationen gegeben, wie 
wir sie bei der Gallenblase gelernt haben. 

Die Erweiterung des Choledochus 
kann fallweise hohe Grade annehmen, 
mitunter bis Diinndarmstarke; dadurch 
k~nn eine Lockerung des verschlie f3enden 
Steines eintreten und del' Gallenabflu!3 
wieder fiir eine Zeit frei werden (inter­
mittierender VerschlufJ). Entziindungen 
der Wand des Choledochus konnen hier 
ebenfalls zur Perforation fiihren; bei 
schweren destruktiven entziindlichen 

!ltcr. ter 
Cholcdochu. -
nbschnltL mit 

P"plilc 

Abb. 3. UIll SteineigeschrumPfte Gallenblase. 
I Choledochus stark. durch Stauung erweitert; 

Steiue illl untcrsten Cholcdochnsahschnitt, 
vcrkeilter Papillenstein. 

Wandprozessen des Choledochus entwickelt sich als Folge der narbigen Ab­
heilung fallweise eine Stenose mit allen ihren Folgen der stiindigen Gallenriick­
stauung: Cholangitis, biliiire Lebercirrhose. 

Ahnlich wie wir bei dem SteinverschluB der Gallenblase gesehen haben, 
kann es auch bei langdauernder Choledochusverlegung zu einer Umwandlung 
del' Gallenfliissigkeit kommen; sie wird farblos (Hydrops des gesamten Gallen­
systems) . 

Die in den groBen Gallengang gelangten Konkremente werden nicht selten 
durch den Stauungsdruck in die intrahepatischen Aste verschleppt, so daB 
sich oft die feinsten Gallengiinge vollstiindig mit grieBartigen Konkrementen 
angefiillt zeigen 

6. Besondere Komplikationen des Gallenleidens. 

1. Die Perforation; wir erwiihnten bereits die Perforation der Gallenblase 
im akuten Stadium mit Ausbildung eines pericholecystitischen Abscesses oder 
einer diffusen galligeitrigen Peritonitis. Nun gibt es auch cine sog. "gallige 
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Peritonitis oh'n&-PerjQration". Hierbei handelt es sich meist um nur mikro­
skopisch feststellhare Perforationen (v. HABERER) oder um besonde;e-n-m.ch­
lassungsfahigkeit der Gallenblasenwand bei retrogradem Eindringen von Pankreas­
saft in die Gallenblase (A. BLAD). 

2. Der Gallensteinileus kommt dadurch zustande, dail besonders groile 
Konkremente aus der Gallenblase nach vorausgegangener Verwachsung der­
selben mit Magen oder Duodenum in diese Organe einbrechen; ein der­
artiges Konkrement kann infolge spastischer Kontraktionen der Darmwand 
im Diinndarm steck en bleiben und zu einem Obturationsileus fiihren. Bei 
Offenbleiben der adhasiv abgeschlossenen Perforationsstelle zwischen Galle 
und M~Ke}!_ bzw. Duodenum konnen sich 

3. die inneren Galkn/isteln entwickeln, bei welchen sehr haufig ascendierende 
Infektionen der intrahepatTschen Gallenwege beobachtet werden. 
. 4. Sf&l1Qsen des D~lOdenums und des Pyloru.s durch pericholecystitische Ad­

hasionen. 
5. Akute und chronische Pankreatitis. (Siehe dieses Kapitel.) 

7. Symptomatologie und Diagnostik beim Gallensteinleiden. 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, dail sich die Ausbildung von Gallen­

steinen in der Regel ohne besondere Krankheitserscheinungen vollziehen kann 
und dail das eigentliche Krankheitsbild in dem Augenblick mit charakteristi­
schen Symptomen einzusetzen pflegt, wenn die bisher "schlafenden" Steine 
zu "wan<l~rn" beginnen. 

Das Gallensteinleiden setzt beim typischen Verlauf mit dem akuten An/all, 
- (Jallenkolik genannt - ein. 0fters sind dem ersten Anfall leichte dyspep­
tische BeschU'erden vorausgegangen. Nicht selten erfolgt der Anfall im...i\.nschluil 
an .psychische Erregungen oder an korperliche Erschiitterungen, wie Eisen­
bahnfahrten, doch kann die Kolik auch bei volliger Ruhe des Patienten auf­
treten, so plOtzlich schmerzhaftes Erwachen aus dem Schlaf. Der Gallen­
schmerz ist iiberaus heftig und kann bei besonders schweren Graden bis zur 
Ohnmacht fiihren. Die P.a.tienten fiihlen den Schmerz meistens in der Magen­
grube mit Ausstrahlungen gegen die rechte Schulter (Phrenicusreizung). 
Da mit den Koliken hiiufig galliges Erbrechen zusammenfiillt, werden diese 
Anfalle als ,,~agenkriimpfe" gedeutet. Wie in der Pathologie des Gallenleidens 
naher auseinandergesetzt wurde, beruhen die Koliken auf gesteigerten Kon­
traktionen der Gallenblase (Wehenschmerz) und Entziindungen ihrer Wand­
Sl!hichten unter Mitbeteiligung des benachbarten Peritoneums (Jilntziindungs­
schmerz). Diese Anfallsschmerzen konnen durch gleichzeitig erfolgende spastische 
Kontraktionen einzelner Darmabschnitte gesteigert werden. Leichtere Anfalie 
flauen. im Verlaufe einer 1/2 Stunde vollkommen ab; andererseits halten die 
oft unertraglichen an- und abschwellenden~ Schmerzen stunden- und tagelang 
an; letzteres ist meist dann der Fall, wenn es zu schweren akuten Ent­
ziindungserscheinungen gekommen ist (akufR phlegmonose Cholecystitis). ~ieber 
braucht beim einfachen Anfall nicht vorhanden zu sein, doch sind beim Dber­
gang des Leidens in die rein entziindliche Phase hohe Fiebergrade, roitunter 
auch Schiittel/roste zu beobachten. 

Objektiv besteht im akuten Anfall hochgradige l!ruckempjindlichkeit in 
der Gallenblasengegend, wobei beim Vorherrschen der Entziindung (akute 
Cholecystitis) die starke Muskelabu;ehr des rechten Rectus abdominis bei der 
Palpation bezeichnend ist; bei derartigen Fallen kann mitunter auch der 
ganze Oberbauch sehr druckempfindlich sein. Die Gallenblase ist im An­
fallsstadium oft als deutlicher Tumor mit_ der Leber respiratorisch verschieblich 



Das Gallensteinleiden. 11 

zu tasten. Mit der im akuten Entzundungsstadium verbundenen machtigen 
VergroBerung der Gallenblase konnen gelegentlich die sie bedeckenden Teile 
des rechten Leberlappens bauchwarts verzerrt werden, wodurch die betreffende 
Leberpartie im Zusammenhang mit der Gallenblase als zungenformiger Fort­
satz gut tastbar wird (sog. RIEDELscher Leberlappen). 

Bei dem einfachen Anfall mit kurzer Dauer. fehlt lkterus, dagegen kann es 
beim Fortschreiten der Gallenblasenwandentzundung ~uf den Choledochus 
zu leichtem, mit Ende des Anfalles rasch abklingendem Ikterus kommen. In­
folge der bei der akuten Entziindung haufig zu beobachtenden Verklebung 
des Netzes mit del' Gallenblase, ist an Stelle des glatten Gallenblasentumors 
oft ein hockeriger Tumor zu fUhlen, da die verklebten Netzpartien an der leuko­
cytar-serosen Infiltration der Gallenblasenwand teilnehmen und sich hockerig 
verklumpen. 

Der Ruckgang der Schmerzen erfolgt plotzlich oder langsam abflauend:. 
der Gallenblasentumor und die Druckempfindlichkeit verschwinden und es 
tritt rasch volle Erholung ein. Ein weiter e:.:halten bleibender, oft schmerzloser 
Gallenblasentumor weist auf die bereits im pathologischen Teil erklarte Aus­
bildung eines Hydrops, eines chronischen Empyems del' Gallenblase oder eines 
pericholecystitischen Konglomerattumors hin. 

Die Diagnose des akuten Gallenanfalles ist aus den geschilderten charakte­
ristischen Zeichen in der Regel leicht zu stellen, insbesondere bei der akuten 
Cholecystitis. Bezeichnend fUr das Gallenleiden ist unter anderen auch das 
Rezidivieren der An/aUe. Der schmerzfreie, beschwerdelose IntervaU zwischen 
dem etsten und dem nachsten Anfall kann sich nicht selten auf Jahre erstrecken, 
mitunter ist es sogar flir die ganze ubrige Lebenszeit bei dem ersten Anfall 
gebliebcn. Viel haufiger kommt es jedoch zu wiederholten Koliken mit kurzerer 
oder langerer schmerzfreien Zwischenzeit; in hesonders hartnackigen Fallen 
wird diese in del' Folgezeit immer kurzer und die Miichtigkeit des Anfalles nimmt 
zu. Diese immer wieder auftretenden Anfiille hahen zur Bezeichnung: Qhronisch 
rezidivierende Cholecystitis flir diesen Zustand gefUhrt. Man muB sich merken, 
daB auch bei gewohnt gleichem Verlaufe der rezidivierenden Anfalle jeder nachste 
Anfall nicht immer so glimpflich zu verlaufen hraucht, sondern zu all den 
bereits geschilderten schweren Komplikationen des Gallenleidens (s. S. 9) 
Veranlassung geben kann. 

8. Differentialdiagnose. 

Infolge der Nachbarschaft der Gallenblase mit Organen, die ihrerseits haufig 
zu schwersten entzundlichen Ahdominalerkrankungen flihren, kommen u. a. 
differentialdiagnostisch in Betracht: 

1. Die akute Appendicitis bei hoch zur Leher emporgeschlagener und da­
selbst verwachsener Appendix. Es darf nie vergessen werden, daB Cholecystitis 
und Appendicitis gleichzeitig vorkommen konnen. 

2. Das Ulcus duodeni; auch hier sei daran gedacht, daB Cholelithiasis und 
Ulcus ventrIculi sive duodeni nicht selten gleichzeitig vorhanden sind. 

3. Die akute Pankreasnekrose; diese hildet in del' Regel eine Folgeerkrankung 
del' Cholelithiasis. 

4. Die Nephrolithiasis und der paranephritische AbscefJ. 

Eine genaue Anamnese kann unter Beriicksichtigung der fur sich eigen­
artigen Symptome der angefuhrten Erkrankungen meist folgenschwere dia­
gnostische Irrtumer vermeiden lassen. 
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9. Syrnptornatik und Diagnostik des Choledochusverschlusses durch Steine. 

Es wurde bereits irn pathologischen Teile festgelegt, daB die Steine des 
Choledochus ihre Geburtsstatte in der Gallenblase haben und durch Wanderung 
in den groBen GaJJ.engang gelangen konnen. Zurn akuten Choledochusverschlusse 
kommt es nicht selten im unmittelbaren AnschluB an einen besonders schweren 
Gallensteinanfall; entweder fiihrt der durch den Cysticus getriebene Stein sofort 
zur Obturation des Choledochus, oder es werden die bereits von friiheren An­
fallen lose im Gallengang liegenden Steine durch langsame Anlagerung von 
Cholesterinkalkmassen vergroBert und verursachen so den vollstandigen Ver­
schluB der Gallenganglichtung. Mit Vorlie be findet die Einkeilung des Steines 
im pankreatischen Teile des Choledochus, insbesondere im Diverticulum Vateri 
statt; auch ein winziges Steinchen kann durch Festsitzen in der Papille Gallen­
sperre verursachen (Papillenstein) (s. Abb. 2 u. 3). 

10. Der rnechanische Ikterus. 
Die fUhrenden Symptome der Choledocholithiasis sind der Ikterus, die Acholie, 

die Bilirubinurie, die Cholangitis und Cholamie. 
Von dem Augenblick des Inkrafttretens des Gi\>llenabfluBhindernisses im 

groBen GaUengang (Stein, Tumor, Parasiten) kommt es zu einer Gelblarbung 
aller jener Organe, die eine -Mfinitat gegeniiber dem Bilirubin besitzen; klinisch 
zeigt sich dies durch Gelbfarbung der Cutis und einzelner Schleimhaute. Man 
bemerkt die ikterische Verfarbung zuerst an den J3cleren; bereits 5--8 Tage 
nach Einsetzen des Gallengangsverschlusses ist die Gelbsucht der Raut eine 
sehr auffiillige; bei hohen Graden von Ikterus kommt zu dem griingelben Kolorit 
ein schwarzlicher Farbenton hinzu: M elasikterus. Nicht wenige Patienten 
leiden wahrend des Bestehens der Gelbsucht an heft~em R!1utjucken; Raut­
abschiirfungen durch das Kratzen geben der ikterischen Raut oft ein ziemlich 
typisches Geprage. Bei zeitweiser Lockerung des Steinverschlusses infQ}ge Er­
\Yeiterung des Gallenganges kann der Ikterus schwacher werden oder ganz 
vergehen bis es zu neuerlichem VerschluB kommt (iJ1t~rmittierender Ikterus). 

DerStuhl muB bei kQmplettem GallengangsverschluB acholisch sein, d. h. 
er darf weder Abbauprodukte des Gallenfarbstoffes nach Gallellsauren. ent­
halten (chemischer Nachweis). Auch hier kommt es gleich dem intermittierenden 
Ikterus zur ,H ypocholie oder intermittierenden Acholie. 

1m Harn ist Gallenfarbstoff beim mechamschen lkterus nie zu vermissen; 
er ist relativ bald - 12-24 Stunden nach Auftreten des Rindernisses - nach­
weisbar und nimmt mit Beseitigung desselben rasch abo 

Die CJtola~gitis au Bert sich durch Fieber, das haufig bei hohen Graden von 
Schiittelfrosten begle{tet ist, als Ausdruck einer fortschreitenden Inf~ 
der intmbepa.t,j§chen GallenganKe._ 

Beziiglich der Schmerzemp/mdungen bei lithogenem Ikterus laBt sich keine 
genaue Regel aufstellen; die meist in kurzen Zwischenraumen auftretenden 
Schmerzen brauchen sich bei langdauernder Gallensperre durch Konkremente in 
keiner Weise von den Schmerzattacken bei chronisch rezidivierender Cholecystitis 
zu unterscheiden; im Gegensatz zu diesen sind aber die Schmerzen weniger im 
Zusammenhang mit der Gallenblase zu bringen, sondern scheinen auf Dehnungs­
vorgange im groBen Gallengang und seinen intrahepatischen Verzweigungen 
zu beruhen. Denn wie wir horen werden, ist in vielen Fallen von biliarem 
lkterus die Gallenblase bereits derart fibros geschrumpft, oft sogar vollig ver­
odet, daB sie als contractiles Organ gar nicht mehr in Frage kommt. Anderer­
seits, allerdings in der groBen Minderzahl, werden Falle beobachtet, wo ein 
langdauernder SteinverschluB auBer dem mit dem Wegfall der Galle als Ver­
dauungssaft erzeugten Unbehagen fUr lange Zeit keine Schmerzen erzeugt. 
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Die Steineinklemmung kann sich durch einen besonder:s heftigen Anfall ' 
bemerkbar machen, wir spree hen dann von eiilem akut ei1?setzenden Chole­
dochusverschlufJ. In diesem Falle besteht in der Regel 'neben den geschilderten 
allgemeinen Symptomen starkere Druckempfindlichkeit im rechten Oberbauch 
und regelmaI3ig hoh.es Fieber, oft von Schuttelfrosten eingeleitet. Der ver­
schlieI3ende Stein kann bei nicht zu groI3em Umfange durch den Druck der 
gestauten Galle durch die Papille gepreI3t werden und damit den GallenabfluI3 
nach der physiologischen Stelle in Gang bringen. Wenn nicht schon schwere 
Veranderungen der Leberzellen durch die eitrige Cholangitis geschaffen worden 
sind, wie dies nur selten beim ersten Choledochusanfall der Fall zu sein 
scheint, kann der Ruckgang aller durch den SteinverschluI3 erzeugten Symptome 
rasch vor sich gehen; kritisch~r Fieberabfall, Aufhoren der Schmerzen,. Ab­
blassen des Ikterus, Cholischwerden des Stuhles zeigen die Wegfreiheit fUr die 
Galle an. 

Viel haufiger ist jedoch der c'!ronisch rezidivierende CholedochusverschlufJ, 
auI3erlich durch den intermittierenden Ikterus als hauptsachlichst fUhrendes 
Symptom zu bemerken. Bei derartigeri Patienten kommt es fast nie zu 
einem volligen Abblassen des Ikterus, sie haben stets Beschwerden verschie­
dener Grade: die Druckempfindlichkeit verschwindet nie, dyspeptische Be­
schwerden, mangelhafte Ausnutzung der Nahrung fUhren oft rasch zu 
Abmagerung und Kachexie. Durch die in den intrahepatalen Gallengangen 
stets erhalten bleibende Infektion kommt es zu schweren 13torungen des 
Leberstoffwechsels, der zu einer neuen lebensbedrohenden Komplikation des 
Choledochusverschlusses fuhren kann, zur sog. Leberinsujjizienz oder Hepat­
argie (KUTTNER). In dieser Phase des Leidens kann es zu den auI3erst 
gefahrlichen choliimischen Blutungen kommen. Ais Stigmata cholamischer 
Blutungsbereitschaft sieht man bei sole hen Patienten mit langdauerndem 
(3--4 W ochen) kompletten oder in kurzen Zeitraumen intermittierendem Gallen­
gangverschluI3 haufig auf der gel ben Cutis subcutane Blutaustritte; oft genugt 
ein Druck durch die Lagerung im Bett, eine kraftigere Palpation, eine Punktion 
der Raut mit Injektionsnadel, um machtige subcutane Hiimatorne zu erzeugen, 
so daB die Rautoberflache derartiger PatientEin nicht selten tigerfleckenartig 
aussieht (ikterische Purpura). Ais Ursache fUr die cholamische Elutung werden 
die im Elute disponierten gallensauren Salze und der Thrombinmangel an­
geschuldigt (WILDEGANS), welche zur Blutungsbereitschdft und Verzogerung 
der Blutgerinnung fUhren. 

1m Zustand des chronisch rezidivierenden Choledochusverschlusses ist 
zum' Unterschiede von manchen Formen der chronisch rezidivierenden Chole­
cystitis die Gallenblase wohl druckempfindlich, doch nur selten als Tumor 
zu tasten, da sie bereits durch die vielfachen Entzundungen geschrumpft 
sein kann. Mit dieser Erfahrungsregel konnen wir wiederholt differential­
diagnostische SchlUsse gegenuber dem TumorverschluB des Choledochus 
ziehen, bei welchem die Gallenblase oft machtig dilatiert und deutlich pal­
pabel ist (OOURVOISIERsches Symptom; siehe Kapitel Tumoren des Gallen­
systemes) (s_ Abb. 10). 

Bei unklarer oder fehlender Gallensteinanamnese mussen aueh andere Ur­
sac hen eines Ikterus in differentialdiagnostische Erwagung gezogen werden, 
so der parenchymatiise Ikterus (Icterus catarrhalis), ferner Ikterus bei akuter 
gel.ber Leberatrop4ie, bei Leberlues und bei Tumoren und Echinokokkus der Leber. 

Die Stauungsgallenblase. 
Dieser erst in neuester Zeit (ScmnEDEN) als Krankheitsbild gepragter Begriff entspricht 

Gallenblasen, bei denen es meist infolge anatomischer Variationell des Cysticusabganges 
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bei ihren Entleerungsversuchen zu kolikartigen Beschwerden kommt; diese gleichen 
mitunter den Steinkoliken, sind jedoch von kiirzerer Dauer und geringerer Intensitat. 
Die Diagnose kann nur vermutungsweise gestellt werden, wie iiberhaupt das ganze Krank­
heitsbild noch nicht vollig gekliirt erscheint. Wichtiger scheint die Erfahrung, daB eine 
akute Cholecystitis ohne Steine vorkommen kann. Diese entsteht entweder dur~h Eindringen 
hochvirulenter pathologischer Keime yom Darm aus oder auf dem Blutwege als meta­
statische Entziindung, z. B. nach septischem Abortus. Die klinischen Erscheinungen der 
Cholecystitis acuta sine concremento ahneln vollkommen denen der akuten Cholecystitis 
cum concremento; auch hier sind phlegmonos-ulcerose Komplikationen mit Gefahr der 
Perforation im Bereiche der Moglichkeit. Unter denselben Gesichtspunkten ist die sog. 
typhOse Cholecystitis zu beurteilen, welche sich im Verlauf oder als Folge eines Typhus 
abdominalis entwickeln kann. 

Beim Versagen der konservativen Therapie kommt in all den genannten 
Fallen die Exstirpation der Gallenblase in Betracht. 

E. Die N eubildungen der extrabepatiscben Gallenwege. 
Von den Neubildungen der Gallenwege haben neben den selten vorkommen­

den gutartigen Papillomen und Fibromen die primiiren Carcinome der Gallen­
wege groBte .Bedeutung, insbesondere das Carcinom der Gallenblase und das 
Carcinom des untersten Choledochusabschnittes, das sog. Papillencarcinom. 

Das Gallenblasencarcinom kann mit seinem infiltrierenden Wachstum die 
Wand der Gallenblase durchsetzen und auf die benachbarten Teile des Leber­
parenchyms iibergreifen; nicht selten sind scirrhose Schrumpfung der Gallen­
blase und circumscripte Zottenkrebse, welche in die Lichtung der Gallenblase 
hineinragen. Haufig ist das Zusammentreffen zwischen Steinleiden und Carcinom 
der Gallenblase, wobei es noch nicht vollig geklart ist, ob der Gewebsreiz durch 
die St.eine die aus16sende Ursache fiir das Carcinom bedeutet oder der primaren 
Carcinombildung die Steinbildung folgt; in der Regel handelt es sich um einen 
Zylinderzellkrebs, seltener ist das Gallert- oder Plattenepithelcarcinom. Das Car­
cinom der Gallenblase hat seinen vornehmlichen Entstehungsort am Fundus und 
fiihrt sehr bald zur Metastasenbildung in der Leber und in dem sich gegen das 
Pankreas zu ausbreitende Lymphgebiet der Gallenwege, so im Bereiche des 
Lig. hepatoduodenale. 

-nie SymptrJInatik und Diagnostik des Gallenblasencarcinoms ist durchaus an 
keine Regel gebunden; oft handelt es sich sogar urn erst histologisch nachgewiesene 
Zufallsbefunde an in vivo oder mortuo exstirpierten Gallenblasen. Das auf das 
Leberparenchym iibergreifende Funduscarcinom stellt sich der tastenden Hand 
als harter, meist hockeriger, respiratorisch verschieblicher Tumor dar; doch 
darf nicht vergessen werden, daB auch die J>edcholecystitis zu derartigen 
tumorahnlichen Umwandlungen des am Leberrande adharenten Netzes fiihren 

I kann. Das schmerzlose Entstehen eines hockerigen Tumors wird man differential­
'diagnostisch -eher im Sinne einer Carcinombildung verwerten konnen; um­
gekehrt weisen anamnestisch 'erhobene Gallenkoliken mehr in die Richtung 
eines entziindlichen Steinleidens. Mit dem fUr das Gallencarcinom charakte­
ristischen, meist friihzeitigen Auftreten von Metasj;asen in der Leber undJJ:n 
Bereiche des Lig. hepatoduodenale, bereitet die Diagnose unter Beriicksichtigung 
des Palpationsbefundes, des haufig vorhanden~n Ascites (VeIla-Portae-Kom­
pres~ion) und der rasch zunehmenden Kachexie keine groBen Schwierigkeiten. 
Ikterus tritt erst mit reichlicher Metastasierung in der Leber auf oder bei 
Tumorkompression des D. hepatico-choledochus. 

Die primaren Tumoren der Gallengange entwickeln sich gerne an der Aus­
trittsstelle des D. hepaticus, ferner'am Cystic us und insbesondere am pankreati­
schen Teile des D. choledochus, hier wiederum an der Papilla Vateri. l\leist vall- -­
kommen 8chmerzlo8 kommt es bei dem Carcinom des groBen Gallenganges zum 



Die Neubildungen der extrahepatischen Gallenwege. 15 

Ikterus. Dieser zeigt selten Intermittenz, nimmt standig bei andauernder Acholie 
zu und ist in der Regel meist von einer schnell verlaufenden Abmagerung des 
Patienten begleitet. Nicht selten tasten wir dabei die GaIlenbLa.se als machtigen, 
01t ma.nnsfaustgroBen Tumor. In diesem FaIle kann auf einen TumorverschluB 
des groBen Gallenganges unterhalb des Cysticus geschlossen werden (COUR­
VOISIERsches Symptom; vgl. Schrumpfblase bei SteinverschluB des Chole­
dochus). Diese Gallenblasendilatation ist dadurch zu erklaren, daB die durch 
TumorverschluB riickgestaute Galle in die gesunde Gallenblase gepreBt wird, 
welche noch gut funktionierende contractile Elemente (glatte Muskulatur, 
elastische Fasern) in ihrer Wand enthalt und sich dabei wie ein Gummiballon 

)). chull'dod,"" 

Abb. 4. Papillencarcinoll1. 

D. I>onoro,,· 
tieu' 

P"plila 
ntrri 

(I?a III lIen­
entrinoln ) 

erweitern kann; bei einer Gallenblase, deren Wand durch mehrfache Entzun­
dungen schwer geschadigt ist, ist dies kaum der Fall (s. Abb. 3 u. 10). 

Das sog. Papillencarcinom ragt oft in die Lichtung des Duodenums als 
kirschgroBer Tumorzapfen hinein (s. Abb. 4) und die differentialdiagnostische 
Entscheidung, ob es sich nicht etwa urn ein von der Duodenalschleimhaut aus­
gehendes Carcinom handelt, laBt sich auch histologisch nicht immer genau 
stellen. 

Die Prognose des Carcinoms der Gallenwege ist als infaust zu bezeichnen. 
Wegen der meist fehlenden Schmerzsymptome kommen die _Patienten in der 
Regel zu spat zur hier einzig in Betracht zu ziehenden operativen Behandlung. 
Bei fruhzeitiger Metastasierung ist eine erfc~lgversprechende Operation uber­
hanpt nicht zu erwarten. 

Therapie. Bei auf den Fundus beschranktem Sitz des Carcinoms ist die 
Cholecystektomie der entsprechende Eingriff; diese erfolgt bei begrenzt infil­
trlerendeni'-Wachstum des Funduscarcinoms gegen das Leberparenchym zu 
unt~r keilformiger Mitnahme des kranken Lebergewebes und nachfolgender 
Naht der Leberparenchymwunde. 

Das zapfenfOrmig ins Lumen des Duodenums vorragende Papillencarcinom 
kann nach querer Incision des Duodenums mitunter radikal entfernt werden und 
es sind bei Friihfallen dieser Art auch Dauererfolge bekannt geworden (KORTE). 
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Bei Tumorverschlul3 unterhalb des Cystic us dad noch bei gallehiiJtiger, 
gestauter Gallenblase ein Palliativeingriff in Form einer Anastomose zwischen 
Gallenblase und Magen oder Duodenum (Cholecystogastrostomie, Choledocho­
duodenostomie) ausgefuhrt werden (s. Abb. 6). Wenn auch der Dauererfolg 
dieser Gallenuberleitung auf anderem Wege in den Darmkanal ein kurzer ist, 
kann der Patient wenigstens eine Zeit lang von den uberaus zermurbenden 
Begleiterscheinungen des Dauerikterus befreit werden. 

F. Die Parasiten der Gallenwege. 
Bei der Beschreibung des Krankheitsbildes des Echinokokkus der Leber 

wird erwahnt werden, dal3 es infolge Durchbruches -des Echinokokkus in die 
Gallenwege zur Verlegung derselben mit allen Zeichen einer akuten Gallen­
drosselung kommen kann. Einheitliche symptomatisch-diagnostische Richt­
linien fur dieses Vorkommnis kennen wir nicht; die Diagnose kann meist erst 
bei der Autopsie in vivo oder mortuo gestellt werden. 

In landlichen Bezirken ist die Askaridiasis der Gallenwege keine allzu 
seltene Erkrankung. Der Spulwurnidringt in' der Regel durch die Papilla 
Vateri in den Gallengang ein, also aktive Aufwartswanderung; die hamatogene 
Verschleppung der Larven scheintAusnahmen zu hilden, Symptomatisch 
stehen heftige Kolil-:schmerzen, meist akut verlaufende Cholangitis und mehr 
oder weniger deutlicper Ikterus im Vordergrund (mechanischer Verschlul3). 
Vnter Zugrundelegung der eben genannten Symptome kann deJ:Abgang von 
Wiitmern einen diagnostischen Fingerzeig bedeuten. Der Nachweis von As­
kariseiern im Stuhl und Eosinophilie konnen auch bei unklaren Angaben Ver­
mutungen in dieser Richtung erlauben. 

Therapeutisch kommt bei Echinokokkus als auch bei Askaridiasis die mog­
lichst fruhzeitige operative Ausraumung der Gallenwege mit nachfolgender 
aul3erer Drainage zur Beseitigung der Cholangitis in Betracht; bei Askaridiasis 
soll der chirurgischen Therapie die medikamentOse Abtreibung der restlichen 
Darmparasiten in der ublichen Weise nachfolgen~ 

G. Allgemeines znr chirul'gischen 'fherapie der Gallenwegs­
erkrankungen. 

Die in der internen Medizin gelehrte konservative Behandlung vermag in 
vielen Fallen, wo das Leiden auf die Gallenblase beschrankt ist, durch diatetische 
und medikamentose Therapie, zu welcher insbesonders d.ie.. Trinkkuren gehi>ren, 
Heilung zu verschaffen. Es kann jedoch bei einem Gallensteintrager, bei welchem 
bereits ein- oder mehrmals schmerzhafte Alarmsymptome vorhanden waren, 
die Prognose fur sein zukiinftiges Schicksal nur sehr vorsichtig gestellt werden. 
Man wei13 nie, ob nicht der nachste Anfall auch nach jahrelangem schmerz­
freien Intervall schwerste Gefahren in Form einer Cholecystitis phlegmonosa 
mit Perforationsmoglichkeit oder eines Choledochusverschlusses mit nach­
folgender Cholangitis und Cholamie bringen wird. Oft sind die Patienten durch 
hiiufige Anfalle derart in ihrem Beruf und in ihrer Lebensfreude behindert, dal3 
sie selbst die operative Behandlung des schmerzhaften Leidens wiinschen 
(soziale 1 ndikation zur Operation). 

Fiir die operative Behandlung sind jene Falle mi~ Aussicht auf volle Ge­
nesung am geeignetsten, bei denen die Gall~nsteine noch nicht. die. Wanderung 
aus der Gallenblase angetreten und noch keine schweren pericholecystitischen 
Veranderungen stattgehabt haben. Eine in dieser Zeit ausgefiihrte Operation 
bietet keine grol3ere Gefahren, als die jeder anderen in Narkose ausgefuhrten 
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Bauchoperation. Wesentlich gefahrlicher sind Operationen bei SteinverschluB 
im groBen Gallengang, der ja bei langerer Dauer zu den oben geschilderten 
Gefahren, Cholangitis und Cholamie fiihren kann. 

Mit Riicksicht auf die bekannten Verlaufsarten der Gallensteinkrankheit 
unterscheiden wir demnach eine relative und absolute I ndikation zum Eingriff. 
Die ai!§olute Indikation betrifft die akuten, phlegmonos-ulcerosen Prozesse der 
Gallenblase, das akute und chronische Empyem bei fortschreitendeI)- Erschei­
nungen, die Gallenblasimperforation, den CholedochusverschluB von langer als 
zweiwochiger Dauer. Die relative Indikation kommt bei der chronisch rezi-

I divierenden Cholecystitis im Falle erfolgloser interner Behandlung (soziale 
Indikation), bei der Stauungsgallenblase und beim Hydrops vesicae felleae 
wegen Gefahr des Uberganges in Eiterung in Erwagung. 

1. Die gehranchlichen Operationen an den Gallenwegen. 
Die Operationen an den Gallenwegen werden nach entsprechender Vor­

bereitung wie zu jeder anderen Laparotomie in Ather-Allgemeinnarkose vor­
genommen. Bei Patienten mit schwerer Leberzellschadigung (langdauernde Chol­
angitis) ist es vorteilhaft, Lokalanasthesie oder Lachgasnarkose anzuwenden, da 
eine langer dauernde Athernarkose die Leberzellschadigung vermehren kann. 
Insbesondere ist aber bei solchen Patienten VOl' dem Gebrauch von Chloroform 
(auch sog. Billrothmischung) wegen Gefahr der akuten Leberatrophie zu warnen. 
Bei Zeichen von cholamischer Blutungsbereitschaft (Verzogerung der Blut­
gerinnung, Vermehrung der Blutungszeit) ist es ratsam, stets schon vor der 
Operation die Blutgruppe zu bestimmen und einen entsprechenden Blutspender 
zu sichern. Die Bluttransfusion kann gegebenenfalls prophylaktisch vor der 
Operation oder im nachhinein bei sicheren Merkmalen cholamischer Blutung 
(standige Blutung im Wundbereich, Blutbrechen, Melaena, Blutharn) aus­
gefUhrt werden und wirkt oft auch erst nach mehrmaliger Anwendung hamo­
styptisch. Auch andere Blutgerinnung befordernde Mittel mussen recht haufig 
bei Cholamikern angewendet werden: per os Calc. lact., per inject. Menil 
(harnsaures Calcium intrayenos), Stryphnon, Gelatine, Serum subcutan. 

2. Der Bauchschnitt. 
Die Freilegung del' auBeren Gallenwege erfolgt durch einen oberen Median­

schnitt, zu welchem im Bedarfsfalle ein durch den rechten M rectus gefUhrter 
Hilfsschnitt hinzugefiigt werden kann. Sehr vorteilhaft fUr die Gallen­
operationen erweist sich del' &hrdgschnitt, welcher parallel zum rechten 
E!I>penbogen mit schiefer Durchtrennung des rechten M. rectus gezogen wird. 
Da bei vielen Gallenoperationen Drainage und Tamponade nicht entbehrt werden 
konnen, besteht nach derartigen Operationen die Moglichkeit der Ausbildung 
einer sog. Narbenhernie in del' Gegend der ursprunglichen Drainageliicke. 

3. Operationen an der Gallenblase. 
Die hiillfigflte Gallenwegsoperation ist die Entfernung del' Gallenblase als 

steinbildendes Organ, Cholecystektomie, zum erstenmal 1882- von 'LANGENBUCH 

ausgefiihrt. ~Fur aIle oben geschilderten Erkrankungen der Gallenblase kommt 
diese Operation in Betracht, meist auch als Vorakt del' nachfolgenden Eroff­
nung de" groBen Gallenganges. 

Der Exstirpation der Gallenblase wird bei starker VergroBerung und Spannung 
derselben, insbesondere bei anzunehmendem septischen Inhalt (phlegmonose 
Cholecystitis) die Punktion und Absaugung der eitrigen Gallenfliissigkeit vor­
ausgeschickt. Die' Gallenblase wird nach ihrer Befreiung von den hiiufig zu 

Le~lirbuch der Chirurgie II. 2 
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findenden Verwachsungen mit ihrer Nachbarschaft (Duodenum) und scharfem 
Einritzen ihres serosen Uberzuges aus dem Leb~!"bett ausge16st, wobei moglichst 
jede grobere Verletzung des Leberparenchyms vermieden werden solI (sub­
serose Exstirpation). Kommt es bei der Exstirpation einer narbig.fibros mit 
der Leber verwachsenen Gallenblase zu Schadigungen des Leberparenchyms, 
muf3 die adaptierende Naht der verletzten Leberbettstellen ausgefuhrt werden, 
da sonst Gefahr von Blutung und Gallenaustritt aus zerstorten feinen Gallen­
gangen besteht (gallige Peritonitis). Die Auslosung der Gallenblase kann yom 
Fundus nach abwarts oder yom Cysticus aus funduswarts erfolgen (retrograde 
Cholecystektomie). Die ~!teria cystica, meist an d,er Hinterwand des Gallen­
blasenhalses verlaufend, wird vor ihrer Durchtrennung ligiert. In der Regel 
wTrCI bei der Cholecystektomie der gallenblasenbenachbarte Teil des Cysticus 
mitentfernt; der Cysticusstumpf wird vor seiner Durchtrennung doppelt ligiert 
und durch Ubernahung mit dem benachbarten fettigen Peritoneum des Lig. 
hepatoduodenale versenkt, extraperitonealisiert. 

1m Gegensatz zu diesem heute haufigsten Eingriffe wird die Cholecystostomie, 
welche fruher Methode der Wahl bei der Cholelithiasis war, nur mehr selten 
angewendet. Ihre Hauptanzeige besteht in der Drainage der schwer entzundeten, 
haufig bereits gangranosen Gallenblase bei kOrpexlich stark herabgekommenen 
Pi1tienten, fur welche die langer dauernde und eingreifendere Cholecystektomie 
eine besondere Gefahr bedeuten wurde. In diesem FaIle wird nur der Fundus 
der Gallenblase in den peritonealen Wundspalt der Bauchwunde eingenaht und 
daselbst nach entsprechender Abdichtung die ein- oder zweizeitige Incision 
des Fundus ausgefuhrt; der flussige und steinige Inhalt der Gallenblase wird 
entfernt, das Gallenblasencavum drainiert. Der Nachteil dieser Methode 
besteht neben dem unradikalen Vorgehen u'nd der damit gegebenen Moglichkeit 
eines Rezidivs in der oft sehr lange dauernden lastigen auf3eren Gallenfistel, 
welche unter Umstanden eine spatere Radikaloperation notwendig macht. 
Die Cholecystostomie wird demnach heute meist nur als Notoperation aus­
gefuhrt: -

4. Operationen am groJ.Jen Gallengang. 
Die QholedochotomieTdie Eroffnung des Choledochus zur Entfernung von 

Konkrementen (Echinokokkusblasen, Askariden) und nachfolgender Drainage 
zur Behandlung der Cholangitis, findet in der Regel nach der erfolgten Chole­
cystektomie statt. Konkremente im Choledochus lassen sich meistens bei 
eroffnetem Bauche palpatorisch nachweisen, oft jedoch entgehen kleinere 
Konkremente den tastenden Handgriffen, namentlich die im Diverticulum 
Vateri versteckten Steinchen. Da mit Zurucklassen derartiger Konkremente 
das Leiden nicht behoben wird, auch wenn die steingefullte Gallenblase bereits 
entfernt worden ist, haben sich im Laufe der Zeit gewisse Richtlinien ergeben, 
bei denen der G.holedochus prinzipiell erottnet werden mufJ. 

Diese sind: 
a) Sicher zu palpierende oder auf Grund des Krankheitsverlaufes vermutete 

K.Q.nkremente (Ikterus, cholangitische Symptome). 
b) \yjn~ige Steine oder Steintrummer in der Gallenblase, die den dunnen 

Cysticus passieren konnen. 
c) Jeder eJ'weite.rte und wandverdickte Choledochus. 
d) Dur(;"h Punktion festgestellte eitrige Beschaffenheit der Choledochus­

galle. 
e) Verhartung des Pankreaskopfes (indurierende, chronische Pankreatitis, 

vgl. dieses Kapitel). 
f) Akute Pankreasnekrose (vgl. dieses Kapitel). 
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Neben der Entfernung der Konkremente wird auch der Choledochus zur 
besseren Drainagemaglichkeit der eitrig infizierten Galle eraffnet. Die Drainage 
kann nach auBen erfolgen durch Einfiihrung eines in den Choledochohepaticus 
versenkten Gummikatheters oder eines Gummi-T-Rohres (KERR) (s.Abb.5); der 
Drainageschlauch wirdpach 10-14 Tagen entfernt, worauf sich bald bei Wegfrei­
heit der Papille die Gallenfistel 
zu schlieBen pflegt. Die innere 
Drainage erfolgt durch Erweite­
rung der Papille mittels Sonden 
und primarer Naht der Chole­
dochotomiewunde. Der Chole­
dochus wird in der Regel durch 
eine kurze Langsincision nahe 
am lateralen Duodenalraml er­
aHnet, die so groB sein muB, 
daB Sonden und feine Stein­
faBzangen eingefiihrt werden 
kannen. 

Eine nur fallweise anzuwen­
dende Art der Choledochotomie 
erfolgt durch eine in Papillen­
hahe ausgefiihrte quere Duode­
nalincision und Spaltung der 
Papille bzw. des untersten Chole­
dochusabschnittes yom Duode­
num aus "transduodenale Chole­
dochotomie" (Anzeige dafiir: nicht 
mobilisierbarer verkeilter Papil­
lenstein, Papillencarcinom). 

Abb. 5. Cboledocbusdrainage mit GUIllmikatbeter nacb 
aullen. 

(Die Gallenblase ist bereits entfernt, der Cysticusstumpf 
abgcbunden. Naht des e rOffnet gewesenen Choledocbus 
11m die Versenkungsstelle 'les Katheters, der bis in den 
Repaticus vorgeschoben ist. Das dicke Gummirobr dient 
als Sichcrungsdrain gegen die Insuffizienzmoglichkeit 

der Choledochusnaht.) 

5. Anastomosenoperationen an den Gallenwegen. 

Die Cholecystenterostomie, Anastomose zwischen Gallenblase und Magen 
oder Duodenum (WINIWARTER). Diese Operation kommt meist als Palliativ­
operation bei vollstandiger Verengung des Choledochus in seinem pankreatischen 
Verlaufe, so bei Tumoren des Choledochus-(Papille) und Pankreaskopfcarcinom, 
ferner bei indurierender Pankreatitis in Frage (s. Abb. 6 S. 20). 

Die Choledochoduodenostomie, Anastomose zwischen Choledochus und Duo­
denum, kann unter densel ben Anzeigen wie die Cholecystenterostomie erfolgen; 
sie bietet obendrein ein von manchen Schulen bevorzugtes Verfahren zur sog. 
inneren Drainage der Gallenwege bei Cholangitis und reichlichen Steinchen 
in dem Hepatikocholedochus. 

Plasti8che Operationen am groBen Gallengangc kommcn fallsweise in Be­
tracht bei narbigen Stenosen des Hepatikocholedochus infolge iiberstandener 
Entziindung oder als Folge operativer Eingriffe am groBen Gallengange. Die 
Technik dieser plastischen Eingriffe ist sehr verschieden; sie bezweckt die 
Rekonstruktion des Gallenabfuhrrohres durch Excision der Narbe mit nach­
folgender Naht, oft unter Zuhilfenahme einer in den Choledochus dauernd ver­
senkten Gummiprothese. Plastische Operationen bei bOsartigen Neubildungen 
des Choledochus sind bisher nie von langerem Erfolg begleitet gewesen. 

2* 
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Anhang. 

Die radiologische Beurteilung des Gallenblasenleidens. 

Wahrend reine Cholesterinsteine . keinen Schatten bei Rontgenaufnahmen 
geben, gelingt bei I::lteinen mit dichtem Kalkmantel -ihre i-idiologische Dar­
stellung. In neuester Zeit kann man durch orale oder intravenose Verabreichung 

Ilall,'''­
hlU!lt.' 

) [allcn 

Abb. 6. Cholccystogastrostomie. Die erbffnete Gallenblase wird mit dem suprapylorisch erbffneten 
Magen anastomosiert. (Die hintere Nahtreihe ist fertig, die yordere angedeutet.) 

von Tetrabromphenolphtalein eine Ausscheidung dieses schattengebenden 
Stoffes·mit der Galle aus der Leber und weiterhin in die Gallenblase erreichen. 
Bei freiem Cystic us zeigt sich bei der mehrere Stunden spater zu erfolgenden 
radiologischen Aufnahme die charakteristische Gallenblasenform als ent­
sprechender Schatten auf der photographischen Platte. Beim Fehlen dieser­
Verschattung kann auf ein Hindernis im Bereiche des CystlcUS-oder Gallen­
bl~enhalses geschlossen werden. Obwohl bei dem heutigen Stande dieser 
radiologischen Technik noch Fehler unterlaufen, diirfte der weitere Ausbau 
dieser Methode zumindest in differentialdiagnostischer Hinsicht grol3ere Be­
deutung erlangen. 
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II. Chirnrgie del' Lebel'. 
A. Verletzungen del' Leber. 
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Allgemeinl's. Die Grol3e, Unverschieblichkeit und die weiche Parenchym­
beschaffenheit der Leber haben zur Folge, dal3 schwere Traumen, welche sich 
hauptsachlichst in der Richtung gegen das rechte Hypochondrium auswirken, 
zu Verletzungen dieser grol3ten Druse des Organismus fuhren. Wir unter­
scheiden subcutane und penetrierende, offene Verletzungen der Leber. Allen 
Arten von Leberverletzungen ist die Blutung und der Gallenaustritt in die freie 
Bauchhohle gemeinsam. Dadurch, daB die Leber von zwei verschiedenen Blut­
leitungen, der Arteria hepatica und der machtigen Vena portae gespeist wird, 
konnen oft schon geringgradige Verletzungen ihres Parenchyms zu machtiger 
Blutung Veranlassung geben. Dasselbe gilt yom Gallenaustritt aus der ver­
letzten Leber. Die intrahepatischen Gallengange vera stein sich bis an die 
GLISsoNsche Kapsel heran und bilden sogar bei gewissen Stauungszustanden 
im Gallensystem varicenartige ErU"eiterungen, die fallweise an der Oberflache 
der Leber deutlich sichtbar sind und durch ihr Platz en bei einem entsprechen­
den Trauma zu schweren Komplikationen (Gallenperitonitis) fiihren konnen. 

Die stumpfen, subcutanen Verletzungen, Leberruptur genannt, kommen 
durch heftigen StoB in die Lebergegend zustande, so Hufschlag, Fall aus grol3erer 
Hohe auf einen harten, kantigen Gegenstand, ferner bei Quetschungen, welche 
die rechten unteren Rippen von vorn odeI' von der Seite aus treffen, Puffer­
verletzungen, Stolleneinsturz usw. Bei letzteren V orkommnissen finden wir 
nicht selten auch gleichzeitige Rippenbriiche und Berstungen im Bereiche des 
Magendarmtraktes, also sog. kombinierte Verletzungen. Diese sind allerdings 
haufiger bei den offenen, penetrierenden Verletzungen zu beobachten, wie 
sie durch Stich oder SchuB erzeugt werden.Je nach del' Art des Traumas 
zeigen sich die Verletzungen an dem freigelegten Organe als klaffende, meist 
zackige oder strahlige Risse von verschiedener GroBe und Tiefe, wobei es bei 
Verletzungen im Bereiche des Leberrandes, zu richtigen Abrissen von betracht­
lichen Teilen del' Leber kommen kann, welche frei in del' Bauchhohle liegend 
gefunden werden. Besonders hervorgehoben sei die sog. hydrodynamische 
Wirkung auf das Lebergewebe bei SchufJverletzungen aus unmittelbarer Nahe 
oder bei Verwendung von Geschossen mit hoher Rasanz (700-800 Meter­
sekunden). In solchen Fallen ist die Leber in weitem Ausmal3e in eine breiige 
Masse zerfetzt und es kommt meist jede chirurgische Hilfe zu spat. 

Besondere Eignung filr subcutane Leberrupturen bieten gewisse Lage­
anomalien der Leber, wie Hepatoptose, ferner die kindliche Leber, welche bei 
ihrer hervorstechenden Grol3e noch sehr weich ist. Auch pathologische Veran­
derungen des Leberparenchyms konnen auf ein relativ kleines Trauma hin 
das Zustandekommen einer subcutanen Ruptur ford ern (Lebern bei Stauungs­
ikterus, Malarialebern, maligne Tumoren). 

Symptomatik nnd Diagnosl', Es ist nicht immer leicht, kurze Zeit nach der 
Verletzung die wichtige diagnostische Frage zu beantworten, ob es sich urn eine 
isolierte oder mit Darmperforationen kombinierte Verletzung handelt. Bei peue­
trierenden Verletzungen konnen wir aus der anamnestisch nachgebildeten 
Richtung Z. B. eines Stiches oder bei Schul3verletzungen aus der Richtung der 
Verbindungslinie zwischen Ein- und AusschuB mit einiger Wahrscheinlichkeit 
gelegentlich auf eine isolierte Verletzung der Leber schlie Ben. Bei breitem 
AufriB des Bauches in der Lebergegend, wie er im Weltkrieg nicht selten bei 
Granatverletzungen zu beobachten war, wurden nicht selten in die Wunde pro­
labierte ganz oder teilweise abgerissene Leberteile gefunden. Bei gleichzeitiger 
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perforierender Verletzung des Magens oder Darmes, also bei kom binierten 
Verletzungen treten in der Regel sehr bald nach der VerIetzung die fur eine 
Magen-Darmperforation charakteristischen Erscheinungen in den Vordergrund. 
Schwieriger ist die Feststellung einer s1lbc1ltanen Leberruptur. Das fUr die 
Diagnose ftihrende Symptom bildet in erster Linie die Bl1ltung aus der Leber­
wunde in die freie Bauchhohle. Bei tiefgreifender Leberwunde und namentlich 
bei Wunden im Bereiche der Leberpforte mit gelegentIicher VerIetzung der Pfort­
ader kann in wenigen Augenblicken ein derartig massiger BluterguB in die freie 
Bauchhohle stattfinden, daB der Verletzte alsbald stirbt. Betrifft die Ver­
letzung die Leberperipherie und ist sie von geringer Ausdehnung (Stich, glatter 
DurchschuB, Berstung im Bereiche der Leberkapsel) kann die Blutung von 
selbst nach kurzer Zeit zum Stehen kommen, ohne schwere Allgemeinsymptome 
erzeugt zu haben. Eine ganze Reihe auf konservative Weise geheilte Bauch­
schiisse im Weltkrieg scheint isolierte Leberverletzungen betroffen zu haben. 

Die Symptome der Leberverletzungen decken sich zum Teil mit denen der 
aus anderen Ursachen (Milzruptur, Ruptur der graviden Tube) entstandenen 
intraperitonealen Blutungen. Wie bei allen starkeren stumpfen und allen pene­
trierenden Bauchverletzungen tritt in der Regel im Augenblick des Traumas 
ein Kollaps bzw. Shockzustand ein. Sehr bald finden wir die reflektorische Bauch­
deckenspannung namentlich tiber dem rechten Musculus rectus deutlich aus­
gepriigt. Bei and~uernder Blutung aus einer kleineren Leberwunde in die freie 
Bauchhohle dauert es oft langere Zeit, ehe uns das Verhalten des Pulses die 
drohende Gefahr kennzeichnet. Nicht selten ist sogar anfangs eine ausgesprochene 
Bradykardie (FINSTERERsches Symptom) vorhanden, erzeugt durch Resorption 
von Galle aus geborstenen Gallengangen. Bei massigen Blutungen tritt mit der 
zunehmenden Blutdrucksenkung meist ein rasches Emporschnellen des immer 
mehr fadenformig werdenden Pulses auf, wobei sich gleichzeitig aus dem auBeren 
Anblick des Patienten aIle Zeichen von zunehmender Anamie ergeben. Als 
Zeichen peritonealer Reizung durch Blut und Gallenflussigkeit wird fallweise 
auch Erbrechen beobachtet. 

Differentialdiagnostisch ist vor allem die Erhebung wichtig, ob es sich urn 
eine Einzelverletzung der Leber oder eine kombinierte Verletzung mit Darm­
ruptur handelt; in letzterem FaIle konnen die Symptome der Perforations­
peritonitis oft sehr rasch in den Vordergrund treten. 

Verlauf. Kleinere subcutane Leberverletzungen, vor allem die nicht seltenen 
Berstungen ihrer Kapsel mit nicht tiefreichendem Parenchymdefekt konnen 
ohne Zeichen schwerer Allgemeinschadigung rasch ausheilen. Mit dem Versiegen 
der Blutung ist die Gefahr gebannt. Dasselbe gilt von SchuB- und Stichver­
letzungen der Leber fernab der Leberpforte. Auch der fallweise recht reichliche 
Gallenaustritt aus der Verletzungsstelle kann sich bei der unter normalen 
Verhaltnissen nicht infizierten Gallenfltissigkeit als eher harmlos erweisen. 
Dagegen bilden sich bei Verletzungen, sowohl bei subcutanen als auch bei 
offenen mit groBerer Parenchymzerstorung oder solchen in der Portanahe 
sehr bald au13erst bedrohliche Zustande aus, wie sie allen Massenblutungen 
gemeinsam sind und nicht selten zeigen diese Patienten bereits kurze Zeit 
nach der Verletzung das Bild eines Sterbenden. Bei kombinierten Verletzungen 
mit Eroffnung des Magen-Darmtraktes oder bei gleichzeitiger Eroffnung der 
etwa mit infizierter Gallenfltissigkeit geftillten Gallengange kommt es meist sehr 
rasch zu einer diffusen Peritonitis, ebenso konnen bei breiter Kommuni­
kation der Leberwunde mit der AuBenwelt schwerste Sekundarinfektionen des 
Peritoneums die Folge sein, wobei die buchtigen, zerfetzten, der Nekrose ver­
fallenen Leberpartien einen besonders gtinstigen Nahrboden fiir die Bakterien 
bilden. 



Yerletzungen der Leber. 23 

Die Therapie. Bei dem geringsten Verdacht auf eine subcutane Leber­
verletzung darf man auch beim Fehlen schwerer Blutungssymptome den 
Patienten fur die nachsten Stunden nicht aus den Augen verlieren. In diesel' 
Zeit mul3 es sich entscheiden, ob wir mit einem Versiegen del' Blutung 
rechnen konnen oder ob wir durch einen operativen Eingriff das Weiterbluten 
zu hemmen gezwungen sind. Standige Kontrolle des Pulses, Messen des Bauch­
umfanges auf eventuelle Zunahme desselben dnrch den Blutaustritt in die 
Bauchhohle, wiederholte Versuche durch Perkusslon in Seitenlage das Anwachsen 
des Blutergusses festzustellen gelten als Vorschrift. Wahrend diesel' Beob­
achtungszeit ist es zweckmal3ig, dnrch eine E is blase in die Lebergegend blutungs­
hemmend zu wirken, ferner Haemostyptica. wie Calc. lact., Afenil (Harns. 
Kalk), Gelatine, Stryphnon, Clauden in entsprechende Anwendung zu bringen. 
Man verwendet auch die Beobachtungszeit zur Festsellung del' Blutgruppen­
zugehorigkeit des Verletzten lind sichert sich bereits jetzt einen passenden 
Blutspender. 

Bei Zunahme anamischer Symptome oder bei den ersten Zeichen, dal3 es sich 
um eine gleichzeitige Darmverletzung handelt, muJ3 alsbald zur Laparotomie 
und sei es im Zweifelsfalle auch im Sinne einer diagnostischen Eriiffnung des 
Bauches geschritten werden. Bei offenen Verletzungen (Schul3, Stich) kommt 
in del' Regel die sofortige Baucheroffnung in Betracht, da diese sehr haufig mit 
Magen-Darmverletzungen gepaart sind. Ausnahmen von dem sofortigen radi­
kalen Eingriff bilden sog. tangentiaZe VerZetzungen del' konvexen Leberoberflache, 
insofern diese mit einiger Sicherheit durch die projizierte Verbindungslinie Z. B. 
zwischen Ein- und Ausschul3 gemutmal3t werden konnen; abel' auch hier wird 
del' Grad del' Blutung das Entscheidende sein. Bei Steckschussen ist die Probe­
eroffnung schon wegen del' Gefahr del' Infektion unbedingt angezeigt. 

Operative Technik. Die Operation bezweckt neben cler Stillung der Blutung, 
Verhinderung lceiteren Gallenaustrittes. die rerhiitung des Weiterschreitens einer 
Infektion bei vorhandenen Nebenverletzungen, insbesondere des Magen-Darm­
traktes und del' Gallenblase. Nach breiter Freilegung del' Leber werden die 
zerfetzten Leberstellen geglattet und die Leberwunde soweit es moglich ist 
geniiht; hei sehl' groBen Defekten mllf3 man sich nach Ligatnr spritzender 
GefiWe mit hreiter Tamponade del' Leberwunde begnugen (Stl'yphnongaze). 
Bei gleichzeitigen Nebenverletzungen des Magen-Dal'mtl'aktes und del' Gallen­
blase erfolgt die Ver:-lol'gung der penetrierenden Wunden durch Naht bzw. 
durch Resektion unci naehfolgender Anastomose. Es gilt als Regel. dap der Bauch 
nicht jruher geschlossen werden dar!. ehe nicht eine Absuchung seines gesamten 
Organinhaltes auf etu'aige X ebenurletzlIngen dllrchgefilhrtll'llrde. Bei derartigen 
Befunden erfolgt ihre Versorgung und die Toilette des Bauches nach den 
Regeln del' Peritonitisbehandlung. 1m AnschluB an die Operation, welche bei 
dem durch die Bllltung geschwachten Organismus einen groBen Eingriff be­
deutet, muB von Kochsalzin/usionen. Tr6pfcheneinlauf, hiiufig auch Bluttrans­
fusion Gebrauch gemacht werden. 

Prognose. Wenn man von den Fallen absieht, die durch die Ausdehnung 
del' Verletzung jede chirurgische Hilfe vergehlich machen, ist diese um so gunstiger 
zu steilen, je kiirzer del' Zeitraum zwischen Verletzung und Operation be­
messen war. 

B. Pfol'tadel'-Thl'ombose und TALMAsche Operation. 
Durch mannigfaltige Erkrankungen im Bereiche del' Leber oder ihrer Nach­

barschaft kann es zur Drosselung des Pfortadel'stl'omes oder zur richtigen 
Thrombose del' Vena portae kommen. Insbesondere bei del' Lebercirrhose kommt 
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es nicht selten zur Thrombose der Pfortader infolge GefaBverodung in ihrem 
Wurzelgebiet. Ferner konnen Tumoren in der Leber selbst oder in nachster 
Nahe der Pfortader heranwachsend zur Kompression derselben fuhren. Zur 
Thrombose kann es weiterhin bei entzundlichen Prozessen im Stromgebiete der 
Pfortader kommen, wie bei Appendicitis, Cholecystitis, mitunter auch bei 
Typhus und Dysenterie. 

Fur den chirurgischen Eingriff kommt mit einiger Aussicht auf Besserung 
praktisch nur die Pfortaderthrombose bei der Lebercirrhose in Betracht. Durch 
den Ausfall von Zentralvenen und durch die Verodung von Pfortaderasten im 
intralobularen Bindegewebe wegen des cirrhotischen Prozesses entstehen Blut­
stauungen in den Bauchorganen, deren weitere Folge ein rasch heranwachsender 
Ascites ist. In der Regel versucht die Natur den Ausfall der Pfortader dadurch 
zu kompensieren, daB es zu vikariierender Erweiterung anderer Venengebiete, 
insbesondere jener des Magens und des Oesophagus kommt; Erweiterungen, 
der Venen urn den Nabel, Hamorrhoiden bilden auBerlich sichtbar diagnostische 
Merkmale. Bei Berstung der dilatierten Kollateralvenen treten nicht selten 
heftige, ja todliche Blutungen in den Oesophagus-Magen-Darmkanal auf; fur 
derartige Blutungen kommt meist nur rein konservative Therapie in Betracht 
(absolute Ruhe, flussige Nahrung, Haemostyptica per os oder per injectionem). 
Der oft machtig entwickelte Ascites, welcher durch Zwerchfellhochstand zu 
schweren kardialen Symptom en fuhrt, beansprucht chirurgische Behandlung. 

Diese besteht: 
1. In Punktion des Ascites. (Punktionsstelle: Mittellinie zwischen Nabel 

und Symphyse bei vorher entleerter Harnblase; Lokalanasthesie, kleine Haut­
incision, EinstoBen des Troikarts, Ablassen des Ascites unter Pulskontrolle, 
Naht der Hautwunde.) 

2. TALMAsche Operation (Omentofixation): Nach einem Medianschnitt wird 
ein breiter Netzzipfel in eine angelegte praperitoneale Tasche verlagert und 
hier fixiert. Auf diese Weise soIl eine kiinstlip,he Kollateralhahn durch AnaRto­
lllosierllng der PIortader mit dem Hohlvenensystem geschaffen werden. 

Weitere Operatiouen zur Verhinderung der Ascitesbildung, wie die ECKsche 
Fistel (direkte Anastomose zwische Pfortader und Vena cava), ferner Ableitung 
des Ascites durch ein Bauchfellfenster (KALB), oder mit Hilfe der in die Bauch­
hohle verlagerten Vena saphena (RuoTTE), kommen wegen ihres hOchst zweifel­
haften Erfolges kaum in Betracht. 

C. Der Leberabsce6. 
Infektionen des Leberparenchyms konnen entstehen: 
1. Auf dem Wege der Gallengange als aufsteigende Infektion bei Ent­

zundungen im Bereiche der auBeren Gallenwege (Gallenblase, Hepaticus, 
Choledochus). 

2. Auf dem Blutwege, insbesondere vermittelst der Pfortader und ihrer 
Aste, eitrige Pylephlebitis. 

Bei der eitrigen Cholangitis kommt es entsprechend der Verzweigung der 
intrahepatischen Gallengange zu verstreuten eitrigen Zerfallshohlen. des Leber­
parenchyms, welche durch Einschmelzung der trennenden Wandschichten zu 
groBeren EiterhOhlen zusammenflieBen konnen. Ahnlich verhii,lt es sich bei den 
durch infiziertes Pfortaderblut entstellendell Abscessen, wobei der eitrigen Embolie 
namentlich im AnschluB an eine Appendicitis und der Mesenterialvenenthrombose 
im Gefolge der verschiedensten infekti6sen Erkrankungen der Bauchorgane 
die hauptsachlichste atiologische Rolle zufallt. Der sog. tropische Leberabsce[3, 
dessen Ursache die Amobendysenterie bildet, kommt in unseren Gegenden fast 
nie zur Beachtung. 
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Die auf dem Gallen- oder Blutwege entstandenen Leberabscesse konnen 
nur bei groBer Ausdehnung und oberflachlicher Lage als solche diagnostiziert 
werden; in der Regel werden die unklaren Symptome des meist als Metastase 
aufzufassenden Abscesses durch die beherrschenden Symptome der Grund­
krankheit uberdeckt. Erfolgt ein Durchbruch des Abscesses durch die Leber­
kapsel in den subphrenischen Raum, entwickelt sich das typische Symptomen­
bild des subphrenischen Abscesses. Eine relativ haufige Form des Leberabscesses 
entsteht durch Perforation des eitrigen Gallenblaseninhaltes in die Leber. 

Symptome und Diagnose. Unter Berucksichtigung des Grundleidens ins­
besondere einer chronischen Gallenerkra.nkung lassen sich disseminierte Leber­
abscesse mehr vermuten, als mit Sicherheit diagnostizieren. Vor allem sprechen 
hohe Temperaturen mit Schiittelfrosten fUr die Wahrscheinlichkeit von Leber­
abscessen, ebenso wie eine hohe Leukocytenkurve bei Schwellung und starker 
Druckempfindlichkeit der Leber. Der Ikterus kann nur bei AusschluB einer 
hamatogenen Infektion mit als fUhrendes Symptom betrachtet werden. Nur 
in sehr seltenen Fallen lassen sich solitiire grof3e Abscesse durch die Bauchdecken 
hindurch bei geschwollenem rechtem Leberlappen durch eine druckschmerz­
hafte Fluktuation.sstelle feststellen. 

Prognos('. Durch den meist chronischen, sich oft uber viele Wochen er­
streckenden Verlauf unterliegen viele Patienten bei raschem Krafteverfall der 
Sepsis. AuBer in den subphrenischen Raum konnen Leberabscesse in die 
Pleura, gegen die freie Bauchhohle zu, Rogar in den Magen-Darmtrakt durch­
brechen. 

Th('rapie. Bei zerstreuten Leberabscessen, meist als Folge einer ascen­
dierenden Cholangitis, kann durch kausale Therapie, wie Beseitigung des 
Hindernisses fur die Gallensperre (Choledochussteine), Heilung erzielt werden. 
GroBe, solitare, palpatorisch festgestellte Leberabscesse werden bei einwandfreier 
Lokalisation eroffnet, wobei vor aHem getrachtet werden muB, bei der Operation 
jeden Kontakt mit der freien Bauchhohle zu vermeiden (Abdichtungstamponade). 
Unbedingt zu warnen ist vor der Punktion von Leberabscessen durch die Bauch­
decken hindurch, da infolge der erzeugten Retraktion der AbsceBwande Eiter 
in die freie BauchhOhle aussickern kann. 

D. Geschwiilste der Leber. 
Die Tumoren der Leber lassen sich einteilen in 
1. Bindesubstanzgeschwii18te, 
2. Cysten, 
3. epitheliale Gesch1-culste, 
4. M ischgeschwiilste (sparliche Befunde). 
Neben dieser nach allgemeinen pathologischen Richtlinien gefaHten Ein­

teilung ist fur die chirurgische Beurteilung der Lebertumoren insbesondere ihre 
Gutartigkeit oder Bosartigkeit maBgebend, so daB auch nach diesen Gesichts­
punkten eine mehr praktische Einteilung gangbar ist. Weiterhin ist zu ent­
scheiden, ob es sich um Primiirtumoren der Leber handelt oder um die besonders 
in der Leber so haufige tumorose Metastasenbildung. FUr einen gegebenenfalls 
chirurgischen Eingriff eignen sich die primaren Neubildungen der Leber, die 
Metastasentumoren haben zumeist nur die Diagnose unterstiitzendes chi­
rurgisches Interesse. 

1. BindesubstanzgeschwiiIste. 
Hieher gehoren als gutartige Tumoren Fibrome, Lipome und M yome, welche 

gewohnlich nur zufallig bei Operationen im Nachbarbereich der Leber entdeckt 
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werden und wohl kaum den Zielpunkt eines primaren Eingriffes bilden diirften. 
Relativ haufig sind die kavernosen Hamangiome, welche vereinzelt oder in M ehrzahl 
auftretend, betrachtliche GroBe erreichen konnen, so daB ein solcher mitunter 
gestielter, den Leberrand oft in KindskopfgroBe iiberragender Tumor deutlich 
palpiert und abgegrenzt werden kann. Die Kavernome gehen andererseits 
auch ohne scharfe Grenze in das umgebende Lebergewebe iiber. Das Blut 
in den Hohlraumen des Kavernoms kommt haufig zur Gerinnung; es bilden 
sich dann solide Knoten. Kavernose Lymphangiome sind au Berst seIten. Unter 
den bOsartigen Bindesubstanzgeschwulsten der Leber sind vor allem die Sarkome 
zu nennen, sehr selten als Primartumoren entstehend, dafiir urn so haufiger als 
Metastasen bei Sarkombildung an anderen Organen. Dies gilt insbesondere 
von den Melanosarkomen, deren Metastasenaussaat mitunter die ganze Leber 
mit dunkelgefarbten Knoten durchsetzen kann. Bemerkenswert ist das relativ 
haufige oft bereits im friihesten Kindesalter zu beobachtende Primarsarkom 
der Leber. 

2. Epitheliale GeschwiiIste. 

Unter dieser Geschwulstreihe haben nur die Adenome der Leber gutartigen 
Charakter; nach ihrem Mutterboden sind zu unterscheiden die Leberzelladenome 
von lobularem Aufbau und die Gallengangsadenome. VereinzeIt oder disseminiert, 
mitunter betrachtliche GroBe erreichend, sind sie chirurgisch meist ebenfalls 
nur als Zufallsbefunde bei Operationen zu werten. Chirurgisch bedeutungsvoll 
sind die Carcinome der Leber. Das relativ seltene primare Lebercarcinom kann 
als massiver Krebs zu mach tiger GroBe heranwachsend einen ganzen Leber­
lappen substituieren; in anderen Fallen sieht man wieder die Lebersubstanz 
von zahlreichen Knoten durchsetzt, wobei es meist nicht moglich ist, am 
Lebenden zu unterscheiden, ob es sich urn Primartumoren oder Metastasen 
handelt. Fiir das Lebercarcinom ist es ziemlich charakteristisch, daB es haufig 
in die BlutgefaBe der I.eber (Vena portae) einbricht und daselbst zur vollstandigen 
Drosselung des Blutstromes fiihren kann. 

3. Die Cysten nicht parasitliren Ursprunges. 
Man unterscheidtt die seItenen Lymphcysten von den durch Abschniirung 

von Gallengangen entstehenden Gallengangcysten; diese sitzen mit VorIiebe an 
der Unterflache der Leber nahe dem Hilus und konnen groBe Ausdehnung 
erIangen. Es sind FaIle bekannt, wo es von s3lbst oder durch ein Trauma 
zur Berstung derartiger Gallencysten mit nachfolgender Gallenperitonitis ge­
kommen ist. 

Die Symptomatik und Diagnostik der Lebertumoren. 

Die gro/3e Mannigfaltigkeit hinsichtlich Atiologie und Aufbau der soliden 
Lebertumoren laBt keine eigenen Richtlinien fiir Symptomatik und Diagnostik 
zu. Wie schon bei der Zergliederung der einzelnen Gesehwulstarten erwiihnt, 
handelt es sich vielfach urn Zufallsbefunde bei aus anderer Ursache vor­
genommenen Bauchoperationen. Auch die Frage, ob es sich urn einen gut­
oder bOsartigen Tumor handeIt, liiBt sieh nur unter Beriieksiehtung anderer 
objektiver Symptome und aueh hier sehr unsieher beantworten. Die Leber­
tumoren wachsen in der Regel ohne SchmerzauslOsung heran. Unter den 
objektiven Zeichen steht die VergrofJerung der Leber an erster Stelle. Diese 
kann die ganze Leber betreffen, z. B. bei diffuser Metastasenaussaat, oder 
nur einzelne Partien derselben. Letzteres gilt fUr die mehr gestielten, die 
Leberoberflache, insbesondere den Leberrand iiberragende Geschwiilste. Je 
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nach der Ausdehnung und Lokalisation del' Geschwulst wird die Vergrol3erung 
einerseits durch Zu;erchfellhochstand. andererseits durch die tief unterhalb des 
Rippenbogens herabsteigtnde Leber perkutorisch bzw. palpatorisch nachweisbar 
sein. Die Feststellung des Zusammenhanges einer im rechten Oberbauch 
fiihlbaren Resistenz mit del' Leber findet an del' deutlichen respiratorischen 
Verschieblichkeit eine annahernd sichere Stiitze. Die Rontgenuntersuchung kann 
im Zweifelsfalle aufklarend wirken. Ikterus tritt erst dann in Erscheinung, 
wenn durch das infiltrierende Wachstum del' bOsartigen Geschwiilste die intra­
hepatischen Hauptausflihrungsgange del' Galle verschlossen werden. Auch bei 
hochgradiger Durchsetzung der Leber mit Tumoren (Metastasen) kommt Ikterus 
meist erst sehr spat in Erscheinung. Auf Malignitat besonders verdachtig sind 
die Zeichen einer Pfortaderdrcsseillng durch den Tumor, die sich in machtigem 
Ascites und deutlichem Hervortreten del' Bauch1.:enenzeichnung kundgibt. 

Differentialdiagnostisch mul3 an die verschiedenen Formen der Lebercirrhose, 
an Malarialeber. Lues del' Leber, Echinokokkus, Nieren- und Dickdarmgeschwulsie 
gedacht werden. Ferner kann eine hochgradige Pericholecystitis mit Netz­
verwachsungen an del' Leber, weiters Schnurlappenbildungen und Hepatoptose 
Lehertumoren vortauschen. Das Wesen der Erkrankung Ial3t sich vielfach erst 
bei einer Probelaparotomie deuten, die namentlich bei Verdacht auf einen 
pericholecystitischen Tumor angezeigt erscheint. 

Die Prognose der gutartigen Tumoren ist eine relativ gute; die Anzeige zur 
Prohelaparotomie entspricht bei Unsicherheit der Diagnose mehr der Sorge, 
eine gegebenenfalls noch radikal ausrottbare maligne Geschwulst zu finden. 
Nicht selten kann erst der histologische Befund den Charakter des Tumors auf­
klaren. Metastasen sind naturgemaG ein noli me tangere! Wenn maligne Tumoren 
der aul3eren Untersuchung zuganglich werden oder gar schon Ascites vorhanden 
ist, kommt jede operative Hilfe zu spat. So muS die Prognose fiir aIle malignen 
Geschwiilste del' Leber als unbedingt infaust bezeichnet werden. Mit grol3en Ein­
schrankungen bieten die yom Fundus der Gallenblase in die Lebersubstanz 
hineinwuchernden Tumoren (Gallenblasencarcinome) einige Aussicht auf langeI' 
anhaltende operative Heilung (vgl. dieses Kapitel). 

Die Technik der partie lIen Leberresektion. 

Zur Exstirpation sind nur solitare Lebertumoren geeignet, inshesondere 
die in del' Nahe des Leberrandes gelegenen. Die Exstirpation erfoIgt in del' 
Regel unter Mitnahme eines die Geschwulst begrenzenden Saumes pathologisch 
unverandertell Lebergewebes. Bevorzugt wi I'd die sog. Keilresektion. Die Haupt­
gefahr des Eingriffes besteht in del' begreiflicherweise sehr starken Blutung 
aus den durchschnittenen LebergefaGen. Um den Akt del' Tumorresektion 
moglichst hlutleer zu gestalten, wi I'd VOl' Ausscheidung des den Tumor tragenden 
Leberkeiles digit ale Kompression del' im Lig. hepatoduodenale verlaufenden 
GefaGe (V. portae, Aae. hepaticae) ausgefiihrt. Auch die beiderseitig del' Schnitt­
linien benachbarte Leberpartie bedarf beim AusHchneidullgsakte der Finger­
kompression. Nach Vollendung del' Resektion erfolgt Ligatur und Umstechung 
der im wunden Lebcrparenchym sichtbaren UefaBluIllin<t. Die Schnittfliichcu 
del' Leber werden mittels durchgreifender Niihte tunlichst zusammengezogen 
und aneinander mit weiteren Nahten adaptiert. Die Lebernaht ist bei mor:-lcher 
Leberstruktur besonders schwierig, da die Faden beim Kniipfen leicht durch­
schneiden. Mitunter ist man gezwungen, auf die wunde Leberschnittflache zur 
Blutstillung Netz odeI' Fascie (KIRSCHNER) aufzusteppen. Auf alle FaIle muG 
wegen des zu gewartigenden Gallensickerns aus den durchschnittenen Gallen­
gangen ein brei tel' Tamponstreifen zur Lebernahtstelle hiqgeleitet werden. 
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E. Der Echinokokkns der Leber. 
Die Leber ist der hiiufigste Sitz der Echinokokkenkrankheit. Nach Durch­

wanderung der Darmwand gelangen die Embryonen des Hundebandwurmes 
(Taenia echinococcus) auf dem Wege der Pfortader in die Leber und siedeln 
sich mit Vorliebe im rechten Leberlappen an. 

Wir unterscheiden beim Menschen den Echinococcus unilocularis von dem 
Echinococcus multilocularis. Ersterer tritt in Form ein oder mehrerer meist 
umfanglicher BIasen auf. Diese bestehen aus einer auJ3eren lamellosen Schichte, 
Cuticula genannt und einer inneren parenchymat6sen Schichte, aus welcher sich 
die Brustkapseln heranbilden, die schlieBlich zu massenhaften Tochterblasen 
heranwachsen (endogenes W achstum), welche in der bernsteingelben Fhissigkeit 
der Muttercyste schwimmen (E. hydatidosus). Der E. multilocularis tritt in 
der Art umfangreicher, geschwulstahnlicher Bildungen auf, welche aus einem 
Maschenu'erk fibrosen Bindegewebes bestehen, in welchem kleine, etwa kirsch­
groBe, gallertartige Massen eingeschlossen sind; diese entsprechen den Echino­
kokkusblasen. Mikroskopisch konnen wie beim E. unilocularis Skolizes und 
Hakenkranz nachgewiesen werden. 

Der Echinokokkus kann zugrunde gehen unter Ausbildung einer breiartigen 
Substanz im Inneren der Muttercyste; kommt es zur Infektion, kann eine 
Vereiterung (Leberabscef3) die Folge sein. Nicht selten findet Verkalkung der 
Echinokokkuscyste statt (natiirliche Heilung). Andernfalls kann das Wachstum 
durch Aussprossung von Enkelblasen schnell fortschreiten, so daB Geschwiilste 
entstehen, bei deren Entleerung viele Liter von mit unzahlbaren BIasen ent­
haltender Cystenfliissigkeit aufgefangen werden konnen. Durchbruch des Echino­
kokkus in die der Leber benachbarten Organe wird wiederholt beobachtet, so 
gegen die Pleura zu, in den Darm, in die groBen BIutgefaBe, in die Gallenblase 
und den Choledochus; in letzterem FaIle kann die Gallenblase auf Zweimanns­
faustgroBe, der Choledochus auf Dickdarmweite dilatiert werden (Eigenbeob­
achtung). Auch ein Durchbruch durch die Bauchdecken konnte an der Klinik 
EISELSBERG festgestellt werden. 

Symptomatik und Diagnose. In manchen Landern, so auch im jetzigen 
Osterreich ist die Echinokokkuskrankheit relativ selten; der bloBe Verdacht 
auf dieses Leiden erfahrt eine Stiitze, wenn es sich urn Patienten unter anderem 
aus dem Balkan, RuBland, Dalmatien handelt. In Deutschland wird diese Er­
krankung besonders im Mecklenburgischen haufig beobachtet. Wegen des sehr 
langsamen Wachstums des Echinokokkus kommt es meist erst auf der Hohe 
der Erkrankung zu jenen Symptomen, welche zumindest den differential­
diagnostischen Verdacht auf Echinokokkus erwecken. Ofters ohne Schmerzen 
sich bis zu mach tiger GroBe entwickelnd, wird der Patient haufig erst durch 
Organverdriingungserscheinungen, wie Druck auf den Magen, Spannungsgefiihl 
in der Lebergegend, Erschwerung der Atmung, Verdauungsbeschwerden auf das 
Leiden aufmerksam. Durch den raumbeengenden Druck der Geschwulst auf 
die V. portae oder V. cava konnen sich Ascites bzw. Odeme an den Beinen ent­
wickeln. Wachst die Echinokokkuscyste in der Gegend der intrahepatalen 
Hauptstamme des D. hepaticus zu machtiger GroBe unter Verdrangung des 
Leberparenchyms heran, kann es zu einer vollstandigen Gallenablaufsperre 
kommen; hochgradiger Ikterus und der ganze Symptomenkomplex der Chol­
angitis und Choliimie konnen in Erscheinung treten. Bei einer dann voll­
zogenen Laparotomie sieht man die Gallenblase als schlaffen, leeren Sack, 
der gemeinsame Gallengang fiihrt keine Galle (Eigenbeobachtung). Wenn sich 
der Cystensack weit iiber die Leberoberflache bauchdeckenwarts vorwolbt, 
laBt sich ofters die' Geschwulst palpatorisch begrenzen; deutliche Fluktuation 
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ist nachweisbar, mitunter: auch das klassische Symptom des sog. "Hydatiden­
schwirrens", d. h. wellenformiges Anschlagen des fliissigen Inhaltes an die 
Cystenwand der einen Seite bei StoB mit den Fingerspitzen auf der anderen Seite. 
Bei Entwicklung der cystischen Geschwulst in dem rechten subphrenischen 
Raum kann ZU'erchfellhochstand festgestellt werden. Eine wesentliche Stiitze 
erhalt die Diagnose durch die radiologische Untersuchung; diese vermag uns 
sehr haufig vollstandige Aufklarung iiber Lage, GroBe der Echinokokken­
geschwulst und ihre Beziehungen Zll den Nachbarorganen zu geben. 

Unter den biologisch-serologischen Untersuchungsmethoden ware der Nach­
weis einer Eosinophilie vorerst zu erwahnen; das Fehlen derselben spricht 
allerdings nicht gegen Echinokokkus; ihr Vorhandensein spricht fUr noch 
lebende Parasiten. Das Ergebnis der serologischen Untersuchung auf Komple­
mentablenkung kann die Diagnose stiitzen, ist aber weder im positiven noch im 
negativen Sinne unbedingt entscheidend. Ziemlich verlaBlich scheint die 
Reaktion nach BOTTERI zu sein: Injiziert man subcutan mit Chloroform ab­
getotete Cystenfliissigkeit, so tritt im Bereiche der Injektion Rotung und 
Schwellung auf. 

Prognose. Wenn man von den Fallen von Spontanheilung (Verkalkung) 
absieht, ist die Prognose stets eine ernste, insbesondere beim Auftreten von 
Komplikationen, welche zum Teil schon oben erwahnt worden sind. Der Durch­
bruch einer erweiterten Echinokokkuscyste ins freie Peritoneum kann zu einer 
diffusen Peritonitis fiihren. Gefahrlich ist insbesondere das Platzen einer noch 
lebende Tochterblasen beherbergenden Cyste; die Uberschwemmung der Bauch­
Mhle mit den giftigen Toxinen fiihrt zu schwerem, mitunter todlichem Kollaps. 
der unter heftigem Erbrechen, Tachykardie, Urticaria verlauft. Beim Durch­
bruch der Cyste gegen den Darm zu kann es zu machtigen putriden Ver­
jauchungen kommen, ferner zu diffusem Gallenaustritt aus der gesprengten 
Leberschale mit nachfolgender galligen Peritonitis. Uberaus schwere Krankheits­
bilder ergeben sich auch bei perdiaphragmalem Durchbruch der Cyste direkt 
in die Lunge. wenn durch die vorausgegangene reaktive Entziindung diese mit 
dem Zwerchfell verwachsen ist. 

'l'herapie. Nur die chirurgische Therapie ist Erfolg versprechend. Hiebei 
ist in erster Linie vor der oft verlockenden Punktion der bauchdeckennahen 
Cyste zu warnen, da mit dem Zuriicksinken der Cystenwand bei ihrer Entleerung 
auch die Punktionsoffnung mitfolgt und nun intraperitonealer AusfluB des 
Cysteninhaltes mit allen schweren Folgen, wie beim spontanen Platzen der 
Cyste statthaben kann. 

Als Operationsverfahren kommen in Betrache: 

1. Die Totalexstirpation des cystischen Tumors durch vorsichtige Enukleation 
oder Mitnahme des benachbarten Lebergewebes. Dieser Eingriff kann nur 
bei gut zuganglichen, also nahe der Oberflache liegenden und raumlich be­
grenzten kleinen Cysten gewagt werden, insbesondere wenn bereits Verkalkung 
der Mutterblase eingetreten ist. Die Leberwundflache wirel vernaht und 
tamponiert. 

~. Am sichersten ist das zlceizeitige Vorgelten: Zuel'st .Fl'cilegung des Cysten­
sackes und Einnahen desselben in die Bauchwand. Die Nahtlinie winl mit 
Jodoformstreifen umsaumt, wodul'ch raschere Verklebung der CYRtenwand mit 
dem parietalen Peritoneum angebahnt wird; nach 3~4 Tagen erfolgt die 
Incision, Ausraumung und Drainage des CystensackeR. Die Mutterblase stoBt 
sich nach einiger Zeit ab und die Wunde heilt per granulationem. Bei Ver­
stopfung der auBeren GallenabfluBwege durch Echinokokkusblasen kommt die 
Choledochotomie mit nachfolgendel' Drainage in Betracht. 



30 P. WALZEL: Chirurgie der Gallenwege, der Leber und des Pankreas. 

III. Chirul'gie des Pankreas. 
A. Allgemeines zur Anatomie und Physiologie des Pankreas und 

ihrer Bedeutung fur die Chirurgie. 
Die Bauchspeicheldriise spielt im Organismus eine Doppelrolle infolge ihrer 

zwei Funktionsgruppen - der aufJeren und der inneren Sekretion. Mit der Ent­
deckung der Ausfiihrungsgange der Bauchspeicheldriise durch WIRSING und 
SANTORINI und durch die Untersuchungen CLAUDE BERNARDS Mitte des 
19. Jahrhunderts, dahingehend, daB der Pankreassaft Verdauungskraft fur 
organische N ahrungsstoffe besitze, war die Grundlage fiir die Physiologie der 
externen Sekretion geschaffen, deren Storung zu fiir den Chirurgen uberaus 
wichtigen Krankheitsbildern fiihrt. Die neueste Zeit hat die physiologische 
Bedeutung des von P. LANGERHANS bereits 1869 beschriebenen Inselgewebes 
des Pankreas fiir seine sog. innere Sekretion aufgedeckt; bei Storungen derselben 
entwickelt sich der sog. insulare Diabetes, welcher wohl in die Behandlungs­
sphare der inneren Medizin gehort; doch schopft aus der Erkenntnis der 
Storungen des Zuckerstoffwechsels auch die Chirurgie ihren Nutzen, indem es 
heutzutage gelingt, mit Hilfe der sog. Insulintherapie unbedingt notig werdende 
chirurgische Eingriffe an Diabetikern gefahrloser zu gestalten. 

Von groBer diagnostischer Wichtigkeit und maBgebend fiir die Deutung 
vieler chirurgisch zu behandelnden Krankheiten der Bauchspeicheldriise ist die 
Kenntnis der Wirkungsweise der Pankreassaftfermente; sie sei kurz wiederholt. 

Die wichtigsten Fermente des Pankreassaftes sind: 
1. Das Trypsin; als inaktives Ferment ist es als sog. Trypsinogen in den 

Driisenschlauchen des Pankreas enthalten und wird erst bei seiner Abfuhr 
ins Duodenum durch die daselbst befindliche Enterokinase in aktives Trypsin 
umgewandelt; die gleiche Aktivierung vermag u. a. als chirurgisch besonders 
wichtig, bakterienhaltige Gallenfliissigkeit zu erzeugen. Das Trypsin wirkt 
ei weiBlosend. 

2. Das Steapsin (Lipase) spaltet Neutralfette in Glycerin und Fettsauren; 
die Fettverdauung wird bei Hinzutreten von Galle besonders intensiv. 

3. Das diastatische Ferment, auch Amylase genannt, spaltet Starke in Dextrin, 
Maltose und Traubenzucker. Bei Stauungen im Bereiche der auBeren Saft­
sekretion kann es zur Speicherung des diastatischen Fermentes im Blut und 
Urin kommen, durch deren Nachweis wichtige diagnostische Fingerzeige fUr 
einzelne chirurgische Pankreaserkrankungen gegeben werden. 

Fiir die Chirurgie des Pankreas sehr bedeutungsvoll ist die Kenntnis der 
topographischen Anatomie seiner AusfUhrungsgange und ihrer Miindungsver­
haltnisse (s. Abb. 8). D. choledochus und D. pancreaticus Wirsungianus miinden 
meistens gemeinsam im Diverticulum duodeni Vateri. Die Vereinigung dieser 
Gange ist wechselnd. Oft findet man, daB zunachst beide Gange durch ein 
gemeinsames Endstiick in das Divertikel miinden, wahrend sich in anderen 
Fallen jeder Gang getrennt in die Ausweitung ergieBt. DaB normalerweise 
kein Ubertritt yom Inhalte des einen Ganges in den anderen erfolgt, hat darin 
seinen Grund, daB jeder Einzelgang, ebenso wie die gemeinsame Miindung am 
Porus papiIlaris einen eigenen Sphincter von zirkularen glatten Muskelbiindeln 
besitzt. Bei Verlegung des Porus z. B. durch einen Gallenstein kann es jedoch 
in gewissen Fallen zur Insuffizienz des VerschluBmechanismus kommen und so 
die Galle in die Pankreasgange eindringen. Es ist fiir das Verstandnis mancher 
chirurgischen Krankheitsbilder auch wichtig zu wissen, daB eine Anastomose 
zwischen dem Hauptgang (D. pancr. Wirsung.) und dem D. pancreaticus acces­
sorius Santorini vorhanden sein kann, welch letzterer oberhalb der Papilla 
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Vateri in der Papilla duodeni minor ins Duodenum mundet; ausnahmsweise 
kann sogar der Ductus accessorius allein mit der Rolle als Hauptgang der 
Bauchspeicheldruse bestehen bleiben, wahrend der normale Hauptgang fehlt. 
Diese Variation ist namentlich bei der Duodenalresektion von groBer chirur­
gischer Bedeutung (CLAIRMONT), da es bei operativer unbemerkter Verletzung 
dieses Ganges zu Nekrosen und Andauung im Pankreasduodenalwinkel 
kommen kann. 

B. Die Verletzungen der Bauchspeicheldriise. 
Offene,isolierte Verletzungen des Pankreas geh6ren zu den selteneren Befunden. 

Der Grund dafiir sowie fur die uberhaupt relativ seltenen Pankreasverletzungen 
ist die topographische Lage des Pankreas an der hinteren Bauchhi:ihlenwand, 
wo es von riickwarts durch die Wirbelsaule geschutzt wird, wahrend es vorn 
yom Magen, Colon transversum und der Leber bedeckt wird; auBerdem bildet 
der Rippenbogen gegen Insulte, die mehr von oben das Abdomen treffen, eine 
dachf6rmige Schutzwand. Es ist daher klar, daB bei den ja fast ausschlieBlich 
in der Richtung von vorn in Betracht kommenden Traumen, ob es sich nun 
urn stumpfe oder offene Abdominalverletzungen handelt, meist die dem Pankreas 
vorgelagerten Organe mitverletzt werden (kombinierte Verletzungen). Die 
sturmischen Symptome, welche sich in diesem Fane bekanntlich sehr rasch 
nach Rupturen oder percutanen Perforationen des Magens oder Querdarmes 
entwickeln, beherrschen die Lage und zwingen zum sofortigen Eingriff, 
bei dem dann als Nebenbefund eine Pankreasverletzung gefunden werden 
kann. Doch sind auch vollkommen isolierte, offene Verletzungen des Pankreas 
m6glich und wiederholt beobachtet worden. Das Zustandekommen dieser ist 
von dem Fullungszustande des Magens zur Zeit der Verletzung und von der 
jeweiligen topographisch-anatomischen Lage des Magens und Pankreas ab­
hangig; so kann bei ausgesprochener Gastroptose der Pankreask6rper 0 ber der 
kleinen Kurvatur des Magens nur yom kleinen Netz gedeckt fur einen genau 
medial gefuhrten Stich freiliegen (KORTE). Fallweise sind auch isolierte subcutane 
Verletzungen der Bauchspeicheldruse gesehen worden; beim Uberfahrenwerden, 
Hufschlag, FuBtritt, bei Gewalteinwirkung auf den Bauch von unten nach 
oben u. a. m. Dadurch, daB durch derartige Gewalten das Pankreas gegen 
die Wirbelsaule gepreBt wird, sind subcutane isolierte Rupturen des Organes 
erklarlich. 

Symlltomatologie. Die Symptome der Pankreasverletzungen sind, wie gesagt, 
infolge der meist kom binierten Verletzungen schwer zu scheiden, sie decken sich 
mit den Symptomen anderer subcutanen oder offenen Bauchverletzungen; eine 
Mitverletzung des Pankreas kann nur aus der Verbildlichung der Gewaltein­
wirkung gemutmaBt werden. 

Die Diagnose wird meist erst bei der Laparotomie gestellt; besondere 
Merkmale sind bei frischen Fallen der BlutergufJ in die Bursa omentalis, bei 
Spatfallen auch bereits disseminierte Fettgewebsnekrosen in der Nachbarschaft 
des Pankreas. 

'rhcrapic. Bei Verletzungen des Pankreas wird die Wunde genaht, moglichst 
mit Netz gedeckt und unbedingt ein Gazetampon in die Nahe der Verletzungs­
stelle gelegt. Die Prognose hangt von dem AusmaBe der Verletzung und der 
verflossenen Zeit seit derselben abo Wie bei allen stumpfen oder offenen Bauch­
verletzungen darf bei bloBem Verdacht einer schwereren Organschadigung mit 
Probeeroffnung nicht gewartet werden. 

Ais Spiitfolgen der Pankreasverletzungen, welche zur Ausheilung kommen, 
konnen sich sog. Pankreaspseudocysten entwickeln (traumatische Pankreas-
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cysten). Bei offenen Verletzungen kann sich eine dauernde Pankreassaftlistel 
ausbilden, wobei es zur Andauung der umgebenden Hautpartien kommt. Zum 
VerschluB derartiger Fisteln bedarf es mitunter recht komplizierter plastischer 
Operationen. 

C. Die entziindlichen Erkrankungen der Bauchspeicheldriise. 
1. Die akute Bauchspeicheldriisenentziindung (Pancreatitis acuta). 

Nomenklatur. Unter der chirurgischen Pathologie des Pankreas bildet die 
akute Pankreatitis die wichtigste Erkrankung; sie fiihrt besser die Bezeichnung 
akute hiimorrhagische Pankreasnekrose, da es sich bei dieser Krankheit zunachst 
mehr urn einen nekrobiotischen, als urn einen EntziindungsprozeB handelt, 
wobei Fettnekrosen und Blutungen keineswegs gleichzeitig vorhanden sein 
miissen; bei machtigen Blutungen im Pankreasbereich spricht man von der 
sog. Pankreasapoplexie; diese kann als selbstandiges Krankheitsbild bei sklero­
tischen Veranderungen der PankreasgefaBe zustande kommen (Arteriosklerose). 
Die urspriinglich aseptische Nekrose der Bauchspeicheldriise kann in eitrig­
septische Einschmelzung iibergehen, eitriger Pankreatitis. Von diesen akuten 
Erkrankungen des Pankreas ist das als chronische Pankreatitis, Pancreatitis 
interstitialis, Pancreatitis indurativa bezeichnete Krankheitsbild als ganz anders­
artig verlaufendes Leiden vollkommen abzutrennen (vgl. diesen Abschnitt). 

Die aku te Pankreasnekrose (s. Abb. 7). 
Pathologische Anatomie. Die charakteristischen Veranderungen sind: 
a) Die Schwellung der Bauchspeicheldriise. 
b) Die Blutung in die Bauchspeicheldriisensubstanz und in ihre Umgebung. 
c) Fettnekrosen im Fettgewebe zwischen den Driisenlappchen der Bauch­

speicheldriise und im Fettgewebe ihrer naheren oder weiteren Umgebung 
(disseminierte Fettgewebsnekrose). 

a): Die Schwellung: Die Bauchspeicheldriise kann 2-3fach an Umfang 
zunehmen: wir sehen an ihr eine sulzig odematose Durchtrankung; auch im 
Bereiche ihrer Nachbarschaft (Lig. hepatoduodenale, Duodenum, Mesocolon) 
kommt es zu diesen glasigen Odem. Dieses wird von ZOPFEL als Vorstadium der 
Pankreasnekrose bezeichnet. ZOPFELsches Odem. 

b): Die Blutung: Diese erfolgt in die Driisensubstanz hinein, wodurch 
dieselbe eine fleckige, marmorierte, blaurote Verfarbung bekommt; an den 
Stellen blutiger Infarzierung kann es zum vollstandigen Zugrundegehen der 
Driisensubstanz kommen. Diese oft machtigen, sich herdweise oder iiber die 
ganze Driise verbreitenden Blutungen tragen betrachtlich zur V olumszunahme 
des Organes bei. Die intrapankreatische Blutung fiihrt nicht selten zum Ab­
heben und Bersten der Pankreaskapsel und das Blut breitet sich dann in der 
Nachbarschaft der Driise aus, insbesondere in der Bursa omentalis; schlieBlich 
findet sich auch hiiufig in der iibrigen BauchhOhle oft in groBen Mengen freies, 
blutiges Exsudat. 

c): Die Fettgewebsnekrosen: Diese betreffen das Fettgewebe des inter­
stitiellen Gewebes zunachst des Pankreas. Sie zeigen sich als hanfkorn- bis 
linsengroBe, oft konfluierende weiBopake Fleckchen, die wie Kalkspritzer 
aussehen. In vorgeschritteneren Fallen ist auch das iibrige Fettgewebe der 
Bauchhohle von derartigen Fettgewebsnekrosen iibersat, insbesondere das 
groBe und kleine Netz, das Mesocolon, das Nierenfett, das Fett des Retro­
und Properitoneums. Bei akuter Pankreasnekrose werden auch Fettnekrosen 
an den Pleuren, am Perikard, Mediastinum, ja sogar subcutane Fettnekrosen 
gefunden. Die von BALSER erstmalig beschriebenen Fettnekrosen entstehen 
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durch Kontakt des Fettes mit aktiviertem Pankreassaft, wobei die Fettsauren 
sich mit Kalk zu fettsauren Kalksalzen verbinden; mikroskopisch lassen sich 
Fettsaurekrystalle nachweisen. 1m Gegensatz zu diesen direkt durch Kontakt­
wirkung entstehenden Nekrosen lassen 
sich die fern vom Pankreas und seiner 
nachsten Umgebung auftretenden Fett­
gewebsnekrosen durch auf dem Blut­
odeI' Lymphwege erfolgte embolische 
Verschleppung von Pankreaszellen er­
klaren, welche bereits aktiviertes Sekret 
enthalten (EpPINGER). 

V oraussetzung fiir das hau ptsach­
lichste Zustandekommen des ganzen 
Krankheitsbildes ist die Aktivierung des 
Drusensaftes in der Dnlse selbst, wodurch 
es zur Zerstorung seines Mutterhauses 
kommt, da im weiteren Verlaufe nicht 
nur das Fettgewebe, sondern auch das 
Driisengewebe selbst angedaut wird 
( A utodigestion des Pankreas). In del' 
menschlichen Pathologie haben fiir die 
Aktivierung des Pankreassaftes beson­
dere Bedeutung die Gallenflussigkeit, 
insbesondere die infizierte Galle und 
del' Duodenalsaft. Beim Fortschreiten 
des nekrotischen Prozesses kommt es 
schlieBlich zu Erweichungsherden in del' 
Bauchspeicheldriise mit breiigem Zerfall 
ihrer Substanz; oft bilden sich auch 
richtige Sequestrierungen aus, so daB 
sich mehr als die Halfte des Organes 
demarkierend von del' noch intakten 
Driisensubstanz abscheidet. Diese Se­
quester findet man gelegentlich in ab­
gekapselten pankreatischen Ergiissen 
(Pseudopankreascysten) als Folge einer 
iiberstandenen akuten hamorrhagischen 
Pankreasnekrose. Nicht selten kann es 
in den Erweichungsherden auf dem Blut­
wege odeI' lymphogen, schliel3lich auch 
vom Darm aus zur Infektion kommen, 
welche letzten Endes zu einer abgesaek­
ten odeI' allgemeinen Bauchfellentziin­
dung iiberleiten kann (eitrige Pankrea­
titis). Del' haufig tiidliche A usgang del' 
akuten Pankreasnekrose ist in seiner 
Ursaehe noch nicht vollig geklart. Am 
ehesten ist an eine Art Vergiftungstod des Organismus zu denken, wie durch 
aktiviertes Trypsinogen (BERGMANN - GULEKE) oder infolge Vergiftung durch 
Toxine del' bei del' Nekrose zerfallenden EiweiBstoffe (DOBERAUER). Es ist 
bisher noeh nicht gelungen, das Gift zu isolieren. 

Yorkommen nnd Atiologie. Die akute Pankreasnekrose ist eine relativ 
seltenere Erkrankung; obwohl auch schon au Berst sparlich im kindlichen Alter 
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beobachtet, betrifft sie meistens die Zeit zwischen 3. und 5. Dezennium. Fett­
leibigkeit, Arteriosklerose, Alkoholismus scheinen vorbereitend zu wirken. 
In bezug auf die Geschlechter werden Frauen haufiger von der Erkrankung 
heimgesucht, was sich aus dem Dberwiegen der Gallensteinerkrankungen bei 
Frauen ergibt, welche, wie gleich zu bemerken sein wird, die vomehmlichste 
auslOsende Ursache fur die akute Pankreasnekrose bilden. 

In 80-90% der FaIle von akuter Pankreasnekrose finden wir gleichzeitig 
Cholelithiasis oder Cholecystitis, so daB die akute Pankreasnekrose groBtenteils 
als typische Folgekrankheit eines Gallenleidens bezeichnet werden kann. Wir haben 
eingangs auf die den Pankreassaft aktivierende Eigenschaft der infizierten Gallen­
flussigkeit hingewiesen und es solI nun auseinandergesetzt werden, auf welche 
Weise der Gallensaft in die Pankreasausfuhrungsgange gelangen kann. Eine der 
augenscheinlichsten Erklarungen fur dieses Ereignis bezieht sich auf die Moglich­
keit des Ubertrittes der GallenflUssigkeit in den Ductus W irsungianus bei Ver­
schluB der Papilla Vateri durch einen kleinen Gallenstein, gemeinsame Ein­
mundung des D. choledochus und D. pancreatic us ins Diverticulum Vateri 
vorausgesetzt. Abgesehen von den Variationen der Mundungs':ltelle dieser beiden 
Gange in das Duodenum, bleibt es doch sehr auffallig, daB ein eingekeilter 
Papillenstein nur in geringer Zahl der FaIle gefunden wird; allerdings muB daran 
gedacht werden, daB bei negativem Steinbefund im Choledochusendteil anla/3-
lich der Autopsie in vivo oder mortuo das Steinchen langst in den Darm ab­
gegangen sein kann, was urn so leichter denkbar ist, als es sich in der Regel 
nachgewiesenermaBen nur urn sehr kleine Steine handelt oder handeln muB, 
da durch Ausfullung des V ATERschen Divertikels mit einem groBen Stein ein 
Dbertreten der Gallenflussigkeit unmoglich ist und nur eine Ruckstauung 
erzeugt werden kann. Die Aktivierung des Pankreassekretes innerhalb der 
Druse kann femer durch Ascendenz des Duodenalsaftes durch eine erweiterte, 
ihres Sphincterspieles beraubte Papilla duodeni major erfolgen, z. B. nach 
vorausgegangener Geburt eines groBeren Papillensteines. 

Neben dieser sog. kanalikuliiren Atiologie der akuten Pankreasnekrose 
scheinen auch Storungen in der arteriellen und venosen Durchblutung der Bauch­
speicheldruse den Ansto/3 zu einer Nekrose geben zu konnen. Als seltenere 
Ursachen kommen atiologisch in Betracht subcutane und offene Traumen der 
Bauchspeicheldruse, zu welch letzteren auch Operationsverletzungen derselben 
gelegentlich von Operationen an ihren Nachbarorganen (Magen, Duodenum, 
Milz) zu zahlen sind. Die atiologische Rolle der Nekroseforderung auf dem 
Blut- oder Lymphwege ist fur die akute Pankreasnekrose noch nicht vollstandig 
geklart (Ausgangspunkt: Magen-Duodenalgeschwur). In vereinzelten Fallen 
wurde als sichere Ursache einer akuten Pankreasnekrose Askariden im D. chole­
dochus oder D. pancreaticus festgestellt (s. Abb. 8). 

Symptome und Diagnose. Bei dem in der groBen Mehrzahl beobachteten 
Auftreten der akuten Pankreasnekrose im Gefolge einer Cholelithiasis ver­
mischen sich viele Symptome mit denen des akuten Gallensteinanfalles. In der 
Regel erfahren wir aus der Anamnese uber ein vorhandenes, meist chronisch 
rezidivierendes Gallenleiden. 

Die fuhrenden Symptome zur Diagnose einer akuten Pankreasnekrose sind: 
a) Der Schmerz. Zum Unterschied von fruher uberstandenen Gallenkoliken 

wird der Spontanschmerz bei einem neuen heftigen AnfaH mehr im Epigastrium 
und im linken Oberbauch lokalisiert mit ausstrahlenden Schmerzen in die 
linke Schultergegend (linksseitiges Phrenicussymptom). Die Schmerzen konnen 
besonders heftig, ("vernichtend" bezeichnet), und von anhaltender Dauer sein 
(Dauerschmerz) . 
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b) Der Palpationsbefund. 1m Gegensatz zur Cholecystitis zeigt sich sehr 
starke Druckempfindlichkeit namentlich bei Tiefenpalpation im Epigastrium 
und linkem Oberbauch; bei nicht zu dicken Patienten ist auch daselbst eine 
au Berst druckempfindliche, walzenformige Resistenz (das geschwollene Pankreas) 
zu tasten (KORTEsches Symptom) . 

c) Symptome eines Ileus, wie Meteorismus, haufiges Erbrechen, Stuhl- und 
Windverhaltung, jedoch mit Ausnahme des Erbrechens nicht von langer Dauer. 

Abb. 8. l£ntst ehung,wege del' a kuten hiimorrhagischen l'ankreas nekrose (frei nach SCHMIEDEN). 
1 Verkeilter PapilleDstein, dadurch l\Ioglichkeit des Eindringens yon Galle in den D. pancreaticus. 

2 Duodenalgcsehwiir: Nekrose auf dem Lymphwege. 

Unter den Allgemeinsymptomen, welche die Diagnose einer akuten Pankreas­
nekrose unterstiitzen konnen, sind mitunter die Cyanose, Dyspnoe, hoher PuIs bei 
nieclriger Temperatur augenfallig. Der haufig vorhandene, rasch zunehmende 
Kollaps erinnert an eine schwere akute Vergiftung. Fallweise besteht ein leichter 
I ktel'lls. 

Pathognomonisch wichtige, aber nicht konstante Zeichen sind das Auftreten 
von braungelben Flecken in cler Nabel- oder Flankengegend (TURNER) und gitter­
Oder fleckenfOrmige Cyanose am Stamm und den Extremitaten (WALZEL). 

Chemische Behelfe zur Diagnostik der akuten Pankreasnekrose. In der 
groBen Mehrzahl der Faile von akuter Pankreasnekrose findet ein Ubertritt 
des diastatischen Fermentes in das Blutserum und in den Harn statt (Dia­
staseentgleisung). Der Nachweis einer stark en Diastasevermehrung im Serum 

3* 
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oder Harn vermittels der W OHLGEMUTHSchen Diastaseprobe tragt beim Vor­
handensein anderer charakteristischen Symptome wesentlich zur Sicherung 
der Diagnose auf akute Pankreasnekrose bei. Ebenso laBt der Nachweis einer 
akut aufgetretenen Hyperglykiimie und Glykosurie auf weitgehende destruktive 
Veranderung der Bauchspeicheldruse schlieBen. 

Ditterentialdiagnostisch kommen in Betracht: Akute Cholecystitis, Per­
foration eines Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwures, Ileus und die Appendix­
peritonitis. Dnter Berucksichtigung der Anamnese und der erwahnten fiihrenden 
Symptome ist ein Irrtum meist nur hinsichtlich der akuten Cholecystitis moglich. 
Wichtig ist die Regel von KORTE, bei allen nicht vollstandig klaren akuten 
Baucherkrankungen immer auch an die akute Pankreasnekrose zu denken! 

Verlauf und Prognose. Die akute Pankreasnekrose gilt als prognostisch 
iiberaus ernstes Leiden mit sehr hoher (50-60%) Mortalitat. Der letale Aus­
gang tritt unter rasch zunehmenden Kollapserscheinungen oft schon wenige 
Tage nach Beginn der Erkrankung ein. Dagegen kommt es nicht zu selten auch 
zu einer Begrenzung des Prozesses. Hieher gehort der Ausgang einer partiellen 
Nekrose in eine abgekapselte AbsceBbildung und die Ausheilung mit Sequestrie­
rung eines TeiIes der Bauchspeicheldruse. Aber auch dann drohen noch weitere 
Gefahren in Form einer Peritonitis bei AbsceBdurchbruch ins freie Peritoneum 
(eitrige Pankreatitis). Als relativ gunstiger Ausgang kann ferner noch die Aus­
bildung einer sog. Pseudopankreascyste angesehen werden (vgl. dieses Kapitel). 
Zweifellos kommen FaIle von akuter Pankreasnekrose auch zur Spontanaus­
heilung ohne weitere Storungen. Rezidive sind beobachtet worden. 

Therapie. Die interne Therapie vermag bei geringen Chancen eines Erfolges 
nur symptomatisch vorzugehen: In erster Linie kommt Linderung der Schmerzen 
durch Alkaloide und HeiBluft in Betracht, ferner Bekampfung der ileusartigen 
Symptome. Empfohlen wird bei protrahiertem Verlaufe antidiabetische Kost, 
bei vorherrschender Cyanose AderlaB mit nachfolgender Bluttransfusion zur 
Entgiftung (W ALZEL). 

Chirurgische Therapie: Seit MIKULICZ ist die diagnostizierte Pankreasnekrose 
Zielpunkt eines chirurgischen Eingriffes geworden. Dadurch ist es gelungen, 
die hohe Mortalitat bei konservativer Behandlung urn einiges herabzudriicken. 
Wichtig fUr die Operationsprognose wird von vielen Chirurgen der moglichst 
friihzeitige Eingriff gefordert. Dieser will folgendes erreichen: Zuerst wird 
versucht, nach Freilegung der Bauchspeicheldriise diese durch Tamponade 
gegen das freie Peritoneum abzuschlieBen und so der Ausbreitung einer Peri­
tonitis vorzubeugen. Ein womoglich iiber die ganze Lange des Organes in 
seinen oberflachlichsten Schichten gefuhrter seichter Schnitt solI die geschwollene 
Druse entspannen; durch Ableitung der toxinhaltigen Gewebsfliissigkeit nach 
auBen wird der zur Vergiftung fUhrenden Resorption zu begegnen versucht. 
Namentlich der ersten Forderung nach einer ausgiebigen Tamponade bzw. 
Drainage muB in jedem FaIle besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 
Trotz der versteckten Lage der Bauchspeicheldruse gelingt es, dieselbe nach 
Spaltung des kleinen Netzes, des Lig. gastrocolicum und des Mesocolons 
geniigend freizulegen. Erweichungsherde, in der Drusensubstanz eventuell 
schon vorhandene Abscesse werden eroffnet, die Nischen des Pankreaslagers 
sorgfaltigst nach Exsudatmassen abgesucht. Dieser Vorgang allein mit nach­
folgender peripankreatischer Tamponade und Drainage hat in einer groBen Zahl 
der FaIle scheinbar zur Aufhaltung des Prozesses geniigt und zur Heilung 
gefUhrt. Da ein Gallenieiden die haufigste auslosende Drsache einer akuten 
Pankreasnekrose bildet, solI dieses bei entsprechendem Befunde ebenfalls 
gleich beseitigt werden, wenn der Allgemeinzustand des Patienten diesen 
die Operation verlangernden und komplizierenden Eingriff erlaubt. Es erfolgt 
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die Exstirpation der steinbeherbergenden Gallenblase und unbedingt die 
Revision, eventuell Ausraumung und Drainage des grol3en Gallenganges. 

In letzter Zeit haben sich einige Chirurgen (POLYA, WALZEL) bei sic her diagnostizierter 
a. h. Pankreasnekrose fiir zuerst abwartende, konservative Behandlung ausgesprochen und 
bevorzugen die Spatoperation erst bei ausgebildetem Abscef3. 

Die in Allgemeinnarkose ausgefiihrte radikale Operation der akuten Pankreas­
nekrose zerfallt nach dem an der Klinik ErsELSBERG gebrauchlichen Vorgehen 
III folgende Phasen: 

a) Eroffnung des Bauches durch einen Querschnitt im Oberbauch. 
b) Freilegung der Bauchspeicheldriise je nach dem vorliegenden Befunde: 

a) nach Durchtrennung des kleinen Netzes, 
{J) nach Durchtrennung des Lig. gastrocolicum, 
y) vom Mesocolon aus. 

c) Stumpfes Abschieben des parietalen Uberzuges der Bauchspeicheldriise 
mit eventueller Eroffnung von nekrotischen Erweichungsherden. 

d) Breite Tamponade und Drainage der Bauchspeicheldriise und ihres Lagers. 
e) Bei gleichzeitiger Erkrankung der Gallenwege Cholecystektomie, Chole­

dochotomie, Hepaticusdrainage nach aul3en. 
Nicht selten wird die Diagnose akute Pankreasnekrose erst bei einer unter 

anderer Diagnose (akute Cholecystitis, Magen-Duodenalperforation) oder nur 
unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose "Pankreasnekrose" ausgefiihrten Ope­
ration gestellt. Bei eroffnetem Bauche wei sen die charakteristischen Stig· 
mata: Pankreasschwellung, Blutung, Fettnekrosen, auf die Erkrankung hin, 
wobei nicht gesagt ist, daB die genannten pathologischen Befunde immer 
gleichzeitig vorhanden sein miissen. So kann Z. B. das blutige Exsudat voll­
kommen fehlen. Die ersten Zeichen einer Blutung und Fettnekrose zeigen 
sich meist auf dem nach oben geschlagenen Mesocolon transversum an der 
Stelle, wo es unmittelbar der Bauchspeicheldriise anliegt. 1m Anfangsstadium 
konnen sogar makroskopisch sichtbare Fettnekrosen fehlen und man wird nur 
durch Odem und Schwellung der Bauchspeicheldriise und Blutungen in ihr zu 
der Annahme einer beginnenden akuten Pankreasnekrose gefiihrt. 

2. Die chronische Pankreatitis. 
Pathologischc Anatomit'. Durch starkere Wucherung des interacinosen 

Bindegewebes kommt es zu einer mitunter sehr betrachtlichen Verhartung der 
Bauchspeicheldriise, deshalb auch der Name indurierende oder sklerosierende 
Pankreatitis; es kann dabei zu einer VergroBerung (Pancreatitis interstitialis 
hypertrophica) oder Verkleinerung (Pancreatitis interstitial is atrophica, Pank'reas­
cirrhose) zu letzterer bei Schrumpfungstendenz des Bindegewebes kommen. 
Die Oberflache des Organes kann dabei derbe, hockerige Beschaffenheit an­
nehmen, so daB oft die Differentialdiagnose gegeniiber einem neoplastischen 
Tumor (Carcinom) makroskopisch schwierig wird. Der hauptsachlichste Sitz der 
Veranderungen ist der Kopf des Pankreas. 

Vorkommen und Xtiologie. Diese Erkrankung hat mit dem schweren Krank­
heitsbilde der akllten Pankreasnekrose nm einige atiologische Momente gemein­
sam. Auch bei der chronischen Pankreatitis handelt es sich in der groBen Mehr­
zahl der FaIle urn eine .Folgekrankheit der Cholelithiasis, wobei namentlich 
der liinger dauernde CholedochusverschluB eine groBe Rolle i:lpielt; die Uber­
leitung der chronischen Entziindung der Gallenwege auf die Bauchspeicheldriise 
scheint am haufigsten auf dem Lymphwege zu erfolgen, doch scheint auch 
Infektionsmoglichkeit auf dem direkten Wege durch den D. PILncreaticus statt­
zufinden; circumscripte interstitielle Pankreatitis find en wir ferner nicht selten 
bei gegen das Pankreas zu penetrierenden ulcerosen Prozessen des Magens oder 
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Duodenums. Als relativ haufigen Befund sehen wir die chronische Pankreatitis 
bei chronischem Alkoholismus, nicht selten auch bei Tuberkulose und Arterio­
sklerose. Auch bei subcutanen oder offenen Verletzungen des Pankreas ist Aus­
heilung unter Ausbildung einer indurierenden Pankreatitis beobachtet worden. 

Symptome und Diagnose. Die chronische Pankreatitis kann vollstandig 
symptomlos verlaufen; dies gilt vor allem fur die chronische Pankreatitis 
als Begleiterscheinung einer Gallenwegserkrankung mit deren Beseitigung sie 
in der Regel bald auch verschwindet. Als selbstandiges Krankheitsbild tritt 
sie nur selten hervor mit Schmerzen im Epigastrium, die nach dem Kreuz 
und Schulterblatt ausstrahlen und manchmal von Erbrechen begleitet sein 
konnen. Bei zunehmender Verhartung des Pankreaskopfes kann es durch Kom­
pression des pankreatischen Choledochusanteiles zu lang dauerndem Ikterus 
kommen; in solchen Fallen sind Temperaturzacken nicht selten (Cholangitis). 
Kommt es zur Hemmung der auBeren Sekretion der Bauchspeicheldruse infolge 
Verengung des Ductus pancreaticus sind Fettstuhle zu beobachten; die Patienten 
magern rasch abo Auftreten und namentlich Fortschreiten einer Glykosurie 
sprechen fur schwere Mitbeteiligung des insularen Apparates, wobei sibh ge­
legentlich pathologisch-anatomisch eine Atrophie des Organes finden laBt. 
Mitunter ist ein harter, recht druckempfindlicher Tumor entsprechend der Lage 
des Pankreaskopfes zu tasten. Bei Kompression des Choledochus kann es zur 
machtigen Dilatation der Gallenblase (COURVOISIERSches Symptom) kommen. 
Differentialdiagnostisch ist bei vorhandenem Ikterus die Unterscheidung gegen­
uber dem Pankreascarcinom oft nur nach einer Laparotomie zu stellen und 
auch hier kommt es bei Unterlassung einer histologischen Untersuchung eines 
probeexzidierten Stuckes noch zu Irrtumern. 

Therapie. Die konservative Therapie entspricht den internen Behandlungs­
methoden eines chronischen Gallenleidens; bei Glykosurie ist die antidiabetische 
Therapie am Platze. 

Indikation zum chirurgischen Eingriff ist bei dem nicht auf eine Gallenwegs­
erkrankung zuruckzufUhrenden Krankheitsbild nur bei mechanischem Ikterus 
gegeben. Sie besteht in langer dauernder Drainage des Hepaticus nach auBen 
oder in Umgehungsoperationen, wie Cholecystogastro- bzw. Duodenostomie. 
Mit der Wegbarmachung fUr die Gallenflussigkeit kommt es in der Regel rasch 
zur Ausheilung. 

D. Pankreascysten. 
Wir unterscheiden 2 Hauptformen von cystischen Geschwiilsten des Pankreas : 
1-. Die echten Cysten, und zwar Cystadenome, Proliferationscysten und 

Retentionscysten. 
2. Die Pseudocysten als Erweichungscysten oder abgesackte peripankreatische 

Ergusse. Sehr selten sind Dermoid und Echinokokkuscysten des Pankreas. 
Pathologische Anatomie. Die echten Cysten. Diese seltenere Cystenart ent­

steht als 
1. echte Retentionscyste, 
a) durch VerschluB der AusfUhrungsgange (Tumoren, Narben, Papillenstein, 

Pankreassteine) , 
b) auf Basis einer chronischen interstitiellen Pankreatitis, 
c) durch ein Trauma, subcutane oder offene Pankreasverletzung. 
2. Cystadenome, ein- oder mehrkammerige Cysten, welche sich in allen 

Teilen des Pankreas entwickeln konnen; hiebei handelt es sich meist urn 
Geschwulstbildungen (Carcinom) mit cystischer Degeneration. 

Bezeichnend fur die echten Cysten ist die in der Regel stets vorhandene 
epitheliale Auskleidung ihrer Innenwand mit Cylinderepithel; meist ist auch 
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in der Wand der Cyste noch stellenweise erhaltene Pankreassubstanz nach· 
weisbar. 

Die Pseudocysten entstehen durch Ansammlung und Abkapselung von aus 
der Bauchspeicheldriise stammenden Sekret, Blut und Detritusmassen in der 
Bursa omentalis als Folge eines Traumas oder einer akuten Pankreasnekrose. 
Zum Unterschiede von den echten Cysten zeigen die Pseudocysten keine 
epitheliale A uskleidung ihrer Innenwand. 

Die Entwicklung und Topographie der Cysten. 
Meist in der Mitte des Oberbauches gelegen, konnen sowohl echte, insbesondere 

aber die Pseudocysten zu bedeutender GroBe heranwachsen und mehrere Liter 

u) Cyste zwischen Magcll lind 
QlIercolon. 

b) Cyste zwischen Leber lind 
Magen. 

Abb. 9a-c. (Nach KORTE.) 

,-
l··-. 

c) Cyste in das Mesocolon 
vordringend. 

Inhalt haben. Dieser besteht je nach der Genese der Cyste aus Driisensekret, 
zersetztem Blut und Pankreasbrei, hat schleimige oder serose Beschaffenheit 
und meist braunliche Farbe. Nicht selten enthalten die auf Grund einer akuten 
Pankreasnekrose entstandenen Cysten neben dem fliissigen Inhalt oft zahl­
reiche Pankreasgewebssequester verschiedener GroBe. In der Fliissigkeit lassen 
sich mitunter aIle 3 Pankreasfermente nachweisen; oft gelingt der Nachweis 
nicht oder nur ftir einzelne Fermente, insbesondere fiir das diastatische Ferment. 

Die aus dem Retroperitonealraum hervorwachsenden Cysten konnen in bezug 
auf ihre Nachbarschaft verschiedener Lage sein, doch sind nach LAZARUS 
folgende Entwicklungsmoglichkeiten am haufigsten und regelmaBigsten zu 
beachten: 

1. Die Species gastrocolica: Die cystische Geschwulst entwickelt sich zwischen 
Magen und Quercolon und ist vorne vom Lig. gastrocolicum bedeckt (haufigste 
Art) (s. Abb. 9a). 
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2. Die Species gastrohepatica: Zwischen Leber und kleiner Kurvatur des 
Magens vordringend, bildet die vordere Begrenzung das vorgebauchte Omentum 
minus (s. Abb. 9 b). 

3. Die Species mesocolica: Die Cyste drangt sich unterhalb des Quercolons 
zwischen den beiden Blattern des Mesocolon transversum vor (s. Abb. 9c). 

Symptome und Diagnostik. Die Pankreascysten sind in der Regel als sekun­
dares Leiden anzusehen. Zum Unterschiede von den mehr langsam heran­
wachsenden echten Cysten kann die Ausbildung einer auf Trauma oder akute 
Pankreasnekrose zuriickzufiihrenden cystischen Geschwulst sehr rasch erfolgen. 
Bei einer sozusagen unter unseren Augen entstehenden raschen Ausbildung der 
cystischen Geschwulst im Oberbauch, ist die rasche Volumszunahme durch die 
nicht selten zu beobachtenden Arrosionsblutungen in den Cystenhohlraum 
hinein zu erklaren. Das mitunter beobachtete plotzliche Verschwinden der 
cystischen Geschwulst beruht auf Platz en der Cyste oder Perforation derselben 
in den Darm. 

Beim langsamen Heranwachsen der Cyste treten in der Regel eigentliche 
Schmerzsymptome gegeniiber den mechanischen Symptomen der Verdrangung 
der Nachbarorgane in den Hintergrund. Namentlich bei der Species gastro­
colica und gastrohepatica auf3ern sich diese durch Druck auf den Magen mit 
haufigem Erbrechen. Nur bei besonders grof3 entwickelten Cysten lassen sich die 
dann meist nicht zu vermissenden starkeren Schmerzen durch den Druck 
des cystischen Tumors auf das Ganglion solare erklaren. Mitunter gleichzeitig 
vorhandener Ascites und Odeme an den unteren Extremitaten wei sen auf Druck 
des raumbeengenden cystischen Tumors im Gebiete der V. porta bzw. V. cava 
hin. Manche Cysten machen gar keine nennenswerte Symptome und werden 
nur zufallsweise entdeckt. Unter Beriicksichtigung gewisser bezeichnender 
anamnestischen Angaben, wie Trauma (oft auch schon jahrelang zuriick­
liegend), Moglichkeit einer vorausgegangenen akuten oder chronischen Pan­
kreaserkrankung (Cholelithiasis), liegt die Deutung des meist medial im Ober­
bauch gelegenen cystischen, fluktuierenden, kaum druckschmerzhaften .Tumors 
als Pankreascyste auf der Hand. Perkutorisch laf3t sich bei starkerer Entwick­
lung der Cyste die Verdrangung des Magens und Kolons nach vorne als sog. 
GUSSENBAUERsches Phanomen leicht nachweisen. Bei Fiillung des Magens mit 
Kontrastmahlzeit lassen sich die charakteristischen Verdrangungsbilder des 
Magens oder Kolons je nach der Lage der Cyste ausgezeichnet radiologisch 
nachweisen. Glykosurie unterstiitzt mit grof3ter Wahrscheinlichkeit die Dia­
gnose Pankreascyste. Bei unklarer Anamnese kann allerdings die differential· 
diagnostische Abgrenzung gegeniiber einer Mesenterialcyste, einem Leberechino­
kokkus oder einer Milzcyste schwierig oder unmoglich sein. 

Die Prognose des Leidens ist im grof3en und ganzen giinstig zu nennen; 
Perforation und eitrige Verjauchung der Cyste mit nachfolgender allgemeinen 
Peritonitis sind selten, ihre Moglichkeit muf3 aber als Anzeige zu einer recht­
zeitigen Operation gewertet werden. 

Therapie. Es kommt nur eine operative Therapie in Betracht; bei den echten 
Cysten, welche noch durch keine festen Verwachsungen mit den Nachbar· 
organen verbacken sind, ist eine radikale Exstirpation moglich. Bei diffuser 
Entwicklung derselben und bei den sog. Pseudocysten kommt als Methode der 
Wahl die Einniihung des Cystenscheitels in das parietale Peritoneum mit nach­
folgender Drainage (GUSSENBAUER) in Betracht. Die Eroffnung zur Drainage 
erfolgt am sichersten erst in einem 2. Akt, bis Verklebungen zwischen Cysten­
wand und parietalem Peritoneum zu erwarten sind. Unbedingt zu warnen ist 
vor dem Versuche der Punktion der Cyste durch die Bauchdecken hindurch, da 
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es darnach beim Kollabieren und Zurucksinken del' Cyste zu AusflieBen von 
Cysteninhalt in die freie BauchhOhle kommen kann. 

Nach del' Einnahung und Punktion der Cyste bleiben oft sehr lang andauernde, 
stark sezernierende Fisteln zuruck, die zur Andauung und lastigen Ekzemen 
del' benachbarten Raut fuhren. Zur endgultigen Beseitigung derartiger Fisteln 
sind sekundare plastische Operationen notig, wie Einnahung des Fistelgallges 
in den Magen, primare Anastomosierung der Cyste odeI' des Fistelganges mit 
del' Gallenblase (WALZEL, RAMESFAHR). 

E. Pankreassteine. 
Die Sialolithiasis pancreatica ist selten. Die sich in den Ausfuhrungsgangen 

des Pankreas bildenden Steine sind in der Regel klein, oft sogar sandartig an­
einandergereiht, so daB fOrmliche A usgiisse der Gange entstehen konnen. 
GroBere Solitarsteine uber WalnuBgroBe (ORTH) sind Raria. Ihre Farbe ist 
meist weiB, seltener dunkelbraun; sie bestehen vorwiegend aus kohlensaurem 
und phosphorsaurem Kalk. 

Die Sialangitis pancreatica entsteht meist auf Grund einer vorausgegangenen 
chronischen Pankreatitis, sie ist nicht selten mit Cystenbildung und Atrophie 
des Organes vergesellschaftet. 

Symptome und Diagnose sind sehr unbestimmt: es kann zu an Cholelithiasis 
erinnernden Koliken kommen. Beim Auftreten von Fettstuhlen ohne Ikterus und 
gelegentlichem Abgang del' charakteristisch gebauten Steine (chemische Unter­
suchung!) kann die Diagnose erleichtert werden. Infolge del' Steineinklemmung 
ist eitrige Pankreatitis beobachtet worden. 

Beim Versagen interner Therapie (diatetische MaBnahmen, Trinkkuren mit 
Sauerlingen, Pilocarpin u. a.) kann bei sicherer Diagnose die operative Therapie 
in Erwagung gezogen werden, welche ja nach del' meist nul' palpatorisch fest­
zustellenden Lage des Konkrementes in Extraktion desselben auf transglandu­
larem odeI' transduodenalem Wege mit nachfolgender Drainage besteht. 

F. Die soliden Geschwiilste des Pankreas. 
1m Gegensatz zu den seltenen gutartigen soliden Geschwiilsten des Pankreas, 

wie Adenome del' LANGERHANSschen Inseln, Fibrome, Lipome, Myome, Chon­
drome und Lymphangiome, sind die viel haufigeren Pankreascarcinome von 
besonderem chirurgischen Interesse. In del' Regel handelt es sich hiebei urn 
scirrhose Carcinome, seltener urn einen Gallertkrebs. Sie haben ihren Sitz 
meistens im Pankreaskopf, es kann abel' auch zum infiltrierenden Durchwachsen 
del' ganzen Druse kommen. Neben diesem primaren Pankreaskrebs sind noch 
die Carcinommetastasen in del' Bauchspeicheldruse und die namentlich vom 
Pylorusteile des Magens odeI' unterstem Choledochusabschnitt auf den Pankreas 
infiltrierend ubergreifenden carcinomatosen Prozesse zu erwahnen. 

Symptome nnd Diagnos!'. Das fiihrende Symptom des am haufigsten vor­
kommenden Pankreaskopfcarcinoms ist del' anfangs schmerzlos zunehmende, von 
meist rapider Abmagerung hegleitete lkterus, del' als mechanischer Kompres­
siom;ikterus des pankreati8chcn Abschnittes des Choledochm; zu werten ist. 
In vorgeschrittenen Fallen zeigt das ikterische Kolorit eine schwarzlich-griine 
Farbe (M elas-Ikterus). Es kommt mit del' schliel3lich vollstandig werdenden 
Gallenabflul3sperre zu den bereits beim verkeilten Choledochusstein beschrie­
benen cholangitischen und cholamischen Zeichen. Mit dem GroBerwerden des 
Tumors und seinem infiltrierenden Wachstum in die Nachbarschaft stellen sich 
nicht seIten durch Druck auf den Plexus coeliacus vernichtende neuralgiforme 
Schmerzen ein (Drame pancreatique, Die1dafoy). 
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Der Palpationsbefund des Bauches kann in dreierlei Weise die Diagnose 
Pankreascarcinom unterstutzen: 

1. Deutlicher hockeriger, harter Tumor in der Pankreasgegend, meist nur 
wenig druckschmerzhaft. 

2. Tasten einer miichtig dilatierten, nicht druckempfindlichen Gallenblase 
(COURVOISIERsches Symptom) (s. Abb. 10). 

Abb. 10. COURVOISIERsches Symptom. 

3. Ascites als Ausdruck der Pfort­
aderkompression durch den Tumor. 

Metastasenbildung, namentlich in 
der Leber, kommt fruhzeitig vor; 
harte Knoten an der meist vergro­
Berten Leber sind fuhlbar. Selbst-

verstiindliche Begleiterscheinungen 
sind die Acholie und hochgradige Bili­
rubinurie; Glykosurie spricht fur car­
cinomatose Infiltration bereits des 
ganzen Organes. 
Differentialdiagnostisch kommt haupt­

siichlich die chronisch interstitielle 
Pankreatitis in Betracht, weniger 
wegen des bei letzterer iihnlichem, 
doch wesentlich leichterem Zeichen­
bildes, als wegen des palpatorisch 
nachweisbaren Tumorbefundes. Auch 
bei der chronischen Pankreatitis kann 
die tumorose Verhiirtung der Bauch­
speicheldriise wie beim Carcinom knor­
pelhart sein (RIEDELs Bezeichnung 
"eisenharter" Pankreas). 

Die Prof/nose ist unbedingt infaust. 
Therapie. Bei der oft erst durch 

eine Probelaparotomie gesicherten 
Diagnose (Probeexcision, histologi­
scher Befund) kann eine voruber-

gehende Milderung der schweren 
Symptome nur durch eine Palliativ­
operation erreicht werden. Versuche 
einer Radikaloperation haben nur bei 
gutartigen soliden Tumoren Erfolge 
gezeitigt, beim Pankreascarcinom ist 
eine radikale Therapie meist tech­
nisch unausfiihrbar und vollkommen 

aussichtslos. Ais Palliativeingriff 
kommt mit einiger Hoffnung auf 
symptomatische Besserung die Ana­

stomose der noch gallefiihrenden Gallenblase mit Magen oder Duodenum in 
Betracht. Es kann dadurch zum Abblassen des Ikterus und zur voriiber­
gehenden Besserung der schweren dyspeptischen Erscheinungen kommen; 
dieser Eingriff vermag auch fur wenigstens einige Zeit den oft fiirchterlichen 
Juckreiz zu bannen, der bei derartigen Patienten zu einem formlichen Kratz­
orgasmus fiihren kann. Die Patienten uberleben die palliative Operation 
selten mehr als ein halbes Jahr und sterben bei schwerster Kachexie meist 
unter cholangitischen oder choliimischen Erscheinungen. 

Der unterste Choledochllsabschnitt ist durch ein 
Pankreaskopfcarcinom abgeschniirt; machtige Er· 
weiterllng des Choledochus und der Gal1enblase 

dllrch Riickstaullng der Galle. 
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Chirurg-ie del' MHz. 
Von 

Privatdozent Dr. WALDEMAR GOLDSCHMIDT- Wien. 

I. Allgemeiner Teil. 
"1' 

A. Anatomie und Physiologie der Milz, Folgen der l\lilzexstir-
pation, Nebenmilzen, Retikuloendothel, Regeneration der Milz. 

Die Milz liegt im linken Hypochondrium der Zwerchfellunterflache an und 
wird in der Regel von der 9. bis 11. linken Rippe gedeckt. In dieser Lage ist 
sie durch das Thoraxskelet gegen auBere Schiidigungen geschiitzt; sie tritt in 
raumliche Beziehungen zum Magen, Kolon, Pankreas, Diaphragma, zur Niere 
und Nebenniere und zu den Bauchdecken und wird durch jede V'CIlumschwankung 
eines dieser Organe sowie durch die Konfiguration des Thorax in ihrer topo­
graphischen Lage beeinfluBt. 

Uberdies stellt sie in ihrer Eigenschaft als je nach Bedarf schwankender 
Blutbehalter ein Organ von wechselndet GroBe dar; in der Leiche in der Regel 
kleiner als am Lebenden, kann sie physiologischerweise betrachtliche GroBen­
unterschiede aufweisen: die aktive Schwellung der Milz bei korperlichen An­
strengungen, der funktionelle Milztumor, wird dank der auBerordentlichen 
Elastizitat dieses Organs leicht eine Ruckbildung erfahren konnen, sobald der 
Abtransport des in ihm enthaltenen Blutiiberschusses erfolgt ist. In ihrer 
Kapsel befinden sich nur sparliche Muskelelemente, jedoch reichlich elastische 
Fasern. Der innere Bau ist durch die M ilzfollikel (MALPIGHI) und durch die 
M ilzpulpa charakterisiert; erstere bestehen vorwiegend aUf:> Lymphocyten, 
letztere aus Erythrocyten, weiBen Blutkorperchen, dann aus den sog. Pulpa­
zellen mit phagocytaren Funktionen. Der Pulpainhalt wird durch die Venen 
abgeleitet, deren Blut gegenuber dem der Art. lienalis auBerordentlich reich 
an wei Ben Blutkorperchen ist. Uber die Verteilung der BlutgefafJe im Innern der 
Milz (WEIDENREICH, HELLY) konnte bis heute noch keine einheitliche Auf­
fassllng erzielt werden; eiS ist unentschieden, ob sich die Endarterie zu einem 
wahren Capillarnetz entwickelt, oder ob sich das venose Blut ohne Passage 
durch ein Capillarsystem aus den Lakunen sammelt. 

Die Physiologie der M ilz enthalt noch manche ungelOste Frage; trotzdem 
hat der Ausspruch GALENS, daB es sich urn ein "Mysterii plenum organum" 
handle, in den letzten Jahrzehnten seine Stichhaltigkeit verloren. 

Wahrend sich im Fetalleben die Milz hauptsachlich an der Bildung der 
roten Blutkorperchen beteiligt, verliert sie nach der Geburt diese Funktion 
(mit wenigen Ausnahmen, z. B. bei der Leukamie) und produziert jetzt in erster 
Linie Lymphocyten und mononucleare Leukocyten. Damit tritt jetzt die Milz 
als hochwertiger immunisatorischer Faktor in den mensch lichen Organismus ein; 
Rie ist imstande hei allftretenden Infektionskrankheiten Bakterien abzufiltrieren, 
d. h. abzufangen und zu phagocytieren, gleichzeitig Antikorper ans Blut abzu­
geben. Ais au Beres Merkmal dieser erhOhten Tatigkeit der Abwehr tritt eine 
Milzschwellung, oft als "akuter Milztumor" in Erscheinung. Diese Milzschwellung 
ist von der Anschwellung bei der physiologischen Blutansammlung oder patho­
logischen Stauung zu unterscheiden. DaB die Milz eine "Grabstdtte der roten 
Blutkorperchen" darstellt, wurde verhaltnismaBig fruh erkannt; farblose (wei Be ) 
Blutkorper und Blutplattchen werden in viel geringerem MaBe in der Milz 
abgebaut als Erythrocyten. Aus den zerstorten roten Blutkorperchen wird der 
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Grundstoff fur die Bereitung des Gallenpigments erzeugt. Das Organ ist auBer­
dem befahigt, Eisen freizumachen und zu speichern. 

In der alteren Physiologie wurde die Milz als drusiges Organ ohne Aus­
fiihrungsgang betrachtet (HERMANN). Auch heute ist man geneigt, gewisse 
hormonale Wirkungen anzunehmen, deren Erfolgsorgane im Darm, vielleicht 
auch in den kleinen ElutgefiWen zu suchen sind. 

Der wichtigen Rolle der Milz bei den sog. Blutkrankheiten verdankt man 
die Erkenntnis der regulatorischen Funktion der Milz auf die Elutbildungs­
statten. Der Mechanismus dieser Funktion ist noch nicht vollig klargestellt, 
doch lassen sich Beziehungen zwischen dem Knochenmark und der Milz nicht 
mehr abstreiten. Auch glaubt man annehmen zu mussen, daB die Entkernung 
der Erythrocyten in der Milz vor sich geht, wahrend bei einer Hypofunktion 
der Milz kernhaltige Erythrocyten (JoLysche Korperchen) im Elute erscheinen. 

So vielseitig die hier aufgezahlten Eigenschaften der Milz auch sein mogen, 
aIle sind uns doch nicht bekannt und konnten bis heute noch nicht erschopfend 
erkundet werden. Ihr EinfluB auf die Callusbildung im Knochen und der 
Widerstand, den sie der Entwicklung von Tumoren im Organismus entgegen­
stellt, sind weitere Beweise fur die Mannigfaltigkeit ihrer Tatigkeit. Wenngleich 
die Milz als Hauptsitz aller dieser Funktionen gilt, so ist sie deswegen nicht 
auch der Alleinsitz; sie stellt vielmehr einen wesentlichen Bestandteil des 
retikuloendothelialen Systems dar (GOLDMANN, ASCHOFF), das an verschiedenen 
Korperstellen lokalisiert ist (so z. B. KUPFFERSche Sternzellen der Leber, sog. 
Nebenmilzen im Bauchraum usw.). Damit erklaren sich die verhaltnismaBig 
geringen Storungen, die nach der Entmilzung im Organismus auftreten. Die 
A us/allserscheinungen dauern nur kurz an und werden bald ausgeglichen. Zu 
ihnen gehoren das Auftreten von JOLyschen Korperchen (kernhaltige Erythro­
cyten im Elute), die Vermehrung der Thrombocyten, die echte Polycythiimie, 
das Abblassen der Galle. 

Wenn auf der einen Seite nach der Entmilzung das iibrige Retikuloendothel 
funktionell vikariierend einzutreten vermag, so kann auf der anderen Seite das 
noch in der Bauchhohle versprengt vorhandene und durch die Splenektomie 
nicht beruhrte Milzgewebe (Nebenmilzen) in der Folge hypertrophieren und der 
Organismus auf diesem Wege zu einer Regeneration der Milz gelangen. 

B. Allgemeine Diagnostik der Milzerkrankungen. 
Die feine Diagnostik der Milzerkrankungen gehort zu den schwierigsten 

Kapiteln in der Medizin. Das Organ selbst ist der auBeren Untersuchung nur 
wenig zuganglich; man muB sich oft mit der Dampfungsbreite bei der Per­
kussion begnugen, da es sich der Palpation zum groBten Teil entzieht. 1st der 
untere Pol tastbar, so handelt es sich in der Regel schon urn eine vergroBerte 
Milz oder urn eine Sen kung derselben durch Zwerchfelltiefstand oder allgemeine 
Ptose, mangelhafte Suspension im Hypochondrium oder Verdrangung durch 
ein Nachbarorgan. Die wechselnde Konsistenz, auch der vergroBerten Milz 
bei den verschiedenen Erkrankungen, wird ein Durchtasten derselben durch 
die Bauchdecken in vielen Fallen (z. B. wegen besonderer Weichheit bei Sepsis, 
bei dicken Bauchdecken) derartig erschweren, daB man sich nur auf die Per­
kussion wird verlassen konnen. Der Untersuchende mull iiber geniigende 
Schulung und -obung verfiigen, wenn er - von groben, auffallenden Verande­
rungen abgesehen - durch Inspektion, Perkussion und Palpation sich ein maB­
gebendes Bild verschaffen will. Er wird den Patienten zuerst in Riickenlage, 
dann in rechter Seitenlage mit eingezogenen unteren Extremitaten vorsichtig 
examinieren, indem er bei der Palpation sowohl yom Abdomen aus gegen das 
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Hypochondrium, als auch yom Thorax her urn den Rippenbogen herum mit 
den Fingerkuppen vorsichtig die Grenzen abtastet. Dabei wird er auf die 
respiratorische Verschieblichkeit achten mlissen und bedenken, daB del' Milz­
tumor in del' Regel den Darm liberlagert, also unmittelbar hinter del' Bauch­
decke liegt. Manches Mal kann abel' die umschrieben gespannte Abdominal­
muskulatur den Milzpol vortauschen. Mit Zuhilfenahme del' Rontgenstrahlen, 
namentlich nach vorheriger Luftfiillung des Darmes odeI' Anlegung eines Pneumo­
peritoneums, lassen sich die Konturen auf del' Platte gut darstellen. Hat man 
sich libel' Lage, GroBe, Konsistenz, Beschaffenheit del' Oberflache, respiratorische 
Verschieblichkeit ein Urteil gebildet und das Organ von seiner Umgebung 
abgegrenzt (gegeniiber Magen-, Leber-, Pankreas-, Nieren- odeI' Nebennieren­
tumoren, Pleuraerglissen, Zwerchfellstand u. dgl.), so ist in vielen Fallen zur 
Klarung des pathologischen Prozesses auch die Kenntnis des Organinhaltes 
notwendig. Die diagnostische Milzpunktion gehort jedoch zu jenen Eingriffen, 
die nul' unter Anwendung groBter Umsicht gestattet sind; neben del' Gefahr 
einer Blutung und Nachblutung, besteht auch die Moglichkeit del' Infektion 
del' Bauchhohle aus dem Stichkanal. Man wird daher beim Verdacht auf AbsceB 
die Punktion unterlassen; eine Probelaparotomie wiirde den Patienten weniger 
gefahrden. Dort wo das Punktat von hervorragendem diagnostischem Wert 
ist, wie z. B. bei del' GAUCHERschen Erkrankung odeI' wie bei Kala-Azar (wo 
die Erreger selten im Blute, haufig in del' Milz zu finden sind), wird man sich 
zu einer Probepunktion allenfalls entschliel3en konnen. Doch hat diesel be am 
Operationstisch und nicht am Krankenbett zu erfolgen, wobei es dem Operateur 
liberlassen bleibt, unter Kontrolle des Auge mittels einer kleinen Laparotomie 
vorzugehen, urn allen Komplikationen aus dem Wege zu gehen. Unter den­
selben Kautelen laBt sich in besonderen Fallen auch eine Probeexcision recht­
fertigen. 

II. Spezieller Teil. 

A. Angeborene Anomalien. 
Del' angeborene Milzmangel, die Rechtslage beim Situs viscerum inversus 

totalis, die retroperitoneale Verlagerung durch sekundare Taschenbildungen im 
Peritoneum gehoren zu den groBten Seltenheiten. Haufiger findet man kon­
genitale Lappenbildungen, das Vorhandensein von Lienes accesorii, angeborene 
Lageanomalien (wie z. B. Verlagerung in den Thorax bei kongenitalen Zwerch­
fellhernien odeI' Zwerchfelldefekten, odeI' Verlagerung ins Becken usw.), ferner 
kongenitale Dermoid- und Lymphcyten, Lymph- und Hamangiome (Angioma 
cavernosum lienis). 

Angeborene Anomalien hdheren Grades lassen sich meistens aus del' Form, 
Lage, GroBe und Oberflachenbeschaffenheit sowie Konsistenz erkennen. Fiir 
Cystenbildung entscheidet die Fluktuation, falls die Cyste eine genligende 
GroBe erreicht hat; kleine Cysten lassen sich nicht diagnostizieren, ebenso 
H~hwierig winl ~s sein, die verschiedenen FOl'lnen del' kleincn Angiomc zu 
erkennen unrl zu unterscheiden. 

Auch klinisch besitzen diese Veranderungen erHt dann eine Bedeutung, wenn 
sie hohere Grade erreichen, wie etwa bei umfangreicheren Cysten odeI' Angiomen, 
bei Verlagerung in den Thorax wegen del' gleichzeitig bestehenden Zwerchfell­
hernie. In solchen Fallen wird ein rechtzeitiges chirurgisches Vorgehen zu 
empfehlen sein, nicht nul' urn den Zustand zu beheben, sondern auch urn 
Berstungen, Blutungen, Incarcerationen, Stieldrehungen vorzubeugen. 
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B. Die Verletzungen der Mi1z 
erfordern wegen des Blutreichtums dieses Organs eine besondere Beachtung. 
Zu unterscheiden sind o//ene, das auBere Integument penetrierende, durch direkte 
Einwirkung (Stich, SchuB, Schnitt) verursachte Verletzungen, und subcutane 
Verletzungen, von denen solche durch direkte und solche durch indirekte 
Einwirkung zu unterscheiden sind. Bei stumpfer Gewaltanwendung (z. B. 
Hufschlag, Eisenbahnpuffer, Sturz) kann es wegen del' Weichheit des mit zarter 
Kapsel uberzogenen, blutreichen Organe zur Milzruptur kommen. Del' Shock, 
die Schwere del' Blutung, die Lokalisation des Schmerzes charakterisieren das 
klinische Bild. Besonders hervorzuheben ist, daB bei Milzblutungen neben der 
primaren Hamorrhagie nach der Verletzung, auch Nach- oder Spatblutungen, 
also sekundare zu verzeichnen sind und daher nicht ubersehen werden durfen. 
Auch kann die M ilzruptur, zweizeitig erfolgen; entstehen durch das Trauma 
subkapsulare Hamatome, so konnen diese beim Husten und Pressen die nach­
giebige Kapsel zum EinreiBen bringen und somit zur volligen Ruptur fuhren. 

Bei spontanen Heilungen der Milzverletzungen konnen sich die Hamatome 
in Cysten umwandeln; ferner findet man durch das Trauma verschleppte Milz­
gewebeteile an anderen Stellen des Peritoneums eingeheilt wieder. Hat das 
primare Trauma z. B. einen Zwerch/ellrifJ verursacht, so kann die Milz in den 
Thorax verlagert werden. Bei groBen Bauchdeckenwunden kann es zum volligen 
Prolaps des Organs kommen. Rupturen sind auch im Verlaufe von In/ektions­
prozessen (Typhus, Malaria usw.) verzeichnet worden, falls namlich die durch 
den pathologischen ProzeB stark vermehrte Pulpa die angespannte Kapsel 
bei geringen, sonst belanglosen Traumen zum Bersten bringt, oder falls Tumor­
metastasen oder Cysten das Gewebe durchsetzen und Puncta minoris resistentiae 
darstellen. 

Die Verletzungen konnen entweder die Milz allein betreffen (Stich, Ruptur) 
oder in Kombination mit Schadigungen des Brustkorbes und anderer peri­
tonealer oder retroperitonealer Organe vorkommen. Bei kleinen Wunden mit 
geringfugiger primarer Blutung sind die Symptome mitunter weniger aus­
gesprochen, doch ist stets auf die Gefahr der Nachblutung zu achten. Bei groberen 
Zerstorungen ist der Patient schwer mitgenommen: Shock bis zu BewuBtseins­
sti.irung, intensiver lokaler Schmerz, Stillstand des linken Zwerchfells, aus­
gebreitete Flankendampfung, Spannung der Bauchmuskulatur namentlich im 
linken Oberbauch, sind nicht zu ubersehende Zeichen, welche strengste Uber­
wachung und schnelles Eingreifen erfordern. Ais chirurgische Therapie kommt 
entweder die konservative Versorgung der Wunde oder die Splenektomie in 
Betracht (s. Abschnitt Therapie). 

C. Kreislaufstoruugen. 
Ein besonderes Kapitel der Milzpathologie bilden die Kreislau/storungen in 

diesem Organe. Die Nahe des Herzens, die Einschaltung in das System der 
Pfortader und die Eigentumlichkeiten seiner Vascularisation (Endarterien, 
Fehlen guter venoser Anastomosen) pradestinieren es zu derartigen Storungen. 
So wird bei Herzfehlern neben der Stauungsleber auch eine Stauungsmilz zu 
verzeichnen sein; die AbfluBhindernisse bei der Cirrhosis hepatis, bei raum­
beengenden Prozessen im Oberbauch (Drusen an der Leberpforte, Tumoren 
der Bauchspeicheldruse usw.) bedingen ebenfalls eine Stauung in der Milz. 
Diese Stauung kann eine echte sein oder aber auf der Basis einer M ilzvenen­
thrombose entstehen, wie z. B. beim ins Pankreas penetrierenden Ulcus ventriculi, 
bei der chronischen Pankreatitis, bei GefaBschadigungen durch Infektions­
krankheiten (Sepsis, Scharlach usw.). Man spricht dann von einem thrombo-
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phlebitischen Milztumor, der bei langerem Bestehen durch Riickstauung auch 
auf die Arterie (Erweiterung bis zum Aneurysma) riickwirkt, so daB neben den 
sonstigen Ursachen, welche ein Aneurysma art. lienalis verursachen konnen 
(Arteriosklerose, Lues, mechanische Lasionen der GefaBwand, Infektionen), 
die Venenthrombose als atiologischer Faktor hinzukommt. Thrombotische 
(z. B bei Leukamie, Infektion usw.) oder embolische (z. B. bei Herzkrankheiten) 
Prozesse in der Art. lienalis verursachen M ilzinfarkte, deren charakteristische 
Keilform bekannt ist und welche je nach der Lokalisation, GroBe und Zahl 
mit oder ohne subjektive Beschwerden einhergehen konnen. Bleibt die In­
fektion aus, so kommt es durch sekundare Schrumpfung und nachfolgender 
Verkalkung zur Selbstheilung, bei vorhandener Infektion jedoch abscediert der 
Infarkt. Auch M ilzsequester sind als Folge von Infarkten beschrieben worden. 
Mangelhafte Blutversorgung, wie bei der Arteriosklerose oder Wandermilz, 
kann eine Atrophic zur Folge haben, wie sie z. B. als senile Atrophie schon von 
ROKITANSKY erkannt wurde. 

Die totale Milznekrosc, etwa durch Embolie oder Stieltorsion, ist nur sehr 
selten beobachtet worden. Sie wurde zum ersten Male von MORGAGNI beschrieben. 

Die verschiedenen Formen der Stauungsmilz konnen nur im Zusammenhang 
mit der Grundkrankheit gewertet werden und geben in der Regel keine Ver­
anlassung zu chirurgischer Behandlung des Organs. 

Der thrombophlebitischc Milztumor zeigt neben einer bedeutenden Ver­
groBerung des Organs in frischeren Fallen eine weich ere Konsistenz, in alteren 
Falle,n (die sich oft iiber Jahre erstrecken) eine charakteristische Harte bei der 
Palpation, wie sie der Cirrhose im allgemeinen entspricht. Daneben bestehen 
Druckgefiihl, Appetitlosigkeit, Obstipation, Mattigkeit. Es kann zu profusen 
Blutungen aus dem Oesophagus, Magen und Darm kommen, namentlich wenn 
der Thrombus von der Vena portae ausgeht und die Venen dieser Organe 
sekundar varikos entarten. Dann tritt auch Ascites in Erscheinung und weist 
die Untersuchung des Blutes die Merkmale einer sekundaren Anamie auf. Nicht 
selten haufen sich temporare Fieberanstiege, die einer circumscripten Erweichung 
oder Vereiterung des reichverzweigten Thrombus entsprechen diirften. Da eine 
Spontanheilung in chronischen Fallen kaum zu erwarten ist und mitunter 
bedrohliche Blutungen stattfinden, laBt sich eine chirurgische Behandlung 
(Milzexstirpation) in einzelnen Fallen nicht umgehen. 

Milzinfarkte schmerzen, wenn die Milzkapsel gedehnt und vorgewolbt ist. 
Treten Schiittelfrost, hohes Fieber, SchweiBausbriiche auf, erhoht sich die 
Leukocytose im Blute, so sind dies Anzeichen der Vereiterung des Infarktes; 
dann hat auch die chirurgische Therapie einzusetzen. 

Die totale M ilznekrose ist ein seltenes und schwer erkennbares Leiden; da 
es bei Lien mobilis durch Stieldrehung zu erfolgen pflegt, wird uns die ana­
mnestische Feststellung dieser Anomalie in Verbindung mit den akuten Allgemein­
erscheinungen und Abdominalsymptomen (mit Lokalisation im linken Hypo­
chondrium oder linker Bauchhalfte) zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose leiten 
konnen. Auch wenn embolische Verschliisse der Art. lienalis zur Nekrose fiihren, 
kann in differentialdiagnostischer Erwagung gegeniiber den Erkrankungen der 
Nachbarorgane, per exclusionem die Milznekrose angenommen werden. Wesent­
lich leichter gestaltet sich die Diagnostik, wenn den stiirmischen Erscheinungen 
eine Verletzung der Milz und ihrer GefaBe vorausgegangen war oder wenn man 
aus therapeutischen Griinden GefaBligaturen am Milzhilus vornehmen muBte, 
die sich nachtraglich als zu ausgiebig erweisen sollten. 1st in solchen Fallen die 
Differentialdiagnose gegeniiber Milzabscessen nicht durchzufiihren, so wird in 
Anbetracht bedrohlicher Symptome die Laparotomie angezeigt erscheinen. 
Eine Probepunktion hat wegen der Infektiongefahr zu unterbleiben. 
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D. Die Milz bei aknten nnd chronischen Infektionskrankheiten. 
Aus der Biologie der Milz ergibt sich ihre besondere Rolle im Verlaufe der 

akuten und chronischen Infektionen mit den je nach der Grundkrankheit mehr 
oder weniger charakteristischen pathologisch-anatomischen Veranderungen. So 
erkennt man den "septischen Milztumor" bei Streptokokken- oder Staphylo­
kokkenerkrankungen an seiner Weichheit, Hyperamie, leicht abstreifbaren 
Substanz am Durchschnitt, an einer verschwommenen Struktur, schmierig 
roten Farbung; die Pulpa ist hyperplastisch und enthiilt massenhafte Ablagerung 
von Bakterienleibern, Erythro- und Leukocyten. Die Typhusmilz ist fruhzeitig 
vergroBert, dunkelrot bis rotbraun und in der Regel umfangreicher als etwa 
die Milz bei der Pneumokokkensepsis. Bei der frischen Malaria fallt die Weich­
heit und dunkelgraue Verfarbung auf, bei der chronischen Malaria die erhohte 
Konsistenz, verdickte Kapsel, die zahlreichen Verwachsungen mit der Um­
gebung, die oft besonders ausgesprochene Splenomegalie und das dam it ver­
bundene fur den Trager lastige Gewicht des Organs. 

Die Milz bei den verschiedenen chronischen und akuten Infektionskrankheiten 
interessiert den Chirurgen durch die moglichen Komplikationen, die sich aus 
der funktionellen Beteiligung der Milz und aus der Ausbreitung der Krankheit 
im Organismus ergeben, wie Blutungen, Infarkte, Rupturen. Vor allem aber 
der MilzabscefJ, der - wenn keine infizierte Verletzung vorlag - gewohnlich 
hamatogenen Ursprungs ist. Beim AbsceB findet man aIle jene Zeichen, die auch 
bei eitrigen Prozessen an anderen Korperstellen zu beobachten sind, also hohe 
Temperaturen, Leukocytose im Blute, Schuttelfroste, lokale Schmerzen.· Fur 
die Milz charakteristisch sind das vergroBerte Organ, der Zwerchfellhochstand, 
peritoneale Erscheinungen auch bei noch nicht erfolgter Perforation des Eiter­
herdes, vorgewolbte linke Flanke und mitunter Zuruckbleiben der Atmung in 
der linken Thoraxhalfte. Multiple kleine Abscesse, wie sie in der Milz vorzu­
kommen pflegen, weisen keine Fluktuation auf, erst, wenn die eitrige Erweichung 
eine gewisse GroBe erreicht hat, liWt sich dieses Symptom nachweisen. Auch beim 
MilzabsceB ist die Probepunktion verpont. Bei allgemeiner Sepsis lassen sich 
multiple, winzige Abscedierungen der Milz uberhaupt nicht diagnostizieren, da 
das vergroBerte Organ dem septischen Milztumor, das Fieber und Blutbild 
der Sepsis entsprechen. Man darf nicht ubersehen, daB nicht nur die Kokken­
infektion zu Milzabscessen fiihren kann, sondern daB diesel ben auch beim 
Typhus abdominalis, bei der Amobeninfektion und anderen beobachtet werden, 
abgesehen von jenen schon zitierten Fallen, in denen Cysten, Dermoide, Echino­
kokken usw. sekundar vereitern. 

Die isolierte M ilztuberkulose bietet in diagnostischer Hinsicht besondere 
Schwierigkeiten. Ebenso wie bei der Carcinose des Peritoneums ist auch hier 
zu betonen, daB die Knotchenaussaat am Serosauberzug der Milz im Rahmen 
einer Tuberkulose im Abdomen nicht als Tuberkulose der Milz zu werten ist. 
Erscheint nur die Milz allein betroffen, wohl als erste Manifestation einer sonst 
noch latenten Infektion mit dem Bac. Koch, so reagiert der Kranke darauf 
mit Mattigkeit, Spannung im linken Hypochondrium, verbunden mit einem 
Gefuhl der Volle; bald treten erhohte Temperaturen auf, Abmagerung und 
SchweiBausbruche. Das Organ ist nicht ubermaJ3ig vergroBert, bisweilen lassen 
sich groBere Tuberkel durch die dunnen Bauchdecken durchtasten. Verlauft 
der ProzeB nicht zu schnell, so kann die langsame Zerst6rung des Milzgewebes 
eine Polycythamie bedingen. Man wird auch eine diagnostische Tuberkulin­
probe nicht unterlassen. 

Die Lues der Milz (Gumma) kann hier iibergangen werden, da sie kein 
Gegenstand chirurgischer Behandlung wird und nur differentialdiagnostische 



Lageveranderung der l\iilz. 49 

Bedeutung besitzt (s. Ab~chnitt Sarkom). In zweifelhaften Fallen entscheidet 
die Wassermannsche Reaktion. 

Chirurgisches Interesse beansprucht die durch Infektionskrankheiten ~er· 
anderte Milz, wie schon erwahnt, erst dann, wenn Komplikationen eintreten 
oder aus diagnostischen Grunden chirurgische Mithilfe - wie z. B. bei der 
Anaemia Leishmani - angezeigt erscheint. So konnen bei der septischen oder 
Typhusmilz Blutungen, Abscedierungen die Indikation zur Operation abgeben. 
In seltenen Fallen wird man aus rein mechanischen Grunden bei der Malaria· 
oder Recurrenssplenomegalie zur Exstirpation schreiten mussen. Die Lues der 
Milz wird kaum eine chirurgische Indikation abgeben, die Tnberkulose nur im 
FaIle einer isolierten Lokalisation in derselben. 

Die amyloide Degeneration (Sago.Speckmilz) tritt als Ausdruck der All· 
gemeinerkrankung auf und ist der chirurgischen Behandlung nicht zuganglich. 

Anhang: 

Bei langerdauernden entzundlichen Erscheinungen am peritonealen Uberzug 
nach Ablauf lokaler oder allgemeiner Peritonitiden, im Verlaufe von Abscessen, 
werden zahlreiche sekundare Verwachsungen die Fixation der Milz erhohen, 
aber auch gleichzeitig Stauungen in derselben hervorrufen, so daf3 eine Peri· 
splenitis adhaesiva zum eigenen klinischen Bilde heranreifen kann. 

Das klinische Bild der Perisplenitis adhaesiva druckt sich in Schmerzen 
bei der Atmung, gestorter Darmtatigkeit, Zwerchfellhochstand aus. Da aus· 
gedehnte Verwachsungen vorliegen und die Milz mitunter in einer starren Kapsel 
eingeschlossen ist, werden sich die Schmerzen steigern, so oft die Funktion der 
Milz eine Vergrof3erung ihres Volums bedingt (physiologische Volumsschwan· 
kungen wahrend angestrengter Muskelarbeit, Anschwellen der Pulpa bei inter. 
kurrenten Infektionen usw.). Zur DiagnosensteUung ist eine sorgfaltig auf· 
zunehmende Anamnese erforderlich, urn abgelaufene Prozesse in der Bauchhohle 
und in der Milz aufdecken zu konnen. 

Die Behandlnng der Perisplenitis adhaesiva ist nicht leicht; eine radikale 
Operation ist wegen der ausgedehnten Verwachsungen, der Gefahr des Ein· 
reiBens und der Blutung nur selten ratsam. Hingegen werden Warmeappli. 
kationen, Diathermie, manehes Mal aueh rationelle Heilmassage Besserungen 
erzielen lassen. 

E. Lag'everiinderung der lUilz. 
Ein wesentliches Merkmal aller Vorgange in der Milz sind die bedeutenden 

Volumschwankungen des Organs bei einem verhaltnismaf3ig schwachen peri. 
tonealen Suspensionsapparat und einer topographisehen Lage, in welcher die 
Milz durch die intraabdominellen Druckverhaltnisse und ihre Beziehungen zum 
Zwerchfell erhalten wird. Aus rein physikalischen Momenten, durch die Schwere 
des vergrof3erten Organs allein, aber auch nach abgelaufenen pathologischen 
Prozessen und allgemeiner Ptose, kann es zur Wandermilz kommen. Der Aus· 
druck ist nicht ganz zutreffend und soUte durch die Bezeichnung bewegliche Milz 
"Lien mobilis", ersetzt werden. 

Die Wandermilz wurde schon anlaf3lich der Besprechung der Milznekrose 
angefiihrt; doch sei hier noeh erwahnt, daf3 sie auch als chronischer Zustand ohne 
Komplikationen klinisch von Bedeutung sein kann, ihrem Trager Beschwerden 
verursacht und dann je nach dem Grade derselben therapeutische Hilfe bean· 
sprucht. Der Nachweis einer Lien mobilis ist leicht und gelingt durch die physi. 
kalisehe lTntersuchung des Abdomens. In zweifelhaften Fallen wird ein Pyelo. 
gramm cler linken Niere heranzuziehen sein. 

Ll'brbucb d"I' (;hirnrgie n. 4 
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Als Therapie wird bei der gewohnlichen Wand.ermiIz das Tragen eines 
entsprechenden Bauchmieders empfohlen; operativ hat man, namentlich friiher, 
von der Splenopexie Heilerfolge erhofft, doch ist heute dieses Verfahren zu­
gunsten der Splenektomie (in besonders beriicksichtigenswerten Fallen) in den 
Hintergrund getreten. 

F. GeschwtiIste. 
Von den Geschwiilsten der Milz wurden die angeborenen Lymphangiome 

und Hamangiome (Angioma cavernosum lienis) bereits erwahnt. Zu den groBen 
Seltenheiten mit geringer praktischer Bedeutung gehOren die Fibrome, Osteome 
und M yome. Wahrend das Carcinom in der Milz primar nicht vorzukommen 
pflegt, lassen sich nicht selten verschiedene Formen des Sarkoms (primares 
Fibro-, Angio-, Lympho- und Rundzellensarkom) nachweisen. Haufiger sind 
Metastasen maligner Geschwiilste, wobei hauptsachlich diejenigen vertreten sind, 
die friihzeitig in die Blutbahn durchbrechen (Chorionepitheliome, Grawitz 
Tumoren, gewisse Sarkome [KAUFMANN, WEINERT]). 1m allgemeinen besitzt 
das Milzgewebe, wie schon weiter oben hervorgehoben, eine groBere Resistenz 
gegeniiber Tumoren und findet sich daher auch die Krebsmetastase im Rahmen 
einer Peritonealcarcinose eher an der Milzkapsel, also am peritonealen Uberzug, 
als im Innern des Organs. Zu den gutartigen Geschwiilsten der Milz sind die· 
Cysten zu rechnen; dieselben konnen eine endotheliale Wand besitzen und 
Lymphe oder Blut enthalten und sind dann als echte Cysten anzusprechen; fehlt 
die endotheliale Auskleidung, so beruht die Cystenbildung meistens auf sekun­
daren Veranderungen nach Hamatomen, Kapselrissen, spontan ausgeheilten 
Abscessen usw. und spricht man dann von falschen Cysten. Sind die echten 
Cysten in der Regel fetalen Ursprungs, also angeboren, so gehoren die falschen 
gewohnlich zu den erworbenen; zu den angeborenen sind auch die Dermoidcysten 
zu zahlen, wahrend bei den letzteren auch diejenigen parasitiiren Ursprungs 
genannt werden mussen. In unseren Gegenden sind Parasiten der Milz durchaus 
nicht haufig; neben Echinokokken begegnet man ab und zu aus dem Darm 
durchgewanderten Askariden, in Ausnahmefallen Cysticerken und dem Pen­
tastomum. 

In klinischer und therapeutischer Hinsicht durfen die Fibrome, Osteome, 
M yome wegen ihrer Seltenheit hier nur kurz gestreift werden. Sie erreichen 
fast nie eine nennenswerte, diagnostizierbare GroBe und werden hauptsachlich 
als Zufallsbefunde bei Autopsien gesehen. Auch die in der Milz vorkommenden 
Metastasen maligner Tumoren spielen derzeit fUr die Therapie noch keine Rolle, 
da die Grundkrankheit das pathologische Bild beherrscht. 

Das primiire Sarkom beansprucht hingegen vollste Aufmerksamkeit. Nur 
bei friihzeitig gestellter Diagnose mit sofort angeschlossener Splenektomie ist 
Radikalheilung zu erwarten, da namentlich die Rundzellen- und Lymphosarkome 
der MiIz zu den besonders bOsartigen gehoren, sehr bald Lymphdrusenmetastasen 
absetzen und in die Umgebung hineinwuchern. Die Milz imponiert als groBer 
Tumor mit knolliger Oberflache, kann ein Gewicht bis zu 3 und 4 kg erreichen, 
verdrangt dadurch die Bauchorgane, fiihrt zu Stauungen in den Venen und zu 
Ascites. Der Patient klagt iiber Mattigkeit, Appetitlosigkeit, DruckgefUhl, 
Verdauungsbeschwerden; subfebrile Temperaturen sind nicht selten. Bei be­
deutenderer Ausdehnung des Tumors besteht Zwerchfellhochstand, Flanken­
vorwolbung, Dyspnoe. Das Blutbild ist wenig charakteristisch und weist gewohn­
lich nur eine Verminderung der Zahl der Erythrocyten mit herabgesetztem 
Hamoglobingehalt auf. Es kann innerhalb des Tumors zu Blutungen, Er­
weichungen, Nekrosen und Pseudocysten kommen, so daB aus dem Palpations-
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und Perkussionsbefund allein sich differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
gegenuber idiopathischen und parasitaren Cysten ergeben mogen. Bei idio­
pathisehen Cysten ist jedoch das Allgemeinbefinden des Tragers in der Regel 
wenig beeintraehtigt, bei parasitaren stehen uns zur Kontrolle das Blutbild 
(Eosinophilie) und die biologisehe Serumreaktion zur Verfugung. Die Unter­
scheidung gegenuber den Splenomegalien anderen Ursprungs (z. B. bei Malaria, 
Reeurrensfieber), den septischen Milztumoren (Streptokokken, Typhus abdomi. 
nalis) , der Tuberkulose, den Blutkrankheiten, der Lues, ergibt sieh zum Teil 
aus der FeststelIung der Grundkrankheit, zum Teil aus der Beschaffenheit der 
Milzoberflache und Konsistenz. Beim thrombophlebitischen Milztumor konnen 
die periodischen Blutungen aus dem Darmtrakt, die zeitweiligen hohen Tempe­
raturanstiege und der tiber Jahre sich erstreckende chronische Verlauf als 
differentialdiagnostische Momente gegenuber dem Sarkom gewertet werden. 

Den kleinen Hamangiomen und Lymphangiomen falIt keine klinische Be­
deutung zu, den groBen, erst wenn ihre Ausdehnung zur Raumbeengung fuhrt, 
oder wenn nach Traumen oder auch spontan durch Berstung Blutungen 
erfolgen. Zur Diagnose des Hamangioms laBt sich manehes Mal, neben der 
GroBe der Milz, ein naehweisbares lokales Schwirren und Pulsieren heranziehen. 
Auch die Cysten treten nur dann klinisch in Erseheinung, bis sie eine gewisse 
Kapazitat erlangt haben. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist in der Regel 
wenig gestort, so lange keine Komplikationen einsetzen (Blutung, Infektion 
mit Abseedierung, Berstung); der Nachweis einer Fluktuation gelingt bei nicht 
zu fetten Bauchdecken und bei nicht zu prall gespannter Milzkapsel. Zur 
Differentialdiagnose muB noch auBer dem bereits weiter oben Erwahnten, auf 
die Moglichkeit einer Verwechslung mit Cysten, die yom Pankreas, Ovarium, 
Mesenterium, Niere ausgehen, hingewiesen werden. Genaue Perkussion und 
Palpation, Funktionsprufungen von Niere und Pankreas, der gynakologische 
Befund, eine Rontgenaufnahme, das Blutbild werden zur Erhartung der Diagnose 
herangezogen werden mussen. 

Handelt es sich urn einen Echinokokkus, so winl man unter allen Umstanden 
auf die Probepunktion, urn eine Aussaat zu vermeiden, so lange verzichten 
mussen, als die Cyste gegen die freie Bauchhohle noch nieht vollkommen ab­
gedichtet erscheint (s. weiter unten). Zur Erleicherung der Diagnose eines 
Echinokokkus wird man die Anamnese, die Eoeinophilie, die Serumreaktion 
heranziehen. 

G. Blutkrankheiten. 
Aus der bisherigen Darlegung wird ersichtlich, daB bei Beurteilung der 

pathologischen Veranderungen der Milz, mehr als in anderen Organen, zu unter­
scheiden ist zwischen a) den primaren Erkrankungen der Milz (z. B. Ver­
letzungen, Tumoren, Cysten, Parasiten), b) jenen Veranderungen, welche auf 
Erkrankungen zuruckzufuhren sind, an denen sich die Milz infolge ihrer funktio­
nellen Eigenart beteiligt (z. B. Sepsis, Typhus, Malaria) und c) ihrer SteHung 
inTIf~rhalh oeR retiknloendothelialen Rystems, cliR RinR hRrvorragende Rolle bei 
der normalen und pathologischen Blutbildung bedingt. Dadurch ist der Milz 
in der modernen Chirurgie ein besonderer Platz auch bei der Behandlung der 
sog. Blutkrankheiten gewahrt. Sei es infolge einer H yperfunktion, H ypofunktion 
oder Dysfunktion des Organs oder eines gestorten Gleichgewiehts zwischen den 
verschiedenen Regulatoren der Blutbildung, die Rolle der Milz bei der perniziosen 
Aniimie, beim hamolytischen Ikterus, bei einzelnen hiimorrhagischen Diathesen, 
der essentiellen Thrombopenie, ist heute anerkannt unci rechtfertigt in geeigneten 
Fallen das chirurgische Vorgehen auch fiir diese pathologischen Prozesse. 

4* 
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Wenn mitunter die an die Splenektomie gekniipften Erwartungen das 
erzielte Ergebnis iiberragen, wie z. B. bei der perniziosen Anamie, so ist der Grund 
daflir in drei Tatsachen zu suchen. Erstens stellt dann die veranderte Milz als 
solche nicht allein die Atiologie der Erkrankung vor, zweitens konnen akzes­
sorische oder Nebenmilzen noch bestehen bzw. das iibrige Retikuloendothel 
eingreifen. Drittens kann es sich ereignen, daB versprengte Milzkeime (s. oben) 
nach erfolgter Splenektomie sich besonders entfalten und den friiheren Zustand 
durch ihre eigene Wirksamkeit wiederherstellen; man spricht dann von einer 
M ilzregeneration. 

Die Erkennung der Blutkrankheiten (Leukamie, hamolytischer Ikterus, 
Anaemia gravis usw.) gehort in das Gebiet der internen Medizin, die dabei 
anzutreffenden Veranderungen an der Milz in das Gebiet der pathologischen 
Anatomie. Es sei daher auf diese beiden Disziplinen verwiesen. 

H. Therapie del' lfilzkrankheiten. 
Wenngleich die Kenntnis der Milzfunktion und ihrer Pathologie zu den 

Errungenschaften der letzten Dezennien gehOren, hat schon die antike Welt 
aus rein empirisch gewonnenen Anzeigen an der Milz chirurgische Eingriffe 
versucht. Es wurde eingabgs erwahnt, daB die Milz einen Blutbehalter darstellt, 
der sich namentlich bei schweren korperlichen Anstrengungen durch aktive 
Schwellung stark flillt und dem Trager durch Gewicht, Seitenstechen lastig 
wird. Das scheint der Grund gewesen zu sein, weshalb im Altertum bei Schnell­
laufern, um ihre Leistungsfahigkeit zu steigern, die Milz mit dem Gliiheisen 
entfernt oder verkleinert wurde. 1m 16. Jahrhundert sollen ZACCARELLI wegen 
Splenomegalie, VIARD wegen schwerer Verletzung die ersten Milzexstirpationen 
mit Erfolg ausgeflihrt haben. Aber erst 1893 wurde von VULPIUS die erste groBe 
zusammenfassende Arbeit iiber die Operationen an der Milz veroffentlicht. 

Auch in der modernen Medizin gebiihrt der Splenektomie der erste Platz 
unter den bei Erkrankungen der Milz angewendeten Verfahren. Teilresektionen aus 
dem Organe werden wegen der Schwierigkeiten bei der Versorgung der Wund­
flache nur ungern geiibt, sie sind in seltenen Fallen als Probeexcision oder bei 
streng abgekapselten gutartigen Tumoren, wenn die Gefahr der Nachblutung 
ausgeschaltet werden kann, zulassig. Die Probepunktion, ihre Indikationen und 

. Gefahren wurde weiter oben im Abschnitt Diagnostik erortert. Die einfache 
Incision, wobei es sich hier wohl lediglich um die AbsceBincision oder die Er­
offnung parasitarer oder sonstiger groBer Cysten handeln kann, darf nur dann 
unternommen werden, wenn eine geniigende Abdichtung gegeniiber der freien 
Bauchhohle durch Adhasionen mit der Bauchwand vorhanden ist. Fehlt eine 
solche sekundare Verlotung und ist die Indikation zur Incision gegeben, so muB 
in einem ersten Akt, also vor der Eroffnung des Abscesses oder Cyste, der zu 
inzidierende Abschnitt durch Nahtfixation an das parietale Bauchfell, sorg­
faltig extraperitonealisiert werden. 

Die konservative Chirurgie der Milz z. B. bei Stichverletzungen, Rupturen 
wird gegenwartig nur selten angewendet; verschlieBt man die Wunde mittels 
Naht und tamponiert dieselbe mit freitransplantiertem Netz oder einem £rei 
entnommenen Muskellappchen, so ist man trotzdem vor der Nachblutung oder 
Nekrose nicht geschiitzt, auch wenn man die temporare Abklemmung der 
Arterie am Hilus anschlieBt. Die Tamponade der klaffenden oder vernahten 
Verletzung mit einem Mikulicztampon, Stryphnongaze oder Klauden wird in 
den meisten Fallen nur dann zu rechtfertigen sein, wenn befiirchtet wird, daB 
der Allgemeinzustand des Patienten die Totalexstirpation nicht gestatten 
wiirde. 
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Die Splenopexie, d. i. die Fixation der mobilen Milz an die Rippen, an das 
Zwerchfell oder an das Bauchfell mittels starker Seidenfaden oder freitrans­
plantierter Fascie wird nur in Ausnahmsfallen zu empfehlen sein. 

Bei sehr geschwiichten und herabgekommenen Individuen kann die Splen­
ektomie etwa wegen maligner Tumoren, pernizioser Anamie oder essentieller 
Thrombopenie durch die Ligatur der Arteria lienalis ersetzt werden. Auch wenn 
die Exstirpation wegen zu ausgedehnten Verwachsungen mit dem Zwerchfell 
und den Nachbarorganen (wie bei der Perisplenitis) nicht moglich ist, wird man 
sich mit der Ligatur der Arterie begnugen mussen. 

Von allen chirurgischen Verfahren bleibt jedoch die Entmilzung, die Splen­
ektomie, die am hiiufigsten geubte und indizierte Methode. Sie wird ausgefuhrt: 
1. bei den chirurgischen Erkrankungen der Milz und 2. bei einer Reihe sog. 
Blutkrankheiten, zu deren Entwicklung und Fortbestehen, nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft, der Milz ein atiologischer Faktor zugesprochen werden 
muB. Zur ersten Kategorie gehoren Verletzungen, Cysten, Echinokokken, 
Tumoren, Abscesse, mitunter die Wandermilz, mit oder ohne Stieldrehung, 
die Milznekrose. Bei der zweiten Gruppe ist man sich uber die Indikations­
breite zur Entmilzung noch nicht vollig im klaren. Allgemein anerkannt ist 
die ausschlaggebende Wirkung des Eingriffes bei der essentiellen Thrombopenie 
und beim echten (familiaren) hamolytischen Ikterus: man muB ihn fUr die 
Polycythaemia vera, fUr die Hamophilie, das Lymphogranulom, die verschie­
denen Arten der Leukamie a blehnen. Wegen der sicheren und schnellen Besserung 
des Blutbildes und des Allgemeinbefindens nach der Milzexstirpation wegen 
pernizioser Anamie, wird man sie bei dieser Krankheit - trotz der eklatanten 
Erfolge mit der Bluttransfusion und mit der Leberdiiit - immer noch anraten 
durfen; mit dem Vorbehalte, daB die Besserung keine anhaltende sei und sich 
Ruckfalle nach 6 Monaten bis zu 2 Jahren wieder einstellen konnen. Die rationelle 
Therapie der perniziosen Anamie wird eine Kombination zwischen interner und 
chirurgischer Behandlung sein. Die Entmilzungstherapie beim echten Morbus 
Banti, bei der GAUCHERschen Erkrankung und der Anaemia pseudoleucaemica 
infantum hat ebenfalls Anhanger unter den Chirurgen gefunden. 

Die Frage, ob die Splenomegalie, also die abnorme VergroBerung des Organs, 
nur aus der Indikation des Volums und des Gewichts der Milz Gegenstand einer 
Operation werden konnte, muB bejaht werden. In den subtropischen Gegenden 
viel haufiger, aber auch in unseren Breitegraden (z. B. Malariasplenomegalien 
nach dem Kriege) begegnet man Milzen von ansehnlichem Umfange und Gewicht 
(bis zu 2 kg und daruber), welche dem Trager derselben dauernd Beschwerden 
verursachen. In solchen Fallen ist der Arzt berechtigt, unabhangig von der 
Grundkrankheit, die Entmilzung vorzunehmen. 

Die Splenektomie wird in allgemeiner Narkose, kann aber auch in lokaler 
Anasthesie ausgefuhrt werden. Je nach der Lage, GroBe des Organs und den 
sekundaren Verwachsungen, wird man die SchnittfUhrung parallel zum linken 
Rippenbogen wahlen oder sich durch temporare Aufklappung des Rippen­
bogens besseren Zugang zum linken Hypochondrium verschaffen. Handelt es 
sich z. B. urn einen abgesackten subdiaphragmalen ProzeB, so kann man auch 
den transdiaphragmalon Weg, mit oder oline Eruffllullg der Pleurahohle, ein­
schlagen. Von besonderer Wichtigkeit ist hervorzuheben, daB sich aus der 
topographischen Lage der Milz und ihres Stieles bestimmte Regeln fUr die Ver­
sorgung der GefaBe ergeben, die nicht auBer acht gelassen werden durfen. Oft 
reichen der Pankreasschweif und die groBe Kurvatur des Magens bis dicht an 
den Milzhilus heran; bei der Unterbindung der Arterie und Venen muB eine 
Schadigung des Pankreas und Magens peinlich vermieden werden, damit keine 
Nekrosen dieser Organe entstehen. Die GefiiBe selb:;t sind oft - bei groBem 
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Kaliber - leicht zerreiBlich und sehr diinnwandig und diirfen nur mit aller 
Sorgfalt gefaBt werden. Auch bei technisch leicht durchfUhrbarer Entmilzung, 
konnen Komplikationen eintreten, die den postoperativen Verlauf gefiihrden. 
Temperatursteigerungen werden fast immer nach der Milzexstirpation beobachtet, 
sie lassen sich durch reaktive und resorptive Prozesse im Operationsgebiet 
erkliiren, bilden aber auch einen Teil der Ausfallserscheinungen. Kleine Nach­
blutungen und Hiimatome im Wundbett, retrograde Embolien mit Blutungen 
in den Magendarmtrakt gehoren nicht zu den Seltenheiten. Es konnen sich 
auch IncarceTationserscheinungen einstellen, falls in den nunmehr leeren Recessus 
lienalis der Magen und einzelne Darmschlingen verzogen erscheinen. Links­
seitige Pleuraergiisse diirfen nicht iibersehen werden, da sie - falls keine 
prompto Resorption einsetzt - rechtzeitig abzupunktieren sind. Ferner ist 
auf die Atmung genau zu achten, da das Manipulieren am Zwerchfell wahrend 
der Operation dessen Stillstand fUr einige Zeit verursachen kann. 

Zum SchluB soll noch auf die Strahlentherapie hingewiesen werden. Sowohl 
die Rontgen- als auch die Radiumbehandlung haben in letzter Zeit auf diesem 
Gebiete namentlich bei gewissen bOsartigen Tumoren (Sarkomen) Anwendung 
gefunden. Doch muB daran festgehalten werden, daB die Bestrahlungen derzeit 
noch nicht berufen erscheinen, in operablen Fiillen den chirurgischen Eingriff 
zu ersetzen. Bei nicht stillbaren parenchymatosen Blutungen im Organismus 
kann die Rontgenbestrahlung der Milz von Erfolg begleitet sein. 



Chirurgie der Hernien. 
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SCHUH, der Vorganger BILLROTHS in Wien, sagt, es "gibt kein Gebiet der 
operativen Chirurgie, wo sich die Kunst so glanzend bewahrt, als in der Behand­
lung eingeklemmter Bruche". Dieser Ausspruch bleibt beachtenswert, wenn 
sich auch das Schwergewicht und die Leistung der operativen Chirurgie seither 
etwas verschoben hat. Die Kenntnis des Bruchleidens, die exakte Beurteilung 
des Falles, die richtige und rasche Indikationsstellung und in mancher Hin­
sicht die zweckmaBige Therapie mussen von jedem Arzt gefordert werden. 

I. Allgemeines. 
Unter Hernie (Bruch, "Leibschaden"), versteht man den Austritt von Bauch­

eingeweiden aus der eigentlichen Leibeshohle in einen von Bauchfell gebildeten 
uIid- von den an der besonderen Stelle vorhandenen auBeren Decken uber­
zogenen Sack. 

Dieser pathologische Vorgang, der fUr die iiuperen Rernien das Wesent­
liche darstellt, findet ahnliche Bilder bei der Sc1ladel- und BrusthOhle, so daB 
auch von einer Hernia cerebri, von einer Lungep.ltsmW~lwn wird. Auch 
fUr gewisse traumatische Folgezustande aiii"'Musk'esystem wird die Bezeichnung 
Muskelhernie angewendet. 

Bei allen diesen Zustanden gilt das JIrhaltensein der. innflren Auskleidung 
der betreffenden LeibeshOhle als Voraussetzung (Meningen, Pleura, Peritoneum). 
Sie unterscheiden sich dadurch von einem pathologischen Vorgang, bei dem 
es unter ZerreiBung der Wandbekleidung zum Austritt von Eingeweide unter 
die Haut oder durch die mitverletzte Haut kommt. In diesen Fallen sprechen 
wir von subcutanem oder offenem Prolaps. Einen besonderen Typus dieses 
stellt die haufigste Form der traumatis'cneu'Zwerchfell-"Hernie" dar (s. S.95). 

Bei den inneren Hernien handelt es sich urn den Eintritt eines Darm­
abschnittes ifi-eInefi im Bereiche der Leibeshohle gelegenen priiformi8rten 
Peritonealsack. 

Die Definition der Hernie ruckt sogleich die Frage nach der Atiologie in den 
Vordergrund. Hier sei zunachst bemerkt, daB voll ausgebildete Bruche beim 
Neugeborenen vorkommcll, das es sich ahm um cin allgeborenes Leidcn handcln 
kann. Dies gilt in erster Linie fUr den Nabelschnurbruch (H~rriia:'funiculi umbili­
calis congenital. Aber wahrend hier von einer ·lIemmungsmiBbildung ge­
sprochen werden kann, da es sich urn ein Bestehenbleiben der apBerewhree 
nalen LeibeshOhle_.handelt, bieten andere angeborene Bruchformen (z. B. 
Leistenbruch) das vollkommene Bild der Hernie des Erwachsenen. Schon 
dieser Umstand weist daraufhin, daB es sich bei einer Art von Bruchen urn eine 
entwicklungsgeschichtlich gegebene anatomische Grundlage handeln muG. 
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Bedingen besondere auBere Umstande, daB diese Bruchanlage unmittelbar 
von dem Vorgang des Eingeweideaustrittes gefolgt ist, daun erscheint die 
Hernia als angeborenes Leiden. Entfalten auBere Umstande erst im Verlaufe 
des spateren Lebens ihre Wirksainkeit in dem genannten Sinne, so sprechen 
wir von erworbenen Hernien. Aber auch deren Entstehung ist uns nur auf der 
Basis einerAlliage-denkbar. Dabei ist im Begriff Anlage naturgemaB enthalten, 
daB es sich urn bestimmte, anatomisch pradisponierte Ortlichkeiten handelt. 

Demgegenuber kann eine Verletzung der Bauchwand (aCcidentelles Jrauml!:.z. 
Operation) diese an jeder beliebigen Stelle in einer Weise schadigen, aaB es 
allmahlich meist unter der Einwirkung derselben auBeren Umstande zur Aus­
buchtung einer Peritonealtasche mit nachruckendem Eingeweide kommt. 
Diese po~toperativen o~r posttr!li.\lm~Fi§.9]l.ep. Hernien stellen somit den rein­
sten Typus cler erw0r6enen Bruche dar. 

In gewissem Sinne bilden die sog.jraum~~m Hef'tHSR (Bnfallbruche) 
einen eigenen Typus. Es sei vorweggenommen, daB es sich bei ihrem Inerschei­
nungtreten gewohnlich um die plOtzliche Summation aller fruher erwahnten 
auBeren Umstande handelt, die eine Bruchanlage zum anatomischen Zustand 
der Hernie werden lassen. 

Pathologische Anatomie der Hernien. 
1. Die autleren Hernien. 

Nach dem Gesagten mag es - wie erwahnt - verstandlich sein, daB die 
Vorstulpung des Peritoneums vor allem an anatomisch dazu geeigneten Stellen 
statthat. Diese Bruchpforten finden sich in erster Linie dort, wo das feste Ge­
fUge der Bauchwand eine naturliche Schw&chung erleidei. Es sind dies d~ 
Durchtrittsstellen des Samenstranges, der SchenkelgefaBe, der Vasa obtura 
toria usw. durch die praperitoneale Fettlage. Auch jene Teile der Bauchwand, 
die normalerweise durch ihren anatomischen Bau eine geringere Widerstands­
fahigkeit besitzen (z. B. die Muskellucke des PETITschen Dreiecks, die Linea 
alba abdominis), werden hier bedeutungsvoll. 

a) Bruchpforte und Bruchkanal. 

Diese anatomisch wohl charakterisierten Stellen der Bauchwand bilden die 
Bruc.~pt.C!,-te . 

Nach der Ausdehnung der Bruchpforte spricht man yom BruchrinaJAbJacht­
hin (z. B. bei der Hernia lineae albae, beim Nabelbruch) oder vori'e1~em Bruch­
/canal, der als geradliniger (direkter Leistenbruch) oder als schrager Bruchkanal 
(indirekter Leistenbruch) bezeichnet wird. 

Die Form und Ausdehnung der Bruchpforte ist fUr die pathologischen Mog­
lichkeiten, mithin fUr die prognostische Beurteilung des Falles wichtig. Sie 
muB im Einzelfall erhoben werden, da es hierfiir keine feststehenden Regeln 
gibt. 1m allgemeinen stellt die crurale Bruchpforte einen kurzen, geraden, 
engen Kanal dar, wahrend sich bei den anderen Hernienformen alle Weite­
grade finde~. Eine k~~ni~ale Hernie weist. ofter eine~eite Pforte auf, was 
auch von emer lange bestehenden, oft reporuerten Herme ge!terckann. 

b) Der Bruchsack. 
Die Bezeichnung "Bruchsack" bezieht sich nur auf die Ausstiilpung des 

parietalen Peritoneum&- Die ubrigen Bruchhullen gehOren nicht dazti. 
- Der Bruchsackdient nicht nur zur Unterscheid.J!lJg cler Hernje-y.oPl Pr~ 

sondern er bedingt eine Reihe wichtiger Eigenheiten, die dem Bruch im Ver­
laufe seines Bestehens zukommen konnen. 
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Seine Form und GroBe ist von verschiedenen Bedingungen abhangig. Wie 
weit entwicklungsgeschichtliche Momente mitspielen, solI spater (s. S. 80) 
besprochen werden. 

Man unterscheidet den Hals, den Korper, den Boden des Bruchsackes. 
Weite und Lange des Halses rIctltet sich na:cIlaer Form der Bruchpforte und des 
Kanals. Korper und Fundus erscheinen entweder als glattwandige, glanzende 
Blase von verschiedener Form oder sie erleiden durch auBere Einfliisse viel­
fache Veranderungen, die fiir die klinischen Erscheinungen und fiir die Behand­
lung von Bedeutung werden konnen. 

Ais serose Haut gehort der Bruchsack zu d~IL~!:rnj~.!~~~~12~nen~.,pies 
auBert sich in den verschiedenen Erscheinungsformen der angeborenerl'Sriiche, 
der Hydrocele usw. (s. S. 81). Ais serose Haut beantwortet er aber auch die 
Einwirkungeri cler verschiedensten Art mit der Exsudation von Fibrin. Serose, 
serofibrinose, vor allem aber auch rein fibrinose Exsudationen konnen z. B. an 
der Stelle eines fortgesetzten Druckes zur Verklebung gegeniiberliegender 
Wandstellen und damit zu ein~ Abschniirung innerljallrdes Bruchsackes (z. B. 
Nabelbruch), zur Bildung von Taschen und Kalllll!ern, von StrangeIi-un<LSe.pten 
fiihren. Es kannzur Divertikelbildung kommen; zur Verdickung und Ver­
wachsung einzelner Wandpartien mit den Bruchhiillen, zu ringfOrmigen Ein­
engungen des Bruchsackkorpers usw. Spielen sich solche Vorgange im Bruch­
sackhals ab, dann ist bei freiem Korper der vollige VerschluB des Bruchsack­
halses moglich. 

Die Bedeutung des Bruchsackes wird aber erst vollends klar, wenn man) 
bedenkt, dall--gerade eY eine Art Spontanheilung des Bruches ermoglichen 
kann: wenn die spontan oder artifiilen (Druck) bedmgten Verkl(:)bl}ng~n zum 
VerschluB des Bruchsackhalses und allmahlich zur totalen Obliteration des 
Bruchsackkorpers fiihren. Dieser namentlich bei jugendlichen Individuen 
nicht zu seltene Vorgang gibt uns im Einzelfalle das Recht zur Anwendung 
konservativer MaBnahmen, die jedoch - das sei hier vorweggenommen -
im allgemeinen ihre Berechtigung verloren haben. 

Die Beachtung der Verhaltnisse des parietalen Peritoneums gibt auch das 
Verstandnis der sog. Gleitbruche. Wenn bei weiter Bruchpforte und stetig zu­
nehmender GroBe des Bruches sOlcne Organe der Leibeshohle durch den Bruch­
ring austreten, die normalerweise nur zum Teil yom parietalen Peritoneum 
bedeckt sind, da sie eigentlich auBerhalb der Peritonealhohle liegen und nur 
Wandbestandteile bilden (zum Teil das Coecum, Colon ascendens, Harnblase), 
dann bildet der sie bedeckende Peritori~~a:n~iI"IDiffieii1teieilAnteir des °Bruch_ 
sackes, sondern er erscheint gewissermaBen als PeOritoneum viscerale-una-aas 
9fganselbstals W;tndteil des Bruchsacke!?."._Die Wichtigkeit dieses VerhaItemr-­
fiir das opgr~tive Vorgehen ist ohne weiteres klar. 

Das Auffinden und Erkennendes Bruchsackes ist einer der wichtigsten 
Akte der Operation (siehe flpater !). Aber er spielt auch in der Frage der Atiologie 
angeborener Hernien und in der Gestaltung der verschiedenen klinischen Bilder 
eine entscheidende Rolle. 

e) Die Bruchhiillcn. 

Ihnen kommt im Vergleiche zum Bruchsack eine geringere Bedeutung zU. 
Die anatomischen Verhaltnisse der gewohnlichen Bruchpforte bringen es mit 
sich, daB auBer der Fascia transven;alis m~ist nllr Haut, Unterhautfettgewebe 
und Fascia superficialis die peritoneale Ausstiilpung bedec"ken. Aber selbst 
die Fascia transversalis kann beim Schenkelbruch fehlen, wahrend bei der in­
direkten Inguinalhernie kleinen Umfanges der ..lli:ncllsack,vom Musculus cre­
master eingehiillt ist. Bei geringem Fettpolster liegt daher manchmal der 
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Bruchsack geradezu unmittelbar unter der Haut (SQ1umlrntbruch, groBer Nabel­
bruch alter Leute). Die Lumbalhernie (aus dem Trigonum lumbale Petiti) 
ist yom Musculus obliquus internus und transversus bedeckt. 

Ein eigentumliches Bild bietet der bei groBen, alten, langere Zeit einge­
klemmten Hernien oft gewaltig verdickte Bruchsack. Man glaubt Hulle um 
Hulle, wie beL.eiller Zwiebel, abzulosen. Es handelt sich indes um die Auf­
spaltung des chronisch uu<Cdurch ak;-te Exsudationen um ein Vielfaches seiner 
ursprunglichen Starke vermelu:ten Peri..t2ruilllSIJ.Qkes. Allerdings ist in solchen 
Fallen die deutliche Trennung von den ebenfalls verdickten und miteinander 
verwachsenen eigentlichen Bruchhullen nicht durchfuhrbar. 

d) Der Bruchinhalt. 

1m allgemeinen entscheidet die Ni!clle der Bauchorgane zur Bruchpforte 
und ihre. Beweglichkeit uber den Eintritt in den Bruchsack. Deshalb werden 
.Netz und -aas I1eum in seinem mittleren und oberen Anteil oder beide am 
hautlgsten im Eruchsack angetroffen. Die Erfahrung lehrt jedoch, daB sich 
gelegentlich jedes Baucheingeweide als Bruchinhalt finden kann. 

Die kurze Netzschiirze Jugendlicher laBt uns das Netz im Bruchsack kleiner 
Kinder meist vermissen. Bei langer bestehenden Bruchen Erwachsener fehlt 
es selten. Beim reinen Netzbruch (Epiplocele) findet es sich oft als klumpig 
verdickter Randwulst mIt derberenNarbenzugen, wobei auch haufig etwas 
s~e.Flussigkeit, Brll~hwasi;er, im Bruchsack zu sehen ist. Eine ArtJ~ 
und fettiger Hyperplasie ist fur das Netz in alten, lange Zeit nicht reponierten 
Hernien geradezu charakteristisch. 

Liegt Netz zusammen mit Darm im Bruchsack, so uberlagert es gewohnlich 
den Darm, mit dem es nur au Berst selten straffere Verklebungen eingeht. Ver­
wachsungen mit dem Bruchsack sind hingegen haufig. 

Tritt Darm durch die Bruchpforte aus (Enterocele), so kann es sich bei kleinen 
Hernien nur um ein Stuck der Darmwand, um emen kleinsten Anteil des Darm­
rohres oder um eine groBere Schlinge mit dem zugehorigen Mesenterialabgchnitt 
oder schlieBlich um mehrere Schlingen handeln. In letzterem Falle wird ein 
zufiihrender und ein abfiihrender Schlingenschenkel unterschieden. Die Kuppe 
der Schlinge kommt in aeii"Fiillilus"d~s Bruchsackes zu liegen. Der Bruchsack­
hals enthalt dl:l!!. ein: und austretenden Schenkel und das gefaltete Mesenterium 
der Schlinge. Narbige Veranderungiinden sich daher an diesem vielfach an 
dieser Stelle. In alten Hernien werden Verklebungen zwischen den Darm­
schlingen nicht so selten beobachtet. 

Neben dem Diinndarm als Bruchinhalt tritt der Diddarm an Haufigkeit 
weit..zuriick. Gewohnli.9h handelt es sich um ein Stuck des Colpn tmTl.SYm"Sum 

oder der Fl.exul'!l. sigmoidea, die in Nabel- und Leistenhernien gefunden werden. 
In rechtsseitigen Leistenbruchen liegt ab und zu di~_~.lPencljx. Ovarium, 
Tube, selbst der Uterus finden sich haufiger als Bruchinhalt als der Magen 
(s. S. 97), die Milz, die Gallenblase, ein Teil der Leber oder das Pankreas. 

2. Die inneren Hernien. 

Unter innerer Hernie versteht man die Verlagerung eines Darmabschnittes 
in eine OOrmaTerWillse-angelegte, jedoch abnorm erweiterte Bauchfelltasche 
innerhalb des Bau~ 

Solche B!hl!QWell~!1~l!®_sind der Recessus duodeno-jejunalis, der Recessus 
retrocoecalis, der Recessus intersigmoid~l1s und die ]3jll~:;t()mentalis. Die Bruch­
pforte ist anatomisch /ienau gekennzeichnet: Flexura duodeno-jejunalis und 
Plica coecalis, Facher des Mesosigma, Foramen Winslowii. 
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Den Bruchsack bildet das glatte, unveranderte Peritoneum. da hier Druck 
und andere Reizwirkungen wegfaIlen. 

Als Bruchinhalt wird n)}.r Diinndarm gefunden, und zwar entweder als 
kleinste Sclilinge oder (TREITzsche Hernie) fast in seiner ganzen Ausdehnung. 

Innere Hernien sind selten. 
Uber Zwerchfellhernien s. S. 95. 

Die Entstehung der Hernien. 

Bei der Erwahnung der Atiologiefrage wurde auf die Schwierigkeit einer 
iiberzeugenden Einteilung der Briiche hinsichtlich des Vorganges ihrer Ent­
stehung und VergroBerung hingewiesen. Die theoretische Bedeutung dieser Frage 
wird durch ihre praktische Wichtigkeit fUr die UnfaIlsbegutachtung erganzt. 

Bei der a!lsgebildeten Hernie des Neugeborenen und bei der posttraumati­
schen Hernie besteht kein Zweifel. Dies gilt auch fiir jene Briiche, dieplOtzlich 
nach einer besonders heftigen Anstrengung der Bauchpresse klinisch nachweis­
bar in Erscheinung treten. Denn dieser Vorgang ist nur verstandlich, wenn 
eine Bruchanlage bestanden hat. 

Anders verhalt es sich bei der groBen Zahl von Briichen, die im Laufe des 
Lebens allmahlich sichtbar werden und fiir die eine Reihe von Gelegen,heits­
ursachen angeschuldigt werden konnen. Hierher gehoren aIle Zustande, die 
entweder die Widerstandskraft der Bauchdecken verringern oder den Inner­
abdominaldruck oder die aktive Bauchpresse dauernd oder wiederholt wesent­
lich steigern. Dies sind: zu rascher Abmagerung fiihrende Krankheiten, rasch 
zunehmende F.et_tsucht, rasch einander folgende Schwangerschaften, iro13e 
intraabdominale Tumoren, Ascites, chronische Obstipation, Bronchitis mit 
gesteigertem Hustenreiz, Emphysem, erschwerte Harnentleerung (Phimose, 
Prostata-Hypertrophie) und andere. DaB aber selbst in diesen Fallen von einer 
individuellen Disposition mit einigem Recht gesprochen werden kann, beweist 
der Umstand, daB aIle diese Ursachen immer nur bei einer Auswahl von Pa­
tienten wirksam werden und daB bei diesen sich haufig an mehreren Stellen 
mehr minder deutliche Bruchanlagen nachweisen lassen. 

Ahnliches kann nun auch fiir jene Hernien behauptet werden, die - ohne 
daB eine der genannten Gelegenheitsursachen wirksam ware - bei Leuten auf­
treten, deren Beruf .. eine immer wiederkehrende besondere Inanspruchnahme 
der Bauchpresse bedingt (Schwerarbeiter, Glasblaser und andere). Tritt bei 
solchen iiberdies eines der genannten die EntSteh.ung begiinstigenden Momente 
hinzu, dann wird das Auftreten des Bruches auch ohne besondere korperliche 
Disposition glaubwiirdig. Dies waren dann, gleich den postoperativen Hernien, 
et:.worbe.ne Hernien im strengsten Sinne. 

Fiir den schragen Leistenbruch des Mannes und fiir den Nabelbruch konnen 
immerhin entwicklungsgeschichtliche Momente angeschuldigt werden. Aber 
fiir eine Reihe anderer Hernienformen kommen diese in Wegfall. Wir sind 
daher berechtigt, eine einfache mechanische Genese anzunehmen. Der immer 
wieder gesteigerte intraabdominale Druck wirkt sich naturgemaB am Qrte des 
geringsten Widerstalldes (das sind die "natiirlichen" Bruchpforten) aus. 1st es 
einmal zur Vortreibung einer kleinsten Peritonealausstiilpung an einer dieser 
Stellen gekommen, dann ist durch Eintritt von Netz und Darm, durch die 
Wirkung ihrer Schwere, durch die zunehmende Dehnung der Bruchpforte die 
weitere Ausbildung der Hernie angebahnt. Es ist wahrscheinlich, daB auch 
durch den Zug einer lokalen Fettansammlung (prii,peritoneaJ.es.,"bj:pom), die 
auBerdem zur Erw:eiterung der Bruchpforte beitragt, der Entstehung einer 
Hernie Vorschub geleistet wird. 
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Der hier geschilderte Entstehungsmechanismus der Hernien offenbart 
gleichzeitig das Besondere ihres Wesens. Wiederholte erhohte Anstrengung 
der Bauchpresse fiihrt allmahlich zur Ausbuchtung des Wandteiles des Peri­
toneums und zum Nachriicken von Baucheingeweide, das dann vermOge sein~ 
~~e im Bruchsack verbleibt. Es ist begreiflich, daB dieser Zustand eine 
Ander"ung erfahrt, wenn die beiden aus16senden Momente wegfallen. Bei Nach­
lass~...n~er Bauch~esse uJ.lg.~ Li~lt.9~~lti~~¥U g;Wjte!!J:!ahe,.r beige~~~~d 
weiter Bruchpfore die eingetretenen Baucne'ingeweide Wieder in das Abdomen 
zuriick. Nun liegt ein leerer Bruchsack vor, der in diesem Augenblick die 
Bezeichnung Hernie eigentlich nicht rechtfertigt. Aber es entspricht dem 
Sprachgebrauch, auch diesen Zustand als Hernie zu benennen. 

Die Symptome der Hernien. 
\ 

Hier soIl nur von den Zeiche~d~~~g. fiTi'm. B.rr~~e gesprochen werden. 
r Es liegt im Wesen der ill!I?~:r:£lD.- Hernien,aaB sie als Ausstiilpungen des 

Bauchfelles und Eintritt von Baucheingeweiden sich als abnorJne. Vorwolbungen 
der Bauchwand darbieten. Findet sich diese Vorwolbung an-einer der typischen 
Bruclipforten und erfahrt sie bei V~mehrung der Bauchpresse eine V~r~oBe-_ 
rung, so ist schon damit das Vorhandensein einer Hernie sehr wahrscheinlich 
gemacht. 

Um durch Inspektion allein einen moglichst klaren Eindruck zu bekommeni 
solI die Untersuchung WUk ~telwi1lfi,~1bl:,g,Jirut.en durchgefiihrt werden. Dabe, 
geniigt oft ein leichte~B, um einen Bruch, der beim liegenden Patienten 
spontan vollkommen verschwindet, sofort sichtbar zu machen. Handelt es 
sich bei diinnen Hautdecken um einen groBeren Bruch, der durch plotzliches 
Pressen vorgetrieben wird, so kann man sogar ab und zu peristaltische Be­
wegungen wahrnehmen. 

Haufiger konnen solche durch kurze schlagartige Beriihrungen oder durch 
Perkussion ausge16st werden. Hierbei wird gleichzeitig ermittelt, ob ~ympanjs­
intis Od~r leerer Schall hOrbar ist. Ersterer ist hier nur iiber Gas enthaltenden 
ITarmschlingen moglich. Mit fliissigem oder festem Inhalt gefiillter Darm ~~~~ 
ebenso leeren Schall, wie wenn nur Netz oder ein parenchymattises Organ vor­
liegt. Ge<rampft tympanitischer smlaIT' findet sich bei sehr verdickten Bruch­
hiillen oder bei lipomatos verandertem Netz iiber einer kleinen Schlinge. 

Die Palpation bringt das wichtigste Symptom zur Ansicht: Die Moglichkeit, 
die Geschwulst nach der Bauchhohle hin zum Verschwinden zu bringen, ihren 
Inhalt zu reponieren,... Bei diesem Vorgang verrat sich zuriickgleitender Darm 
durch eitT""'unverkennbares, glucksendes Gerausch, wahrend die Finger die 
weichen, glatten Schlingen hauflgdurchzutasten vermogen. Netz als Bruch­
inhalt fiihlt sich kDr..J$! klump.is .. -*-n. Ehe es vollig reponierC werden Rann, 
ist oft ein Widerstana: III der 'Sruchpforte zu iiberwinden. Handelt es sich um 
eine Enteroepiplocele, so glei_t~t imme~ der Darm zuerst zuriick. Folgt nach 
vollzogener Reposition der Finger unter Vorstiilpen der Haut dem zuriick­
weichenden Eingeweide, so vermag er jetzt den Bruchring abzutasten, wobei 
die glatte Innenflache des Bruchsackes ein charakteristisches Tastgefiihl wahr­
nehmen laBt. 

1m Vergleich zur Eindeutigkeit und Besonderheit dieser objektiven Zeichen 
sind die Angaben der Patienten oft wesentlich unbestimmter. Bei Kindern kann 
man solche iiberhaupt nicht erwarten. Von Erwachsenen horen wir neben 
sehr genauen, auf guter Beobachtung ruhenden Schilderungen vorwiegend 
vage Beschwerden. 
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Schmerz ist in allen Abstufungen ein verhiiltnismiWig hii,ufig genanntes 
Symptom. im Beginne del' Ausbildung z. B. einer Leistenhernie ist es meist 
nur ein unangenehmes, leicht schmerzliches Ziehen im Unterbaueh, das sieh 
erst allmiiliIreh auf die Inguinalgegend einstellt und bei groBerer Anstrengung 
intensiver wird. In del' Ruhe oder im Liegen liWt del' Schmerz nacho Bald 
lernt es del' Patient, bel Anstrengungen del' Bauehpresse mit del' Hand einen 
leichten Druck auf die empfindliche Stelle auszuuben und so den §cl1merz 
abzuschwachen oder ganz auszuschalten. GroBe Hernien bereiten auffallend 
selten Schmerzen. 

- Hingegen sind sie bald von einer Neigung zu Obstipation begleitet. Auch 
Verdauungsbeschwerdev,.j;n Sinne von Vollegefiihl, Koliken, ja selbst Schmerzen 
iii aer "l\1agellgru be werden angege ben. Bei zu~ehmellifer VergroBerung des 
Bruches bleibt oft ein schmerzhaftes Ziehen und das Gefuhl einer belastigenden 
Schwere als storende Sensation bestehen, die manchmal auch im Liegen nicht 
ganz verschwindet. 

Reicht ein Blasenzipfel in den Bruch, dann klagt del' Patient uber hjj,JIfigeren 
Jlrilli!rang oder uber ein in die Blase lokalisiertes Brennen. In den seltenen 
Fallen, da ein Ovarium im Bruchsack liegt, wird eine empfindliche Schwellung 
zur Zeit del' Menses berichtet. 

Die Diagnose der Hernien. 
Die Symptomatologie del' einfachen freien Hernien ist so eindeutig, daB bei 

richtiger Beobachtung del' einzelnen Zeichen kein Zweifel an del' Diagnose be­
stehen kann. Dies gilt fur aIle ausgebildeten Bruche del' vorderen und seit­
lichen Bauchwand. Abel' auch die erst in Entwicklung begriffenen Hernien 
sind in diesem Gebiet ohne Schwierigkeit festzustellen. Weniger groB ist dabei 
die Gewahr, daB die Klagen des Patienten auch wirklich aIle durch die eben 
nachweisbare Hernie bedingt sind. Es ist bekannt, daB nicht zu selten bei 
einer epigastrischen Hernie gleichzeitig ein Ulcus duodeni gefunden wurde. 
DaB ein Bubo inguinalis, eine Hamatocele, ein Pl,!1ttfuJ3 und anderes Schmerzen 
in del' Leistenbeuge verursachen konnen, darf nicht ubersehen werden, wenn 
del' Nachweis einer Hernie nicht gelingen will. 

Diffeientialdiagnostische Schwierigkeiten im eigentlichen Sinne konnen die 
Hydrocele bilocular is communicans und ein Varix der Vena saphena an ihrer 
EU1munlt'ui'igsste1re~rn'a:i,tVena:~f~~oralis becflligen. In beid~n Falle!l_W~_~u­
nachst del' Patient an, daB er die Geschwulst nur beim Stehen bemerkt oder 
daB sie dabellincf bei plOtzlicher -Anstrengung deutlicher hervortritt; Angaben, 
die del' Arzt objektiv bestatigen kann. Hier mull also das ubrige diagnostische 
Rustzeug in Anwendung gebracht werden. 

Bei del' Untersuchung im Stehen zeigt sich die Hydrocele bilocularis als 
pralle glatte Vorwolbung von eifOrmiger Begrenzung mit einem unter das 
PouP ARTsche Band zu verfolgenden Stiel. Del' PerlwssiQO$QhalL:ist~Ie 
Reposit'iongelingt nur zum kleinen Teil, soweit eben eine Mehrfiillung des 
inneren Zwerchsackes bewirkt werden kann. Diesel' nunmehr prall gefiillte 
inncrc Zwerehs[tf'k kann hf'i diinnen Banchclef'ken clnrf'hgfltastet werden. Da 
die Reposition nicht vollig gelingt, del' B,.!119hril).g mithin nicht abtastbar ist, 
mull die Diagnose freie Hernie fallen gelassen werdell. 

Die varikose Ausbuclltung del' VS;lJ.asaphena liegt an del' Austrittstelle 
del' Sche"iiFeIrlernie. Wenn ci~Va~ix nicht von Gerinnseln erfullt isttist el' 
a~druckbar.. Abel' del' nachtastell~e ~~:r:...,g~~E:gt }~~lle.E- Bl'l~~_~~ing. In 
del' -nTIicKdelle fehlt del' elastische AnpmlJ beim J..IUstenstoB. ueITngt die Ex­
pression und wircl del' Druck nach obenhin fortge~>riilltsich.die_ :Vor­
wolbung von unten her. Damit fallt die Diagnose Hernie endgultig. 
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Lassen sich die Symptome einer freien Hernie einwandfrei erweisen, dann 
muB zunachst die genaue Lokalisationsdiagnose versucht werden (Inguinal, 
crural, umbilical, paraumbilical usw.). Darauf soil bei Besprechung der ein­
zelnen Hernienformen (S. 77) eingegangen werden. Es sei hier bemerkt, daB 
die Unterscheidung in angeborene oder "erworbene" (s. S. 59) Hernie bei 
fehlender Anamnese klinisch nicht gestellt werden kann. 

Die Feststellung des Bruchinhaltes beschlieBt die Diagnose. Bei Beschreibung 
der Symptome wurde das Wesentliche dariiber erwahnt. Darm oder Netz ist 
unschwer zu erkennen. Erhebt sich der Verdacht, daB ein Ovarium, eine Tube 
den Bruchinhalt bildet, vergesse man nicht auf die vaginale Untersuchung, 
die oft Klarheit zu schaffen vermag. Nennt der Patient Symptome, die auf 
eine Mitbeteiligung der Blase schlieBen lassen, gibt das Ront~nbild U2.Ch 
BlasenfiiHung meist eindeutige Auskunft. 

Bei lange bestehenden groBen Briichen hat man manchmal Schwierigkeiten 
mit der Reposition, wahrend sie dem Patienten selbst rasch und schmerzlos 
gelingt. Man tut daher gut daran, den Patienten zunachst selbst einmal die 
Reposition vornehmen zu lassen. SchlieBlich verabsaume man nicht, auch die 
iibrigen Bruchpforten bei dem Patienten zu untersuchen. MutmaBt man eine 
Hernia obturatoria, ischiadica oder perinealis, ist eine genaue rectale (vaginale) 
Palpation unerlaBlich. Posttraumatische freie Hernien geben keinem diagnosti­
schen Zweifel Raum. 

Die freien inJlJ&rq 1i.ewien bleil.w,o ~Wpj;.~.·Die Diagnose der Zwerch­
fellhernien siehe S. 98. 

Die Prognose der Hernien. 
Nach dem Gesagten stellen die Hernien einen ganz eigenartigen, in Genese 

und Erscheinungsform wohlumschriebenen pathologischen Zustand dar. Ihre 
Besonderheit kommt aber auch in den Moglichkeiten zum Ausdruck, die im 
Verlaufe des Bestehens einer Hernie eintreten konnen. 

Zunachst ist eine Art~yon Spontanheilung hei angeborenen Briichen moglich. 
Sie erfolgt, wenn z. B. beim Leistenbruch bei sehr enger Bruchpfort.e kein 
Eingeweide in den praformierten Bruchsack nachriickt,' durch des~en vo. 
Obliteration. Beginnt diese am Bruchsackhals, dann wird zwar der Austritt 
yon Baucheingeweide ebenfalls verhindert, der Bruchsack aber kann bestehen 
bleiben und durch die Sekretion seiner serosen Wandung zur cystischen Ge­
schwulst werden. Die Hernie wird zur Hydrocel~ (s. S. 81). 

Andererseits liegt es im Wesen des Entstehungsmechanismus der Briiche, 
daB eine s.tetige GroBenzunahme zu beachten ist, die namentlich bei der In­
guinalhernie und bei der Nabelhernie zu ganz gewaltigen Dimensionen der 
Bruchgeschwulst fiihren kann. Abgesehen von den dadurch bedingten Storungen 
der Darmtatigkeit wird die Hernie damit zum mechanischen Hindernis. Diese 
Entwicklung kann fUr keinen Fall abgelehnt werden, was fiir die PJ:QgIlosen­
steHung von grundsatzlicher Bedeutung ist. 

Vollends beherrscht aber wird die Prognose der Hernien durch die Moglich­
keit der Entziindung und der Incarceration. Diese als "Bruchzufalle" bezeich­
neten Vorgan~onnen bei jeder Form der Hernie, in jed~zu jeder 
Zeit eintreten. Da die Incarceration unter allen Umstanden das Leben des 
Patienten bedroht, die Inflammation oft ein schweres Krankheitsbild aus16st, 
immer aber das bisher harm los erscheinende Leiden zu ei~m ernsten Zusta.nd 
gestaltet, muB die Beurteilung jeder Form der Hernie von diesem Gesichtspunkt 
aus erfolgen. 
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Die freie, auch die symptomlose freie Hernie steUt daher in prognostischer 
Hinsicht einen Zustand dar, der ein arztliches therapeutisches Vorgehen im 
Sinne seiner Beseitigung erfordert. 

Die Bruchzufalle. 
1. Die Entziindung. 

Die akute Entzundung einer Hernie wird durch dIe ~ntzundung ihres In­
haltes ausgelost. Sie ist deshalb pathogenetisch fUr den Bruch am wenigsten 
charakteristisch, wah rend sie dies durch die Art ihres Verlaufes wird. 

Obenan steht die A"ppendicitis acuta im Brur;"bsa,.c's-.sJie fast ausschlieBlich 
bei rechtsseitigen Leistenhernien gefunden wird. Das Besondere liegt darin, 
daB sich die Entziindung in einem abgesackten Teil des Peritoneums abspielt, 
die fr(ll!LBa1l.chhohle daher bei den meist rasch im Bruchsackhals eintretenden 
Verklebungen ge~n den Entziindungsherd abgeschlossen wird (WINIWARTER). 

Kommt es zur Eitetbildung, so bleibt mithin diese auf den Bruchsack und 
auf ihre Einwirkung auf die Bruchhullen beschrankt, so daB letzten Endes ein 
extraabdominaler AbsceB zustande kommt. 

llie-Syiiipt"ome, die diesen Hergang begleiten, konnen im Beginne denen 
einer intraabdominalen Appendicitis gleichen. Bald aber treten die dittusen 
peritonealen Reizerscheimingen (Aufsto13en, E~brechen, Koliken, Windver­
haltung},?uriick. Die Bruchgeschwulst wird schmerzhaft, infolge der Exsudation 
prall gespannt, die Bruchhiillen werden infiltriert, gerotet; schlieBlich kann 
es zur Abscedierung nach au Ben kommen. 1m Bruchsack befindliches Netz 
verfallt dabei meist der Gangran. 

Die Appendicitis kann aber naturlich auch im Bruch8ack weniger sturmisch 
verlaufen, es kann zu rasch abklingenden Attacken kommen, die manchmal 
ihrer wahren Natur nach gar nicht erkannt werden. 

Seltener fUhren andere Entziindungen von Abdominalorganen (Salpingitis, 
Typhusperforation) zu akuten Entziindungen im Bruchsack. Bei diffuser 
Peritonitis kann Eiter auch in den Bruchsack eindringen. Auch von auBen her 
(Furunkel) kann eine Entzundung ausgelost werden. 

Subakute Entziindungen werden bei Tuberkulose oder Carcinose des Bruch­
darmes beobachtet. 

Charakteristisch erscheinen die dUl:Qh den Reiz wiederholter Traumen 
(Kleidung, Bruchband und andere) ausgeli:isten, zunachst symptom los ver­
laufenden chronischen Entzundungen, die unmerklich weitgehende Veranderung 
des BrucheinlIld seiner Hiillen herbeifuhren konnen. 

Diese Veranderungen, die fast immer als Folge aller Entzundungsformen 
auftreten, bestehen in den mannigfaltigsten Formen von VeLY)(!.c.lJ§3f,.1J4jen. der 
Teile des Bruchinhaltes, der Wande des Bruchsackes, des Bauchinhaltes mit 
deni- Bruchsack, des Bruchsackes mit den Bruchhullen. Durch diese Verwach­
sungen geht die freie Hernie ihres am meisten charakteristischen Symptoms, 
der]tEC)'pQnibilitat, verlustig. Damit entsteht in diagnostischer und prognosti­
scher Hinsicht geradezu ein neues Krankheitsbild: die Hernia irreponibilis in 
der Form der Hernia accreta. . . 

2. Dip irreponible Hemie. 
Obwohl die Vcrwachsungen im Bruchsack und jene des Bruchsackes mit 

der llmgebung in der weitaus iiberragenden Mehrzahl der Faile den Zustand 
der Irreponibilitat bedingen, wah rend andere Momente (Kotstauung, unver­
mittelt groBerer Eingeweideaustritt und anderes) seltener ursachlich wirksam 
sind, wird hier sprachlich das Schwergewicht auf das Symptom, nicht auf die 
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Atiologie gelegt. Es ist wichtig, diese Gepflogenheit festzuhalten, da vom Augen­
bUck def IrreponjbjJjtat an eine verwirrende FUlle klinischer Bilder moglich ist, 
die uns nicht nur differentialdiagnostisch beschiiJtigen, sondern die vor allem ein 
sicheres thera peutisches Vorgehen erfordern. 

An sich betrachtet miiBte es fUr einen.Netzzipfel, fiir eine Diinndarmschlinge 
ohne Bedeutung sein, ob sie fallweise in die freie Bauchhohle zuriicktreten 
konnen, oder ob ihnen dies dauernd verwehrt ist. Aber schon der Umstand, 
daB es sich um normalerweise bewegliche und automatisch bewegte Gebilde 
handelt, macht es begreiflich, daB die subjektiven und objektiven Beschwerden 
durch die Behinderun der Peristaltik~t und stationar werden. Wesent­
licher ist, daB da urc WeItere pathologisch-anatomische Veranderungen aus­
geWst werden. 

Bei Erwahnung der Spontanheilung kam die e~\ld~~ive Reaktiol!. des 
Bruchsackperitoneums nach chronischen Traumen und Entziindungen zur 
Sprache." Wird nun das Netz an eine veranderte Stelle der Bruchsackwand 
angeWtet, so kommt es im Bruchsacknetz durch Zug und l2r.uck ZIJ Zjrknlations­
storu!).g~n.,..Es antwortet mit einer fibromatosen und lipomatosen Hypertroplrie; 

'die'ein weiterer Grund der Irreponibilitat wird. Das hypertrophische Netz 
engt den Bruchkanal und verhindert die Darmschlinge am Zuriickgleiten. In 
dieser fUhren die Zirkulationsstorungen zur veilleoung-aei·-ScllIiiig"enschenkel. 
Die gestorte Motilitat lOst eine Hypertrophie der muskularen Darmwand aus, 
auch die Darmserosa wird verdickt, womit die ganze Schlinge massiver und 
damit ihre Riickverlagerung auch dadurch unmoglich wird. Dell .KQMr.~ 
wird durch die Verminder~!lKder Peristaltik v~~g~~~.t, es kom~ zu Stasen 
und pas siver Delwg~~:aln::SChhuge. Die VergroBeriing des Bruchinhaltes, die 
Zunahme seines Uewichtes bewirken eine VergroBer\lng des Bruchsackes. Neue 
Wandteile des Peritoneums, betrachtlichere §Qhli.n.Jci!!~nt~il~_~Li!..cl~t~ .. ~t. 
die denselben Beeinflussungen unterworten werden. SchlieBlich kann es zu ganz 
enormen Bruchgeschwiilsten fiihren, die manchmal einer partiellen Eventration 
gleichkommen. Entsprechend der Wahllosigkeit der Verwachsungen bilden 
sich im ausgetretenen Darmkonvolut Abschniirungen_!l.~<! AQ~lDgen, die 
ein immer groBeres Hindernis fiir die PeristaTtrrC8:ogeben. 

Die Zunahme der Beschwerden halt mit diesen Vorgangen Schritt. Der 
ziehende Schmerz in der Gegend des Bruches ist von Magensshlr,wrzen be­
gleitet, die nur eine vorsichtige Nahrungsaufnahme gestatten. Qualende 
Koliken, hartnackige Obstipation verleiten zu erhohter Anstrengung der Bauch­
presse, die von neuen, oft heftigen Bruchschmerzen gefolgt ist. Beriihrung und 
Druck von au Ben her zeigen jetzt die uni.v~rselle Empfindlicl:J.~itder Bruchge­
schwulst, die dadurch den Patienten in seine~Kelt-schwer beeintrachtigt. 

1st dieses Stadium der Hernie erreicht, fallen #1:gnoeische Schwierigkeiten 
weg. Sichtbare. Peristaltik, stellenweiser Tympanisinus, glucksende Da.rm­
gera.ll.sch0assen nur eirie Auffassung zu. 
- ":m Anfangsstadium aber, oder wenn eine kleine irreponible Hernie stationar 
bleibt, stellt die Diagnose oft besonders bei Inguinal- und Cruralhernien ein 
schwieriges Problem dar. 

Es ist einleuchtend, daB die prognostische Beurteilung eines irreponiblen 
Bruches noch ernster gefaBt werden muB, als die einer freien Hernie. Solange der 
Bruchdarm wegsam bleibt, erscheint das Leben des Patienten allerdings nicht 
unmittelbar bedroht. Aber sobald durch irgendwelche mechanische Momente 
(zunehmende Kotstauung, Schlingenknickung oder -torsion, Abschnurung durch 
einen Netzstrang usw.) die Wegsamkeit des Darmes aufgehoben wird, tritt 
jener Zustand ein, der als Ileus. als DarmverschluB. eine unmittelbare Lebeos­
gefahr bedeutet. 
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Da das wesentliche Moment dieses Vorganges - mag er auf welche Weise 
immer zustande kommen (s . S. 66) - in del' Abschniirungeines Schlingen­
lumens innerhalb des Bruches (Hals odeI' Korper) beruht, wQll1it ihre Irre­
pQnibilitat verkniipft ist, wird das Ejntreten dieserAbscllPjir,gng.mit del' dadurch 
bedingten Up.wegsamkeit als Incarceration, die tierme selbst als einfLeklemmter 
Bruch, Hernia incarcerata, bezeicht. Del' auslOsende Mechanismus tritt bier 
spraClilich VOl' das Symptom. 

3. Die incarceriertc Heroic. 

Trotzdem gewiJ3 in jedem Faile von Brucheinklemmung verschiedene 
mechanische Momente gleichzeitig odeI' in rascher Folge wirksam sind, scheint 
eine SQUderung .der..1Iillarcera.tjonsvQrgange.in bestimm,t~ TYpell--hWeckmaJ3ig. 
Auch hier miissen wir uns uber den medi­
zinischen Sprachgebrauch klar sein. Mit 
del' Bezeichnung "incarcerier~'. beurteilen 
wir den iuneren Zustand einer Hernie 
nach einem funktionellen Symptom. 
Pathologisch-anatomisch konnen wir _11111' 

die Iqe.Qon(bilitat feststellen. 
Nun gibt es 2 klinisch scharf von­

einander getrennte Vorgiinge, die zwar 
zum selben Symptom fiihren, abel' me­
chanisch nicht gleichartig verlaufen. 

Das pathologisch-anatomische Substrat, 
das diesen Vorgiingen zugrunde liegt, ist 
folgendes: Die besondere Anstrengung del' 
Bauchpresse treibt in einen priiformierten 
Bruchsack einen groBeren Darmabschnitt 
VOl'. Dies gelingt durch eine plOtzliche 
Uberdehnung des Bruchringes, wobei eben 

A1b. 1. Schem[L der elastischen 
Bruchcinklemmung. 

die auf die Eingeweideschlinge wirkende vis a tergo stiirker ist, als del' elastische 
Widerstand del' Bruchpforte. Sobald abel' die Kraft des Anpralls und Durchtreibens 
erloschen ist, tritt...w.~ "ElasW.itij.td_t£r_ J3!9C_hp~Q!'te wieder in Aktion und um­
schnurt nun die vOl'gefallene Schlinge in den FuBpunkten ihrer Schenkel. Diese 
Schlinge, die nul' bei gewaltsamer Uberdehnung des Bruchringes austreten 
konnte, ist nun fiir den wieder verengten Bruchring zu groB. Damit ist i~Q{)r 
Rtickweg verwehrt. Das MiBverhiiltnis von SchlingengroBe und Bruchpforte 
wachst mit den Folgen del' Abschniirung del' Schlingenschenkel und ihres 
Gekroses. Die Kompression del' Venen bedingt ein Odem, das teils zur Bildung 
von ~wa~r (und damit zur Rauml:ieengung von auBen her), teils zur 
Transsudatlon in das Darmlumen fiihrt. Die Giirungsgase in del' Schlinge 
fi~den keinen Ausweg. Die in ihter Zirkulation g~~!J:~.~ig~~_:Q~rmwand v~rlllag 
sie ni_cht zu resorbieren. Die Imme1" IfieM zunehmende Bliihungder"Sch1irige 
ist die ¥olge~--All'e·-diese Umstiinde vermehren den Druck an del' Stelle der 
Ab~chnul'nng, flO daf3 nun 7.Ul' Kompl'ession del' Mesenterialvenen auch die der 
arteriellen GefaBe tritt. Del' yom GefiiBstamm fernste Punkt wird' zuerst von 
~r Auswir'ttung 1"l'ffi~r Blutabsperrung getroffen. So kommt es, daB mit dem 
Auftreten und del' Zunahme del' Drucknekrose del' im Bruchring liegenden 
Schlingenteile eine NgkrQse der. SchlingenkupPfl im Fundus des Bruchsackes 
einhergeht. 

-Unterdessen hat die Peristaltik des yom Bruchring oral gelegenen Darm­
teiles das Hindernis vergebens zu iiberwinden gesucht. Bald macht sich auch 
hier zunachst bruchnahe die Stauung _des Darminh.al.tes und die Schlingen-

Lehrbuch del' Chil'urgie II. 5 
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blahung bemerkbar. Dieser Zustand schreitet immer mehr oralwarts fort, 
bis es zUI!!{jberlaufen von Dunndarminhalt in den Magen kommt. DMfalw; 
lente Erbrmm:en hate ail, "'r5fii · da~nrniI""'t'O'Hsch,'zum TeiI · reflektorISc ge­
sc~~;mji.Jijtff:-:--

Man hat diese Form der "Einklemmung" die "ela.stiscb? Eirtkllj,mmu11Q" 
genannt und ihr einen Vorgang gegenubergestellt, derars'"rofetnkiemiltUl~6f 
bezeichnet wird. - , - ------

Das Wesen wird darin gesehen, daB eine p16tzlicheUberf@.1:lpg_ des._~al: 
fuiu!.enden S~he¥~ls einer Bruchschlinge den abfii'hreiiden· Schenkel jm Bruch­
ri3f- bi~ zur Unwegsamkeit kO!P.l>.timi.ert. Dies€lI' ergaiI4; iab ~!i'ftlr "verst~~ 
lic , wenn'"man>eiiieiml3ruchsack adharente Schlinge voraussetzt, der das 
freie Spiel der Peristaltik versagt ist. 

Abb. 2. EingekIemmte gangranose Da.rmschlinge. 

1m klinischen Bild wird es sich daher haufiger urn eine schon fruher irre­
ponible Hernie handeln. Da die akute Druckwirkung des elastischen Schnur­
ringes nicht das aus16sende Moment darstellt, verlauft die arterielle Zirkulations­
schadigung weniger rasch, wahrend die Unterbrechung der Darmwegsamkeit 
auch hier eine P16tzliche ist. 

Symptomatologie. Eine angeborene oder erworbene Hernie, die bisher 
keine Schmerzen verursachte und immer spontan oder mit geringer Beihilfe 
zuriickging, tritt p16tzlich im A.nschlnB an eine forcierte Anstrengung derJiauch­
presse in etwas groBerem Umfang als gewohnlich aus. Dieses AustreteD- i-f?t.. von 
einem heftige? stechenden Schmerz, Sch.aJ!s~&uQ~i-.. Blasse, nicht selten 
von Erbrechen Mer einer yo'iW~ehenden QwupaCli1 begleitet. Die Bruch­
geschwulst nimmt in der Folge noch· etwas an GroBe zu, ihre Empfindlichkeit 
steigert sich. Ein Vers.uch des Patienten, die H~rnie wie sonst durch Nieder­
legen und leichten Druck zu reponieren scheitert auch unter Anwendung heiBer 
Tiicher und eines helJ3en Bades. Der Bauch wird auf,aetrieben. Der. Abgang 
v<?n WindmL!l-nd Stuhl ist sistiert. 

Nach einer verschieden langen Periode, in der dieser Zustand sich nicht 
wesentlich andert und nur heftige ~oliken _ weiterbestehen, nimmt die Auf­
treibung de"s_4bdomens zu, Der ~re0!relz steigert sich zum Erbrechen. An­
fangs besteht das Erbrechen aus MageninhaIt, dann finden sich gallige . 13ei::. 
mengungen, spater wird das Erbrochene btawnHch 'rmd zeigt einen faden, all­
mahlich sj;uhlartigen Geruch. SchlieBlich konnen Kotbrockel entleert werden. 
Der Zustand des Kotbrechens, das ..,Miserete':' ist eingetreten. 
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Unterdessen ist die Peristaltik im Bruchsack erlahmt, die abdominalen 
Koliken sind immer schwacher, der Bauch aufgetriebener geworden. Der Patient, 
der langst jede Nahrungsaufnahme verweigerte, verfallt. Das blasse. Ye.s!<;.ht, 
die eingefallenen Augen, der kleine freq~ente .PuIs lei ten das-mroscheu des 
Bewu~1 Wi . -. "~r subnormalen Temperaturen tritt der_Exitus letalis ein. 

In der Symptomatologw Eedufgt die Verschiedenheit des Mechanismus 
einige, allerdings nicht wesentliche Zuge. In gewissem Sinne sind ubrigens 
beide Mechanismen bei beiden Formen wirksam. 

Nach den oben geschilderten Entwicklungsmoglichkeiten einer irreponiblen 
Hernie ist auch eine allmahlich einsetzende Aufhebung der Darmpassage ver­
standlich. Der Augenblick ihres Eintrittes ist aber auch da ein akut einsetzendes 
Ereignis. 

Es sei noch bemerkt, daB in Fallen mit primarer Unterbrechung der arte­
riellen Blutzufuhr die hier beschrie benen V organge im Bruchdarm fehlen konnen 

ALb. 3. Schema der Koteinklemmllng. Abb.4. Schema des Darmwandbrllches. 

und der Verlauf des ganzen Herganges ein rascherer sein kann. Auch der Aus­
gang der Darmeinklemmung entspricht zuweilen nicht dem hier dargestellten. 
Einmal kann es durch Durchwa,lJdrn:UPB w~, Da.rm..b.a.kterie.R.d.urch die .nekro­
tische Bruchdarmwand zur Peritonitis im Bruchsack kommen, die sich durch 
die Bruchpforte hindurch in die freie Hauchhohle fortsetzt und auf diese Weise 
den Tod des Patienten bedingt. Halt hingegen die Bruchpforte dicht, dann 
entwickelt sich die Bruchsackperitonitis nach Perforation des nekrotischen 
D;umes zur Bruchsackphlegmone, die zu~ Perforation nach auBen und als Kot­
fistel zur "Spontanbejll!p~'.:(fer Incarceration fiihren kann. 

Dan auch die verschiedene Hohe der Incarceration (oberes Jejunum, unteres 
Ileum, Dickdarm) von EinfluB auf einzelne Symptome ist, bedarf kaum einer 
Betmmng. Rhem;o hegreiflich ist es, claB cler volligen Wind- lind Stllhlver­
haltung yom AugenLlick der Einklemmung an, die meist auch reflektorisch 
bedingt ist, eine oder selbst mehrere Stuhlentleerungell (spontan Oder nach ent­
sprechenden Ma13nahmen) aus dem analwarts gelegenen Darmpartien voraus­
gehen konnen. 

Neben diesen haufigsten Formen der Incarceration erfordern noch einige 
andere un sere Aufmerksamkeit, da sie uns leicht in der Beurteilung irrezufiihren 
vermogen. Es sind dies der Darmwan~bruch, die partjelle Incarceration un 
Bruchsack. die Netzeinklemmung und die sog. retrograde Incarceration. 

5* 
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a) Der Darmwandbruch. 

Bei einer sehr engen und straffen Bruchpforte ereignet es sich manchmal, 
daB nur ein Stiick der Darmwand, gewohnlich ein dem Mesenterialansatz gegen­
iiberliegender Anteil, in den Bruchring eingepreBt wird (LITTRE, RICHTER). 

Tritt nunmehr die elastische Einklemmung in Tatigkeit, so zeigen sich zu­
nachst alle, zum Teil reflektorisch bedingten Erscheinungen der gewohnlichen 
Darmincarceration. Aucli die pathologischen Vorgange im Bruchsack verlaufen 
im selben Sinne. Die subjektiven und objektiven Zeichen der Darmeinklemmung 
sind im vollen Umfang erweisbar, wobei nur die Kleinheit der Hernie, die 
manchmal vorher noch gar nicht bemerkt wurde, auffallt. 

Bald ~gibt sich, daB das entscheidende Symptom der incarcerierten Hernie 
ausbleibt: Nach Vberwindung der reflektorischen Lahmung kommt es wieder 

Abb. 5. Partielle Incarceration im Bruchsa"k. 
(Der FnJ3punkt des unteren Scbenkels der mitt, 
leren Scblinge ist incarceriert [dunkle Tonung in 

der Zeichnungj.) 

zu Wind- und Stuhlabgang. Jedoch 
die schmerzhafte Geschwulst bleibt be­
stehen-una lID Yerlaute von Stunden 
oder Tagen bietet der jah verfallende 
Patient ein Bild, das nur als diUuse 
Peritonitis gedeutet werden kann. Der 
letale Ausgang bestatigt ~. 

Wie bei der Incarcefation einer 
ganzen Schlinge fiihrt auch hier die 
Umschniirung des Darmwandteiles zur 
Gangran, der die Perforation - dies­
mal in die freie Bauchhohle - folgt. 

Klinisch verlauft die Incarceration 
des Darmdivertikels (MECKELsches 
Divertik'eI) . odei' . der Awendix an­
nahernd gleich. Anatomisch sind die 
Bruchpforte der Scnenkelhernie und 
der Hernia obturatoria bevorzugt. 

b) Die partielle Incarceration im Bruchsack. 

Die Verwachsu~gen in einer groBen, lange bestehenden irreponiblen Hernie 
bringen es mit sich, daB de:r:JkUCllli/!-ck keine einheitliche HoWe darstellt, sondern 
durch Netzstrang~ und Wa.ndverkleb~n in mehrere Kammern geteilt ist. 
Dies ist naiiieIltllch bel groBen Nabelhernien der Fall. Jede dieser Kammern 
stellt mit ihrem Inhalt gewissermaBen einen eigenen Bruch dar. In einem 
solchen kann sich nun z. B. bei adharenter Schlinge der Vorgang der Kotein­
klemmung isoliert abspielen, wobei an der eigentlichen gemeinsamen Bruch, 
pforte keine Incarceration besteht. 

Wahrend sich nun die allgemeinen Einklemmungserscheinungen wie sonst 
entwickeln, ist der Bruch selbst zunachst nur teilweise schmerzhaft, ja er 
kann - wenn dies iiberhaupt vorher moglich war - auch teilweise reponiert 
werden. Damit ist die besondere Gefahr einer falschen Beurteilung gegeben, 
die erst durch den weiteren letalen Verlauf aufgedeckt wird. 

c) Die Netzeinklemmung. 

Wirkt sich die elastische Einklemmung an einem ausgetretenen Netzzipfel 
aus, so stellen sich Erscheinungen ein, die anfangs jenen des Da5I1l:W8JIH~hI ttcttM 
vollig gleichen. Aber selbst die ab und zu eintretende Gangran des Bruchnetzes 
ist nur ganz selten von den deletaren Folgen einer diffusen Peritonitis begleitet. 
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Gewohnlich setz~ die anfan.w .. /eflektorisch...w]ii,hmtR n}l,r~ta~gi;\t.JYkd§r...t<in, 
ja selbst die Zirkulation im Tetz wird wieaer-hergestelit . 1m sc limmsten Fall 
ist der Ausgang eine Phlegmone. In den meisten Falien endet die Einklemmung 
als irreponible Netzhernie . 

Die Diagnose ist im Anfang durch genaue Palpation manchmal moglich. 
Sonst entscheidet der Verlauf. Die Tatsache der Netzeinklemmung unter­
stutzt die Richtigkeit der Annahme des Mechanismus der elastischen Incar­
ceration, der von einigen Autoren angezweifelt wird. 

el) pie retrograde Incarceration. 
Diese Form der Einklemmung verdient unsere besondere Aufmerksamkeit, 

die durch die Seltenheit des Vorkommens nicht vermindert werden solI. Auch 
die Unstimmigkeit der Erklarungsversuche zwingt eher zur Beachtung des 
Krankheitsbildes. Dieses ist patholo­
gisch und damit klinisch kein einheit­
liches. Aber fUr die Beurteilung besteht 
kein Unterschied. 

Das klassische Bild der re~rogrJl,den 
IncarceratiOn ist der Z~lingen­
bruch, des sen intraabdominales Mittel­
stuck "Incarc~rationserscheinungen" 
zelgt, wahrenel die bei,gen Bruchsack­
schlingen intakt sind. 

Ein Teil dieser FaIle ist durch die 
doppelte K nickung des Mesenteriums 
des Mittelstiickes im Bruchring hin­
langlich erklart. 

Fur die ii brigen FaIle, bei dene!! das 
Mittelstuckmesenterium bauchwarts Abb. 6. Retrograde Incarceration. 

vo'm Bruchringe liegt, sind die- Er-
nahrungsstorungen durch eine K.ompression desselben, durch Spannung und 
Zugwirkung der sich blahenden Verbindungsscnlinge bedingt. Diese BIahung 
und Kotstauung wirel in ihrer Wirkung einer Torsion gleichgesetzt. 

Als .Mechanismus dieser Form der Einklemmung werden zwei Moglichkeiten 
beschrieben! 

1. Zwei Schlingen und das Mesenterium der Verbindungsschlinge im Bruch­
sack. ,Elastische Einklemmung. AbschluB der im Abdomen liegenden Ver­
bindungsschlinge an beiden Enden. Gasdehnung. Die sich dehnende Schlinge 
zieht ihr Mesenterium aus dem Bruchring. Damit erlischt die Incarceration 
fiir die Bruchdarmschlingen. Der anamisierende Reiz bewirkt in der durch 
ihre Lagerung zum Ring charakterisierten Verbindungsschlinge iiber Hyperamie 
und Erschlaffung aIle Erscheinungen der schweren Ernahrungsstorung. Die 
wachsende Uberdehnung der Schlinge fuhrt zur Zugarkade (LORENZ) in ihrem 
Mesenterium, 

2. Drei Schlingen im Bruchsack. Elastische Einklemmung. Durch '!.'axis­
venmche wird die mittlcre reponiert. In das Abdomen zuriickgleiteud unt~r­
liegt sie, an beiden Enden abgeschlossen, der Gasuberdehnung, sie zieht ihr 
Mesenterium nacho Der weitere Vorgang verlauft wie oben. 

Es ist klar, daB die fehlenden Erscheinungen im Bruchsack hier besonders 
leicht zur Fehleleutung verfiihren. Die GroBe der Hernie, vorausgegangene 
Taxisversuche, die Schnelligkeit, mit der sich ein schweres Krankheitsbild 
entwickelt, der Nachweis einer "stehenden Schlinge" im Abdomen vermogen die 
Diagnose zu leiten, 
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Die Pr2gnQseist bei dem Umstand, daB sich die Gangran der Schlinge im 
freien Abdomen abspieIt, ~ eine, durchaus schlechte. "-

e) Beurteil ung der Hernien. 

Wahrend die akuten entzundlichen Erkrankungen, die MiBbildungen, die 
Geschwiilste einer ziemlich einheitlichen Auffassung seitens der Arzte und 
seitens des Laienpublikums begegnen, bringt es die Vielgestaltigkeit und der 
volIkommen verschiedene Verlauf selbst gleicher Bruchformen bei verschiedenen 
Menschen mit sich, daB die Beurteilung des Bruchleidens noch lange keine 
grundsatzliche und ubereinstimmende ist. Es gibt immerhin eine nicht un· 
betrachtliche Zahl von Bruchtragern, die wahrend ihres ganzen Lebens von 
ihrem Leiden kaum belastigt, geschweige denn gefiihrdet werden. Andere 
werden durch die an sich harmlose Methode des Okklusivverbandes ("Bruch. 
band") dauernd ihrer Beschwerde enthoben, wahrend ab und zu eine operative 
MaBnahme versagt. Diese Tatsachen verleiten nicht nur den Laien zur Ablehnung 
des zielbewuBten arztlichen Vorgehens. Es gibt auch noch Arzte, die einen 
"Bruchzufall" abwarten wollen, ehe sie zur Abhilfe raten. 

Es ist nun ohne weiteres zuzugeben, daB auch bei den Hernien eine schab· 
lonenhafte Beurteilung nicht am Platze ist. Das Alter des Patienten, sein Beruf, 
seine ubrige korperliche Beschaffenheit, seine auBeren Lebensumstande, die 
Bruchpforte und anderes miissen bei der Begutachtung jedes Falles in Rechnung 
gestellt werden. 

Ebenso wie bei der H~ocele des Kleinkindes (s. S. 81) die einf.ache Punktion 
!nit nachfolgendem leicht kompri!nierendem Verband fast immer zur Verodung 
und damit zur Ausheilung geniigt, kommen zahlreiche--Kiode.rhernien (Nabel. 
bruch, Inguinalhernie) unter DruskverbJi,Qd~JL~rg. .. Y.~:rscp-winden (iiber Einzel· 
heiten wird spater gesprochen werden). Eine Hernie, die bei ganz weiter Bruch· 
pforte durch 40 Jahre und mehr keine Beschwerden machte, wird kaum eine 
Therapie herausfordern. Aber selbst wenn sie mit einigen Unannehmlichkeiten 
fur den Trager verbunden ist, diirfen wir eine schwere chronische Bronchitis, 
Asthma, Emphysem, ein Vitium cordis, eine Prostatahypertrophie und anderes 
beim Patienten nicht iibersehen. Fiir den, der korperlich schwer arbeiten muB, 
bedeutet jede Form der Hernie eine unglelCh grollere uefahr~ur den 
geistigen Arbeiter. SchlieBlich mussen wir auch den gewohnlichen Aufenthalts· 
ort des Patienten (Spitalsnahe!) bedenken. Die GroBe der Hernie beeinfluBt 
unsere Beurteilung nur selten. In der Regel gestattet nur eine weite Bruch· 
pforte die Entwicklung eines wirklich groBen Bruch;is .. Dabei ist aber ~e Gefahr 
aer Einklemmung geringer als bei den kleinen straffen Bruchpforten (z. B. 
Cruralhernie), die auch oft nur kleine Hernien durchlassen. 

Es muB unser Bestreben sein, in jedem Fall von unklarer irreponibler Hernie 
zu einem sicheren Bild der Verhaltnisse zu kommen, auch wenn im Augenblick 
keine Gefahrdung des Patienten zu bestehen scheint. Ab und zu entpuppt 
sich der vermutliche Bruch als ein wesentlich anderer Zustand und entscheidet 
damit iiber das Schicksal des Patienten. 

Manchmal kommt alles darauf an, daB wir bei einer fraglichen Beurteilung 
an die Moglichkeit einer Hernie denken (innere Hernien, Zwerchfellhernie) oder 
daB wir z. B. das Bild der retrograden Incarceration gegenwartig haben. Dem 
Patienten einen freien, zur Zeit beschwerdelosen Bruch als bedeutungslos hin· 
zustellen, ist unter allen Umstanden verfehlt. Oft bedarf es aber eingehender 
Uberlegung, den Zeitpunkt einer radikalen Therapie richtig zu wahlen (Schwanger. 
schaft, Abmagerung u. a.). 

Die gangbaren Behandlungsmethoden sollen im folgenden von allgemeinen 
Gesichtspunkten aus erortert werden. 
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Die Therapie der Hernien. 
Das einzig erstrebenswerte Ziel kann naturlich nur die dauernde Beseitigung 

des pathologischen Zustandes sein. Dieses Ziel ist mit wenigen Ausnahmefallen 
erreichbar, wenn man nicht gleichzeitig die Herstellung "normaler Verhaltnisse" 
zu erreichen hofft. Bei posttraumatischen Hernien handelt es sich um patho­
logische Vorbedingungen und bei den iibrigen Bruchformen miissen wir ab 
ovo eine abnormale Grundlage annehmen. Es kann also im wesentlichen vor 
allem nur darauf ankommen, die mogli.2hen lebensbedrohenden Zwischenfalle 
a.uszuBchalten - was wir in jedem Fall bewirken mussen - und dann erst zu 
versuchen, ob uns dies auf dem Wege der Beseitigung der Hernie gelingt. Wit 
sprechen daher bei der Therapie der Bruche von palliativw._~onservativen) 
und radikalen MaBnahmen. 

1. Palliative Behandlung. 
Die fruher erwahnte Neigung zu Verklebungen nach Druckwirkung hat 

sich die Therapie insoferne zu Nutze gemacht, als bei freien Hernien nach 
erJolgter Reposition durch einen den B~uch~a.9_khals, 
kOI!lj>rimi,erenden Verband die.Verklebung des Bruch­
sackes zu erreichen getrachtet wird. Bei Kindern mit 
klemen Hernien und enger Bruchpforte kann diese Ver­
klebung bei zweckmaBiger Anlage des Verbandes er­
wartet werden. Eine Gewahr hierfur ist aber in keinem 
Fall gegeben und die Belastigung der Kinder durch 
den Verband darf nicht unterschatzt werden. Am 
ehesten hat das Verfahren Berechtigung bei tW!/.Jk;.l:?~!I: .. 
N.abelherujen .~s. S. 77), bei denen nicht selten damit 
eine radikale H eilung erzielt wird. 

Diese Wirkung kann beim Erwachsenen bei keiner 
Bruchform erhofft werden. Hier vermag eine konser­
vative MaBnahme nur als palliative zu gelten. 

Der Sinn dieser Behandlungsart ist der, nach erfolg­
ter_.Be~ durch eine dauernd an den BrucI1iing 
angepreBte Pelotte das neuerliche Austreten von Ein­
geweide zu verhindern. Dies wird durch ein Bruchballd 
(Bracherium) zu erreichen getrachtet, des sen Wirkung 
auf dem elastischen Druck einer Stahlfeder beruht. 

Abh. 7. Franzosischeti 
Brllchband. 

Abb. 7 zeigt das haufig'~erwendete franzosische Bruchband. 
Vorbedingung fUr das Anlegen des Bruchbandes ist die Re.:QQnibj_~itiiLdes 

Bruches und das Vorhandensein des.l:zJjjyhern~lt:i.rier§.tC/,ndes gegen den Druck 
der Stahlfeder. Hs kommt also nur die Leisten- und Schenkelbruchpforte in 
Frage. Bei allen anderen Hernien ist ein Bruchband sinnlos. Wahrend mithin 
z. B. der Nabelbruch der Kinder in vielen Fallen einer konservativ-kurativen 
Behandlung zuganglich ist, ist der Nabelbruch der Erwachsenen nicht einmal 
fur palliative MaBnahmen geeignet. Trotzdem werden auch dabei Bruchbander 
noch haufig verordnet. 1£s muB zugegeben werden, daB einc genau angepaBte 
Hohlpelotte eine bedeutende Vergro13erung des Bruches verhindern kann. Sie 
ist dann in derselben Weise wirksam, wie jene Hohlpelotten, die iiber irreponiblen 
Bruchen getragen werden. Einzelheiten sollen spater Erwahnung finden. 

Man muB bedenken, daB ein Bruchband meistens nur einen unzureichenden 
Behelf darstellt, der au13erdem den Trager sehr belastigt. 1m Sommer, besonders 
fur fettleibige Patienten oder fiir solche, die viele korperliche Bewegung zu 
machen gezwungen sind, bedeutet das Bruchband geradezu eine Qual. Es 
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muB im Bett am Morgen angelegt und abends nach dem Niederlegen weg­
genommen werden. Lcidet der Patient an haufigem Husten, so ist es, nicht 
ratsam, das Bruchband wahrend der Nacllt abzulegen. --

"Der Arzt muB mit-der 'fechnik des Anlegens vertraut sein, er muB sich von 
der Leistung der Feder, der Tauglichkeit der Pelotte ein BiId machen konnen. 
Ein schlecht sitzendes Bruchband ist schlechter als gar keines. Eine wiederholte 
Kontrolle des Patienten ist unerlaBlich. Dieser ist wieder aufmerksam zu machen, 
daB das Bracherium keine absolute Sicherheit gegen das Austreten der Hernie 
!nit nachfolgender Incarceration gewahrt, weshalb er bei irgendwelcher Ver­
anderung seines Zustandes den Arzt aufsuchen solI. Ein schmerzendes Bruch­
band ist zu verbieten. 

Als entscheidender Gesichtspunkt ist daher festzuhalten, daB ein Bruch­
band nur dann verordnet werden soll, wenn eine radikale MafJnahme kontra­
indiziert ist. 

2. Radikale Behandlung. 

Das Ziel der radikalen Behandlung der Hernien ist der moglichst ver­
liifJliche operq,!i'lJ§ Verschl,ufJ de!..l!Z.lHih.J)Utafl !!ach vollkommener Reposition des 
u!iliesahiiJllglen:nIuc~haT£es und Entfernun ,uchsackes. -

Dieses Ziel muB bei jeder Bruchform und in jedem adium des Bruches 
angestrebt werden. Dabei ist besonders zu beachten, daB Hamatome, Wund­
eiterungen, ein nur bindegewebiger VerschluB oder Verwendung von friiheren 
Narben vermieden wird, weiI damit der Erfolg der Operation in Frage gestellt 
wird. 

Die M ethodik des Verschlusses ist bei den einzelnen Hernientypen in j edem 
FaIle dieselbe, mag es sich urn eine freie, akkrete oder incarcerierte Hernie 
handeln~ iibrige Vorgeh~n aber ist dabei so verschieden, daB eine getrennte 
Besprechung angezeigt scheint. MaBgebend fiir den VerschluB sind die anato­
mischen Verhiiltnisse der Bruchpforte. Dies gilt auch fiir die posttraumatischen 
Hernien, wenngleich sich fUr diese keine so strikten Regeln aufstellen lassen 
wie fiir jene an den typischen Bruchstellen. 

Der VerschluB sol! pip wnskuliirer sein und darf keine anderen Storungen 
auslOsen. 

Als G§JJ!}V,G,'!/,zeigen zur Operation nicht "dringlicher" Hernien haben zu gelten: 
Fieberzustand, progrediente Allgemeinerkrankungen, aku.te Erkrankungen des 
Re§pirationstraktes, jedweder akute oder chronische Eit~rungsprozeB, Vitien, 
Nierenkrankheiten, ~utkrankheiten an der Operationsstelle. 

Das Alter spielt keine wesentliche Rolle. Kindern im ersten Lebensjahr 
kann die Operation ebenso zugemutet werde~, wie Patienten jenseits der 60, 
wenn sonst keine Kontraindikation besteht. Bei alten Briichen !nit sehr groBer 
Bruchpforte ist die Gefahr der Einklemmung gering, dafiir der VerschluB oft 
schwierig. Trotzdem solI dies nicht zur grundsatzlichen Ablehnung des Ein­
griffes verleiten. 

a) Die radikale Behandlung der freie~)~ernien. 

Der Operation einer freien Hernie hat eine genaue Vorbereitung des Patienten 
vorauszugehen. Der Darm wird einige Tage vorher griindli.Qh _entleert, eine 
einzelne Pustel in de?- Nahe des Operationsgebietes !nit dem Paquelin aus­
gebrannt. Man iiberzeuge sich bei mannlichen Patienten, ob keine Prostata­
hypertrophie oder Harnrohrenstriktur vorhanden ist. Blasenentleerung! 

Das Aniisthesierungsverfahren richtet sich nach der Lokalisation des Bruches. 
Wo es angangig ist, ziehen wir die Lokalaniisthesie vor. 
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E::; erleichtert - namentlich bei kleinen Bruchen - die Operation, w.enn 
die Hernie' bei der Operation nicht reponiert ist. 

In jedem FaIle muB der Bruchsackhals vollkommen dargestellt werden, so daB 
die Abtragung des Bruches an der Abgangsstelle des Bruchsackes yom parietalen 
Peritoneum erfolgen kann. 

Bei QlIDtbruchen muB nach erfolgter Reposition hart am UJ.>ergang zum 
freien Bruchsack abgetragen (abgenaht) werden. Es empfiehlt si6h, nach'sorg­
faltiger Reposition des Bruchinhaltes und Mobilisierung des Bruchsackes die 
VerschluBnahte der Bruchpforte erst anzulegen und dann unter moglichster 
Entspannung der Bauchdecken zu knupfen. 

Vor der Hautnaht erfolgt eine exakte Blutstillung. Der VerschluB der Haut 
geschieht zweckmailig mit Nahten (rucht mItKTammern), dam it der fur die 
ersten 24 Stunden aufgelegte Sandsack keine Schmerzen verursacht. 

Nach der Operation wird dem Patienten im Bett eine solche Lage gegeben, 
daB die Nahtstelle womoglich etwas entspannt wird. Inhalationen erleichtern 
das Aushusten, Applikation von Heiilluft wirkt gegen schmerzhafte Koliken. 
Man beachte die nicht zu seltene postoperative Harnverhaltung. 

Die Dauer der erforderlichen Bettruhe richtet sich nach der Besonderheit 
des FaIles. 

b) Die radikale Behandlung irreponibler Bruche. 

Das Endziel des Eingriffes ist dasselbe wie bei den freien Hernien, aber 
der Weg dahin durch die Mannigfaltigkeit der lokalen Veranderungen fallweise 
ein ganz verschiedener. 

M~!LyeJ:m.(;)icle ,Repositionsversuche in den Tagen vor dem geplanten Eingriff. 
Hingegen ist ein planmailiger, oft durch Wochen fortgesetzter Versuch der 
Verkleinerung des Bruches durch komprimierende elastische Verbande unerlaillich. 
Wiid eine lange Zeit, irreponible Hernie von bede1!..tendem Umfang durch die 
Operation reponiert, so kann es zubedrohlichem Zwerchfellhochstand komroen. 
Das Abdomen ist nach unserer V ~rstell~ng der plOtzlichen Inhaltsvermehrung 
nicht gewachsen. Diese soIl daher in eine allmahliche umgewandelt werden. 

Bei sehr groBen alten Briichen ist es oft besser, in Allgemeinnarkose zu 
operieren. 

Verwachsungen des Bruchsackes mit den Bruchhiillen erschweren seine 
DarsteIlung. 1m Bruch::;ack adharente Schlingen mussen sorgfiiltig (Serosa­
verletzung 1) befreit und auf ihre Wegsamkeit untersucht werden. Netzstrange 
sind nur vor zentralen Ligaturen zu durchtrennen, da sonst die Gefahr einer 
intraabdominellen Nachblutung besteht. Netzklumpen werden am besten 
reseziert. Die oft sehr weite Bruchpforte muB iibersichtlich dargesteIlt werden, 
da es manchmal nicht gelingt, mit den typischen VerschluBmethoden zum Ziele 
zu kommen. Bei ubermailig gro13en Briichen ist im besonderen FaIle die Darm­
resektion in Frage zu ziehell. 

c) Die radikale Therapie eingeklemmter Hernien. 

Wird der Kranke mit einer incarcerierten Hernie rechtzeitig - also moglichst 
fruh - der Operation zugefiihrt, dann weist diese in Verlauf und Methodik 
keinen wesentlichen Unterschied gegenuber der Behandlung akkreter Hernien 
auf. Da dies aber oft der Widerstand des Patienten oder seiner Angehorigen 
oder auBere Umstande (Entfernung von einer chirurgischen Station) verbieten, 
muB manchmal auch heute noch ein Kompromi13 gewahlt werden. Dieser 
Kompromi/3 besteht in dem Versuch, die. Incarceration auf nicht operativem, 
Weg Zll beheben. Wir bezeichnen diesen Vor,gang als Taxis. Es sei hier auf das 
Eindringlichste betont, da13 ein l'qxisversuch nur dit'1tn in Ti-ag,fLkommt, wenn 
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bezuglich der. Diagnose ke;i'!JZweijd -besteht und das Symptomenbild~keine 
schwere Darmschadigung' vermuflen -raBt. 
~; wo die friiher erwahnten Gegenanzeigen gegen die Operation einer 

Hernie bestehen, ist der Versuch der Taxis unter dieser V oraussetzung gestattet. 
Bei einem Kind im Stadium einer akuten Infektionskrankheit, bei einem bett­
lagerigen Phthisiker, bei einem schweren Diabetiker werden wir uns zuerst 
bemuhen, die Taxis durchzufiihren. Es muB uns nur immer gegenwartig sein, 
daB die einmal bestandene Incarceration die Ausfiihrung der Radikaloperation 
bei erster Moglichkeit unbedingt erfordert. 

Tritt die Incarceration in einer schon friiher irreponiblen Hernie ein, so 
ist dies an sich keine Kontraindikation zur Taxis. 

a) Die Taxis des eingeklemmten Bruches. 

Der Patient wird in eine Lage gebracht, bei der die Bauchdecken nach 
Moglichkeit entspannt sind. Wahrend es eine Hap.d des Arztes zu verhindern 
trachtet, daB der Bruchinhalt neben di~ Bruchpforte gepreBt wird, u2t die andere 
einen anfangs ganz leichten, nur allmahlich sich steigernden, womoglich auf die 
ganze Brucnoberflache verteilten Druck in der Richtung gegen die Bruchpforte 
!,tus. Bald verrat ein glucksendes Gerausch, daB sich eine Anderung des Bruch­
inhaltes vollzieht. Die Spannung der Geschwulst wird weicher und wahrend 
man den Patienten immer wieder auffordert, ~.J.H;tmM., __ ll_!1UEl_de_ :?l!l1nn7 
des_Abdomens auszl,ll;)chalten, verschwindet meist mlteiiiem ScMag die BI'He -
ge~l1:rite;iauten Darmgerauschen. Das plOtzijche Gefuhl der Sehmerz­
befreiung bringt von seiten des Patienten die Bestatigung der gegliickten 
Reposition. 

Nun tastet man den Bruchring ab, urn sein Freisein auch objektiv zu erweisen. 
Ein ]3ruchba,nd oder ein improvisierter Verband verschlieBt die Bruehpforte. 
Die Beobachtung des PatientEm in den nachsten Stunden ist dringend erwiinseht, 
damit nicht einer der moglichen Zufalle bei der Taxis (s. u.) iibersehen werde. 

Gelingt die Taxis aueh nach langerem Bemiihen nicht, kann oft eint h~i~ 
~zu verhelfen. Der Unterstiitzung durch Narkose wird man sic wo I 
nur in ganz seltenen Fallen bedienen. 

Trotz der Seltenheit des Vorkommens muB auf die Moglichkeit der sog. 
"SQhe~nreduktionen" genau Bedacht genommen werden. Es handelt sich hierbei 
urn Incarcerationen, die nicht durch den elastischen Bruchring, sondern durch 
Abschnurungen im Hals des Bruehsackes bedingt sind. Hier besteht die Moglich­
keit, daB durch das Manover der Taxis wohl der Inhalt des Bruchsackes und dieser 
selbst durch die Bruehpforte reponiert wird, daB aber die Einschniirung im 
Bru,9hsackhals intraabdominal fortbesteht. Man bezeichnet diesen Vorgang als 
"reposition en bloc". Damit verschwindet wohl die Bruchgeschwulst, aber die 
Zeichen der Einklemmung dal,lern an. Aueh eine praperitoneale Verlagerung 
dieser Art ist moglieh. Jede Art von Scheinreduktion erfordert sofortige 
Oyeration. Dasselbe gilt fUr aIle Zwischenfalle, die sich gelegentlieh bei einer 
Taxis ereignen konnen: ZereiBung des Darmes, AbriB des Mesenteriums, Zer­
reiBung des Bruehsackes und Austritt des im Bruchring eingeklemmten Darmes 
in die Bruehhiillen und anderes. Auch geringfiigigere Storungen (Darmblutung 
nach SchleimhautzerreiBung, Stenosen) werden nach gegluckter Taxis ab und 
zu beobachtet. 

(J) Die Operation de8 eingeklemmten Bruche8. 

Die operative Behandlung des eingeklemmten Bruches ist in ihren Einzel­
heiten vielgestaltig wie jene der akkreten Hernie. Der wesentliche Akt, der 
beide Eingriffe von der Operation der freien Hernie unterscheidet und der 9.-a.s--- -
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charakteristische Moment fiir die Operation des incarcerierten Bruches darstellt, 
ist ilij:~i!liP!em.f:n die Beseitigung des Repositionshindernisses durch SPa,ltung 
des rue nnges. a bei langerem Bestehen der Einklemmung Ernahrungs­
storungen des Bruchinhaltes eintreten konnen, kommt die Reposition erst nach 
Behebung dieser Schaden in Frage. Resektion von nicht mehr lebensfahigem 
Netz oder Darm ist daher in einer Reihe von Fallen ein weiterer besonderer 
Akt der Operation. SchlieBlich kann es unter ganz besonders ungiinstigen 
auBeren Umstanden bei bereits bestehender Bruchsackphlegmone vorkommen, 
daB man sich mit der Spaltung dieser und der damit gegebenen Anlage eines 
An!!!? praeternaturalis in der Bruchpforte begniigen miiBte. -

Die OJ2eration der ineareerierten Hemie ist - wenn iiberhaupt die Moglichkeit 
zu einem Eingriff gegeben ist - nach erfolglosem Taxisversuch u11bedingt aus­
zujuhren. 
~. Vorbereitung solI eine Spiilung oder wenigstens Aushebung des Magens 
gemacht werden. Es ist namentlich bei alteren Patienten anzustreben, mit 
Lokalanasthesie auszukommen. Fast immer kann wenigstens ein GroBteil der 
Operation damit durchgefiihrt werden. 

Die Darstellung des Bruchsackes kann bei vorher akkreter Hernie oder 
langer andauernder Einklemmung insoferne schwierig sein, als die machtige 
Verdickung und serose - unter Umstanden seros-blutige - Durchtrankung 
der Bruchhiillen die Grenzen der Schichten verwischt. Oft kann eine Lamelle 
nach der anderen, wie Zwiebelschalen, abgehoben und durchtrennt werden, 
bis das AusflieBen einer groBeren Menge von Bruchwasser (s. S. 58) anzeigt, 
daB der BrucnsacKeroit'i:'ietiSl:' Ofrgeoen"sclioii'~r'be Ulid Geruch des Bruch­
wassers AufschluB iiber den Zustand des eingeklemmten Darmes. ~raunrotes 
fakwent riechendes Bruchwasser zeigt' jedenfalls eine in ihrer Zirkulation 
bereits betrachtlich geschadigte Schlinge an. Aber die entscheidende Beur­
teilung der Lebensfahigkeit der incarc~rierten Schlinge darf erst' na~h 'ihrer 
Befreiung yom inc arc erie rend en Ring und auch dann oft erst nach liingerer 
Beobachtung erfolgen. 

Nach Darstellung und Eroffnung des Bruchsackes und nach Spaltung des 
Bruchringes ist daher die Behandlung der ineareeriert gewesenen Schlinge der 
nachste wichtige Akt. Dazu ist es unerliiBlich, daB die Schlingenschenkel (bei 
Darmwandbriichen wenigstens die ganze Schling,el aus dem Abdomen .heurQr­
geholt und so der Darm auf eine g~6Bere ;:;trecke zur Ansicht gebracht wird. 
Ist·cties nicht ohne weiters moglich, so wird das Abdomen von der Incision des 
Bruchringes aus eroffnet: H erniolaparotomie. Dabei ist streng darauf zu sehen, 
daB der verdiichtige Darmabschnitt nicht in die Bauchhohle zuriickgleitet, 
ehe seine Lebensfiihigkeit augenscheinlich ist. Desh.alb muB es auch vermieden 
werden, den Bruchring vor Eroffnung des Bruchsackes und Inspektion des 
Incarcerates zu spalten. 

Schon nach kurz...hestehender Einklemmung erscheint die Schlinge livid, 
manchmal tiefblau verfarbt, wobei diese Anderung am schwersten im Bereich 
des Bruchpfortenanteiles und auf der Kuppe der Schlinge (GefiiBversorgung!) 
ausgesprochen ist. Nach der Befreiung erholt sich cine kurze Zeit nnd nicht 
allzustraff incarceriert gewesener Darm meistens rasch. Er wird rot, eine 
peristaltische Welle wird sichtbar, die MesenterialgefiiBe pulsieren. Nun tastet 
der Finger die Bruchpforte innen ab, urn die freie Kommunikation mit der 
BauchhOhle zu erweisen. Nach sorgfiiltigem Abtupfen des Bruchwassers wird 
jetzt der Darm reponiert, der Bruchsackhals geschlossen, der Bruchsack ab­
getragen und die Bruchpforte in typischer Weise (je nach der vorliegenden 
Hernienform) vernaht. Die Beendigung der Operation gleicht jener der freien 
Hernien. 
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Tritt die Erholung des eingeklemmt gewesenen :Qarmstiickes nicht rasch 
ein, so berieselt man die Schlinge mit warmer KochsalzlOsung und versucht, 
durch zarte Beriihrung Pe!istaltik auszulOsen. Fiihlt sich der ,Darm fest an 
und glanzt seine Serosa, kann seine Reposition gewagt werden. Wenn auch 
bei langerem Zuwarten und wiederholter Berieselung noch Zweifel bestehen, 
entscheidet das, Ritzen der _,_"~~~ze. Blutet die geritzte 

e e, so a en WIr e ewa der erhaltenen Zirkulation. Dabei soll auf die 
Stellen der "Schniirfurche" und auf die Schlingenkuppe besonders Bedacht 
genom men werden. 

Wenn sich die Schlinge bei all diesen MaBnahmen nicht erholt, wenn sie sich 
matsch anfiihlt, bei matter Serosa kg-ine Peristaltik zeigt und nicht blutet, dann 
kann von ihrer RepositIon keine Rede sein. Eine so vera'nderte Schlinge muB 
im Gesunden reseziert und die Kontinuitat des Darmes durch Sei~ 
Anastomose hergestellt werden. Wurde nicht schon friiher die llir~~­
ausgefiihrt, erweist sie sich meist jetzt zur Reposition der Anastomosenstelle 
als notig. 

Bei eindeutig gangranosem Darm muB selbstverstandlich ohne jeden weiteren 
Versuch r~e!t werden. ITabei wird die ~auchhOhle vorsichtig gegen das 
o.perationsgebiet abgedichtet, damit keine Infektion statthat. Nach erfolgter 
Resextion und Repositiun' des mit warmem Kochsalz abgespiilten Darmes wird 
auch in diesen Fallen der Bruchsackhals exakt verschlossen und die Bruch­
pforte vernaht. Subfascial und subcutan wird jedoch drainiert d~ eine prima 
intentio hier nicht erwartet werden kann und aer Uefa1irei:rieFii~n Phlegmone 
vorgebeugt werden solI. 

Ein incarcerierter Darmwandbruch wird nach denselben Grundsatzen 
behandelt. Die bloBe Ubernahung ist zu verwerfen. Incarceriertes Netz wird 
weit im Gesunden abgetragen, wobei Massenligaturen wegen der Gefahr der 
Nachblutung zu vermeiden sind. 

Liegen zwei Schlingen im Bruchsack, wovon wenigstens eine geschadigt 
erscheint, so ist - am besten durch Herniolaparotomie - unbedingt das Ver­
bindungsstiick aus dem Abdomen herabzuholen, da dessen Sch~digung im Sinne 
der retrograden Incarceration moglich ist. 

Bei' primaren Verdacht auf retrograde Incarceration ist eine breite Hernio-
laparotomie unerlaBlich. . . 

Zeigt sich die zufiihrende Schlinge in groBer Ausdehnung abnorm geblaht, 
was namentlich bei eingeklemmtem Dickdarm haufig ist, so erweist sich ihre 
Entleerung durch Punktion oder Incision mit Absaugung des Inhaltes als sehr 
zweckmaBig. 

Wenn tur Laparotomie und Entwicklung der Schlinge die Lokalanasthesie 
durch Allgemeinnarkose unterstiitzt werden muBte, so vergesse man nicht, 
daB zur Resektion und Anastomose die Narkose meist wieder ausgesetzt 
werden kann, wahrend sie zur Reposition wohl wieder etwas vertieft werden 
muB. 

Die notwendige Ausdehnung der Resektion darf uns an dem Grundsatz 
sicher im Ges nden zu 0 erieren, nicht irre werden lassen. Die Erfolge der 
Rese tion sind se bst ei it ten euten gewohnlich gute. 

Die Nachbehandlung hat auf die Besorgung der Expektoration und friiher 
Darmperistaltik Riicksicht zu nehmen. Wir scheuen uns nicht, altere Patienten 
moghCiist rruFi' aufzusetzen und ihnen fl~~s~~ reichen. Applikation 
von HeiBluft unterstiitzt das Peritoneumlm"'Kampfe gegen eine etwaige 
Infektion und fordert die Darmtatigkeit (postoperativer paralytischer Ileus !). 

Resektion und Darmnaht werden nach den allgemein dafiir giiltigen Regeln 
ausgefiihrt (s. Abschnitt Chirurgie des Darmes). 
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II. Die einzelnen Bruchformen. 

A. Brliche im Bereiche des Nabels. 
Wir unterscheiden 3 Formen: 

1. Die Hernia funiculi umbiliealis eongenita. 
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Hier wird die Bezeichnung "Bruch" fiir eine Entwicklungshemmung 
abnormen Grades angewendet, da sie des sen anatomische Charakteristiken 
aufweist und an einer typischen Bruchpforte auftritt. Es handelt sich urn das 
Ausbleiben des normalen Verschlusses des NabelrinrJe.s so daB Baucheingeweide 
in einen ausgestiilpten Peritonealsack zu liegen kommen, der yom Amnium, 
von der WHARToNschen Sulze und von den NabelstranggefaBen umgeben ist. 
Die Bauchhaut begleitet den Bruchsack als kurze Rohre. Das AusmaB def 
Hernie schwankt von NuBgroBe bis zu fast volliger Eventratjm. Als Bruch­
inhalt findet sich demgemaB nur eine kleine Schlinge oder mit allen Zwischen­
stufen der groBte Teil der Eingeweide. Die diinnen durchsichtigen Bruchhiillen 
lassen den Inhalt leicht erkennen. 

Ganz kleine Hernien dieser Art verraten sich oft nur durch die Trichter­
form der Nabelschnurbasis. 

Die I2i.agnose ist unmittelbar durch den .Anblick gegeben. Die Prognose 
ist bei der groBen ZerreiBlichkeit der Bruchhiillen durch die leicht eintretende 
Infektion bei den meist auch sonst miBgebildeten und schwachlichen Kindern 
sehE_getriibt. Bei volligen Eventrationen kann die Reposition in die zu kleine 
BauchhOhle unmoglich sein. 

Bei ganz kleinen Briichen, die nach Abfall der Nabelschnur von Granulationen 
iiberwuchert und allmahlich epithelisiert werden, mag es geniigen, iiber einen 
sterilen Gazebauschen mehrere sich deckende Heitpflasterstreifen zu spannen, 
unter denen sich eine widerstandsfahige Nabelnarbe bildet. 

Sonst kommt nur die Operation in Frage. Das Kind wird in warme Kissen 
gebettet, nachdem der Bruch ausgiebig mit warmer Kochsalzlosung iiberrieseIt 
wurde. Der Eingriff hat in den ersten Lebensstunden zu erfolgen. Daher geniigt 
ein Minimum an Narkoticum. Die OperatlOn eroffnet den Bruchsack an der 
Hautgrenze, reponiert den Bruchinhalt, tragt Bruchsack und Hullen ab und 
verschlieBt die Bruchpforte durch eine mehrschichtige Naht der beiden Rectus­
scheiden und der Rectusrander. 

2. Die Hernia umbilicalis infant urn. 
Der Nabelring bildet infolge seines erst postfetal erfolg.enden Verschlusses 

auch unter normalen Verhaltnissen in den ersten Lebenswochen die am wenigsten 
widerstandsfahige Stelle der Bauchwand. Jede iibermaBige und wiederholte 
Anstrengung der Bauchpresse (Schreien, Husten, Stuhlbeschwerden) wirkt sich 
daher dort im Sinne einer Vorstiilpung des Peritoneums aus. 

Die enge Bruchpforte (zwischen dem oberen Rand des Nabelringes und der 
obliterierten Nabelvene) laBt nur seIten eine groBere Entwicklung des Bruches 
zu. AuBerdem wirkt die Schrumpfungstendenz des Nabelringes dieser Ent­
wicklung entgegen. Einklemmungen sind sehr selten, Spontanheilungen auch 
jetzt noch moglich, die Prognose der bei genauer Untersuchung mit Sicherheit 
zu diagnostizierendeu Briicbe daber giinstig. 

Als Therapie erweist sich ein Heft7Jflaster~ in vielen Fallen der ersten 
Lebensjahre als ausreichend. Dieser Heftpflasterverband (s. oben!) wird so 
angelegt, daB nach Reposition des Bruches ein rundliches Gazef1tiick auf die 
Bruchpforte aufgepreBt und durch einen straffgespannten Heftpflasterstreifen 
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niedergedriickt wird. Der Heftpflasterstreifen, der zu beiden Seiten je eine Haut­
falte fixiert, wird nach oben und unten zur Halfte von je immer einem weiteren 
Heftpflasterstreifen dachziegelartig iiberdeckt. Der Verband kann, wenn er 
sauber gehalten wird, einen Monat liegen bleiben. Ein fester VerschluB des auf 
diese Weise entspannten Nabelringes tritt oft erst nach Monaten ein. 

Die radikale Operation wird wie oben geschildert durchgefiihrt. 

3. Die Hernia umbilicalis adultorum. 
So gleichartig die meisten Nabelbriiche der Kleinkinder sind, so verschieden 

zeigt sich der Nabelbruch der Erwachsenen. Von der nuBgroBen symptomlosen, 
nur bei angestrengter Bauchpr~esse sich vorwolbenden Hernie bis zur gewaltigen 
irreponiblen, das gesamte Netz, einen Teil des Dickdarmes und Diinndarmes 
enthaltenden Bruchgeschwulst gibt es aIle Formen und Stufen und aIle Grade 
subjektiver Beschwerden der Kranken. 

Als atiologisches Moment kommen zur natiirlichen Disposition, die der Nabel­
ring darsteIlt, eine Reihe von Gelegenheitsursachen (s. S. 59) namentlich bei 
Frauen, die denn auch das groBte Kontingent der Patienten stellen. Haufig 
ist gleichzeitig ein Fettbauch vorhanden. 

Die Weite der Bruchpforte schwankt zwischen Extremen. Wie bei engen 
Bruchpforten hier trotzdem groBe Hernien entstehen konnen, so verhindert 
andererseits auch eine sehr weite Bruchpforte weder die Irreponibilitat noch 
die Incarceratjon. Die Lageoer BruchgeschwuIst bedingt-eine standige Reibung 
durch die Kleider, wodurch chronische Reizzustande des Peritoneums und 
Durchscheuerung der sehr diinnen BruchhiiIlen (fettlose Haut, Fascia trans­
versalis) bewirkt wird. Die Irritation des Peritoneums fiihrt zu Verwacbsungep. 
die besonders in groBenNabelbriichen haufig zur Bildung von Septen innerhalb des 
Bruchsackes und damit zur Kotstauung mit all ihren Auswirkungen AnlaB geben. 

Die Diagnose.. die durch die bloBe Inspektion einwandfrei gegeben ist, hat 
festzusteIlen, a.b eine vollige oder teilweise Reposition. moglich ist und w~ 
Bruchinhalt vermutet werden kann. -

Die Prognose ist bei der Haufigkeit sekundarer Veranderungen und bei den 
meist unbeeinfluBbaren Gelegenheitsursachen nicht giinstig. 

Wie (S. 71) erwahnt, fiihren konservative MaBnahmen nicht zum Ziel. 
Ein gutsitzendes BallcbmjedeI:--¥ermag zwar einige Symptome Zll miJdern, 
vielleicht auch die GroBenzunahme etwas aufzuhalten. Der Incarcerationsgefahr 
kann aber weder damit noch mit irgendeiner Pelotte begegnet werden 

Die radikale Operation ist daher die unbedingt indizierte und allein zweck­
maBige Therapie. 

Die Methodik des Eingriffes, die in groBer Linie stets die gleiche ist, erfahrt 
durch Einzelheiten weitgehende Anderungen. Auch hier gibt es von der einfachen 
VerschluBnaht bis zur schwierigsten Entwirrung der Situation aIle Ubergange. 

Die groBe incarcerierte Nabelhernie stellt oft diagnostisch und therapeutisch 
ein bedeutendes Problem dar. Da es sich fast stets urn eine Koteinklemmung 
(S. 66) handeIt, ist der Beginn der "Incarceration" oft weniger akut als bei 
den elastischen Einklemmungen. Dazu kommt, daB die Einklemmung oft nur 
eine der Bruchsackschlingen innerhalb einer Bruchsackkammer (s. S. 68) 
betrifft, daB also der groBere Teil des Bruches im Beginn der Incarceration weniger 
schmerzhaft, ja zum Teil einwandfrei reponibel ist. Es wird eher das Bild 
einer Entziindung auf der Basis einer schon friiher wiederholt bestandenen Kot­
stauung hervorgerufen. Diese Umstande verleiten oft den Patienten und den 
Arzt, die Annahme einer Incarceration fallen zu lassen, bis die Progredienz 
der Erscheinungen des Ileus den rasch verfallenden Patienten der richtigen 
Diagnose und damit der einzig moglichen Behandlung zufiihrt. 
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GroBe Nabelhernien sind meist Mehrschlingenbriiche, wodurch die Inspektion 
der Zwischenstiicke notwendig wird. 

Der VerschluB der Bruchpforte wird technisch auf verschiedene Weise zu 
erzielen versucht. Bei kleinen Briichen geniigt eine zweifache Fasciennaht 
(CHAMPIONNIERE). Bei groBerer Bruchpforte bevorzugen wir die Methode von 
BRENNER. Bei dieser wird nach Verscblu R cler BrllQhp£Qrt9 aus der v~ 
Rectysscheide rechts und links ein halbmondformiger Lappen mit medialer 
Basi!lgebildet. Die auBeren Rander dieser Lappen werden iiber der Bruch,¢Orte 
median durch Nahte vereinigt, womit die VerschluBnaht versenkt wird. Die 

Abb. 8. Fettbauch, Bruchsack, Hernie. 

Rectusrander werden nicht durch Nahte aneinander gebracht. Wohl aber 
konnen bei nicht zu groBer Spannung die auBeren Schnittrander der Rectus­
scheiden ebenfalls durch Nahte aneinander fixiert werden. 

Die Nachbehandlung erstrebt ein friihes Einsetzen der Darmtatigkeit. 
Das Ziel eines exakten Verschlusses der Nabelbruchpforte wurde auf ver­

schiedene andere Weise zu erreichen versucht. Vielfach werden die Methoden 
von MENGE und GRASER angewendet, die von einem Querschnitt durch die 
vordere Rectusscheide aus und durch deren Ablosung nach oben und unten 
die medialen Rectusrander darstellen und durch Na,ht vereinigen, worauf auch 
die Fascienblatter wieder in querer Richtung vereinigt werden. Auch MAYO 
wahlt den Fascienquerschnitt und bildet einen oberen und unteren Fascienlappen, 
die er iibereinander vernaht. Kommt bei sehr fettreichen Bauchdecken die Nabel­
hernie nicht im Zustand der Incarceration oder Entziindung zur Operation, 
so empfiehlt es sich, die Radikaloperation mit einer ausgedehnten Fettrf:rkuktion _ 
zu_kombinieren. Zur Vermeidung der traumatischen Fettnekrose suchen wir 
mit grol3er Klinge die Bauchdecken mit querem Schnitt einzeitig bis zur Fascie 
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zu durchsetzen und die Blutstillung durch Einlegen heiBer nasser Gaze zu 
bewirken, urn Ligaturen im Fettgewebe zu vermeiden (W ALZEL). 

Bei jeder Operation fiihren wir grundsatzlich die Omphalektomie aus. 

B. Die Hernien der Leistengegend. 
Pathologische Anatomie. Die Bruche der Leistengegend scheiden sich in 

zwri. wesentlich yerscbjedene Farm en, die wir als auBeren. jndjrek.ten und als 
inneren, direkten Leistenbruch bezeichnen. 

1. Der anDere Leistenbruch. 

Der./iu{3ere "ei stevbr11sh (Hernia inguinalis obliqua, lateralis, externa) ist in 
seiner Atiologie - ebenso wie die Hernien in der Nabelgegend - entwicklungs­
geschichtlich verstandlich. 

1m Laufe des fetalen Lebens wandert normalerweise der in d~ Lendengeg~ 
angelegte Hode in das Scrotum. Dabei stulpt er das seiner Vorderseite anliegende 

Peritoneum parjetale vor sich her, wo­
durch dieses als sackfOrmige Ausbuchtung 
bis in das Scrotum gelangt. Dieser 
Processus vaginalis peritonei, der dem 

>-
""Samenstra,ng u!!.<i.dem Musculus cremaster 
innig anliegt und die V orderflache des 
Hodensals Tunica vaginalis propria testis 
uberzieht, ohliteriert am Ende des Fetal­
lebens zu einem dunnen becteutungslosen 
StraJ).g. 

Wenn jedoch aus uns bisher unbe­
kannten Ursachen diese Ver6dung nicht 
eintritt, dann bleibt das Lumen der Peri­
tonealausstiilpung in offener Verbindung 
mii.der Peritonealh6hle als praformierter 
Bruchsack bestehen (Abb. 9). 

Aber selbst dann, wenn dje ObliteplI> 
tion zur norma1ep Zeit und in ganzer 
Ausdehnung des Processus vaginalis peri­
tonei zustande kommt, ist es verstand­
lich, daB eine Art Ansbuchtnngst,endenz 
an der Stelle des Abga,nges der Aus­
stulpung ubrig bleiht. Dies urn so mehr, 

Abb. 9. Angeborene Leistenhernie. als hier eine anatomisch schwache Stelle 
der Bauchwand fur immer besteht. 

Denn der Weg des Hodens (und Samenstranges) bei seiner Descendenz fiihrt 
durch die Schichten der Bauchdecke schrag hindurch, womit eine Schwachung der 
Widerstandskraft gegenuber der Bauchpresse in jedem Falle gegeben ist. Dieser 
schrage Weg, der 'lOn hinten oben_ ~itlich nach vorne unten medjaJ verlauft, 
wird als Leistenkanal bezaichnet. Seine innere lateraJgeJegene Offmmg, der 
ivvere Cei ~t81'/;,iltg, erscheint als Schlitz in der Fa.scia. transversa, seine auBere 
Miindung, der au(3ere Leistenrinlj, wird von den auseinander weichenden Schenkeln 
der Apoueurose des Musculus obliqu. externus gebildet (Abb. 10). 

Der Leistenkanal besteht mithin auch unter normalen Verhaltnissen, er ist 
jedoch yom Samenstrang, den Hodengefii13en und dem Musculus cremaster aus­
gdiillt. Kann unter Einstiilpung der Haut,.mit dem Finger dieser yom ii,uBeren 
Lejstenrin~her in den Kanal eindringen, so sprechen wir von ojjenem Leisten-
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kanal, von Bruchanlage, oder - wenn die Finge.r}m'p'pe_~rp._il!!1e~n~eis~~Ilri_ng 
bci:A vshn'ist6Men eineri:aeiitlichenARprall-wfi,ftffiimm t - von begi v n wnder-llern ie 

Wir benennen den Zustand Hernia interstitialis, wenn der Finger schon 
innerhalb des Leistenkanals Peritoneum und Darm entgegendrangen fiihlt. 
Tritt die Vorwolbung des Peritoneums sichtbar durch den auBeren Leistenring, 
so ist das Bild der Hernia inguinalis obliqua completa gegeben. 

Die Dehnbarkeit des Scrotums ermoglicht eine bedeutende Zunahme del 
Bruchgeschwulst, die schlieBlich einen bis zu den Knien reichenden TumOl 
bi,Ww kaulJ, der auch die Haut des Penis zur Bedeckung aufbraucht (Abb. ) 9). 

Bei weiblichen Individuen entspricht als anatomisches Gebilde dem Samen. 
strang das LiQ'amentum rotnpduw (teres), das ~m Labium majus der ent· 
sprechenden &ite hinzieht. 

Die Bruchpiorf& der schragen auBeren Leistenhernie wird mithin durch den 
inneren Leistenring gebildet, in dess"MlJmrahmung der Beginn der peritonealen 
Vorwolbung (fen Bruchsackhals darstellt. 

Abu. 1(1. " 0" I . 'isLollkalla' (s<:homatlschl. 

Der Leistenbruch kann einseitig vorkommen oder beidseitig in derselben 
oder in verschiedener Form in Erscheinung treten. Ergeben sich schon daraus 
auch bei freien Hernien nicht immer sofort erkennbare Bilder, so gilt dies nament­
lich fUr die Kombination einer schragen Leistenhernie mit gleichzeitiger Hernia 
directa (s. unten!) und vor aHem mit jenen pathologischen Befunden, die durch 
die verschiednenen Obliterationsphasen des Processus vaginalis peritonei oder 
durch Anomalien im Descensus des Hodens bedingt werden. Zur Diagnose der 
Leistenhernie ist daher die Kenntnis dieser Moglichkeiten unerlaBlich. 

Der angeborene Bruchsack (die Hernia congenita) bedeutet, wie eben dar· 
gelegt wurde, den Zust.and des volligen Ausbleibens der Obliteration des Processus 
valtinalis peritonei. Die yom P~:itoneum iiherzogene vordere Hod~nflache bildet 
dah§Jiliierr _Teil:&t- hiuterenBrl!cJi§.a.~~~nd, der ,!!.oden liegt mithin "im 
B.l;:uchsack" (Abb. 19), in dessen Wandung auch der Samenstrang embezogen 1st. 
'-Erfanrt . der ~:.?_ce_s§ll_s vaginltli~. p~!:it(mel eine Abschniiru~in der Hohe 

des oberen Hodenn2l~i'l, wahrend cfie Obliteration unterhalb und oberhalb dieser 
Abschniirung untill'nleiht, so bedingt die Sekreti~. <;les -.!refitgile:.liwlLiji -i}:~n __ , 
a~f;l.cblQSSellen unteren Sack eine Hydrocele testis, wahremLder a.bdominalIDirls 
gelegeneA.r~t~il!tls Hernie bestehen bleibt-: Fernia inguinalis obliqua congenita 
und Hydrocele testis (Abb. 11). -

Lebrbucb der Cbirurgie II. 6 
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Abb. 11. Hernie und Hydrocele. Abb. 12. Hydrocele bilocularis communicans. 

Abb. 13. Hernle und Hydrocele funiculi. Abb. 14. Hydrocele herniaIi~. 
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Tritt die Obliteration nur an del' Abgangsstelle in der Hohe des inneren 
Le~t;:iJ1"gesem, so relClit "der H.r~r.o_?elensack durch den .Leistenkanal un:ct-sich 
vorwo end ms Abdomen: Hy!!:!oc;ele bilocuUiris commumcans (Abb. 12). 

Wenn es im Bel'eiche del' HodenVorcferIrache'zu normalerVerOdungkommt, 
wahrend diese am Abgang des Processus und an einer weiter scrotalwarts 
gelegenen, umschriebenen Stelle nicht zustande kommt, so ergibt sich Hernia 
inguinalis obliqua congenita + Hydrocele funiculi (~bb .. 13). . ... 

Kommt zu diesem Bild noch eine Hydrocele testIs, hegt eme H erma ~ngu~-
nalis obliqua + Hydrocele funiculi + Hydrocele testis vor. . 

1st der offengebliebene Bruchsack von Hydrocelenfliissigkeit erfiillt, spncht 
man von einer Hydrocele hernialis 
(Abb. 14). 

Schliel3lich bezeichnet man die 
selteneren Vorkommnisse, daB eine 
Hernie sich gegen einen gescblossenen 
Hydrocelensac.k des Hodens oder des 
Samenstrang~s vQrwiilbt, als Hernia 
encystica. 
~ann auch vorkommen, daB 

eine Hernie vor eine Hydrocele funiculi 
oder hinter eine Hydrocele testis zu 
liegen kommt (Abb. 1.'5). 

S ymptomatologie 

(s. Allgemeines S. 60). 

Diagnose. AIle diese Moglichkeiten 
miissen bei der Diagnosenstellung 
genau erwogen werden. Ihre klini­
sche Erkennung geht aus den Ab­
bildungen ohne weiters hervor. Trotz­
dem kann sie am Patienten groBen 
Schwierigkeiten begegnen und manch­
mal unmoglich sein, was namentlich 

Abb. 15. Hernia inguinaIis, hinter einer Hydrocele 
fUr irreponible Hernien gilt. testis gelagert (sebematiscb). 

Bei der VJltersuchung begilme man 
stets ~~Lder .gesUJld£m.Seite~ Sind beide Seiten verandert, taste man zunachst 
die ltOden ab, die bei Erwachsenen immer durch das "Organgefiihl" erkannt 
werden konnen. Die LaKe des JJ.illiens...zllr Geschwulst klart schon vieles auf. 
1st er deutlich abgre~n..~b.ar und ist die iibrige Ge<;chwulst reponierb~.!', so ent­
falIt (lie -Moglichkeit einer Hydrocele t;;th. - Es handelt sich vielmehr urn 
eine freie Hernie, die angeboren odeI' erworben sein kann. Dariiber gibt 
manchmal die Anamnese in bejahendem Sinne AufschluB. Gelingt es, einen 
Teil der Geschwulst unter Darmgerauschen zu l'eponieren, wahrend ein unterer 
Teil, von dem der Hoden nicht abzutrennen ist, a~ glatter, eifOrmiger Tumor 
sich als nicht reponierbar erweist, dann stellen wir die Diagnose' Hernia 
inguinalis + Hydrocele testis. 

In ahnlichem Sinne beurteilen wir die iibrigen Moglichkeiten. Wichtig ist 
in jedem FaIle die Entscheidung, ob uberhaupt eine Hernie vorliegt? 

Diese Entscheidung ist unter Umstanden selbst dann nicht eindeutig im 
negativen Sinne moglich, wenn keines der sicheren Bruchzeichen vorhanden 
ist. Die Diagnose del' Scrotalgeschwiilste wird anderenorts (S. 205) besprochen. 
Hier sei nul' mit aHem Nachdruck darauf hingewiesen, daB die Frage nach dem 

6* 
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Vorhandensein emer Hernie die beherrschende ist. Die verschiedenen Formen 
der H .. .Jldrocele, die Varicocele, das Lipom des Samenstranges, ein ektopischer 
Hode, ein kalter AbscejJ, inguinale Lymphdrusen konnen - wenn sie verkannt 
werden - 'jill reizlosen Zustand oder im Stadium der Entziindungen (oder 
Torsion) nicht so verhiingnisvoll fiir den Patienten werden wie einer der Bruch­
zufiille. Dabei darf die ~zhernie nicht geringer eingeschiitzt werden, als der 
sic here Darmbruch. In einem irreponiblen Netzbruch kann sich eine kleinE' 
Schlinge leicht dem Nachweis entziehen. 

Als allgemeine diagnostische Richtlinien konnen daher gelten: Genauestc 
Anamnese! Untersuchung des Patienten im Lieg~n und im Stehen. Nachweis 

Abb. 16. ~'NT 01l~r2*i--r. 
Die Fascie des Obliquus extern us ist Yom aulleren Leistenring her gespalten und nach beiden 
Seiten zuriickgeschlagen. Dadnrch erscheint mc.dial der~ obliquus internus, lateral da; 
PQJJPARTSQhe Band Der Cremaster ist durcht~Vas ~·1tI'teria spermatica 
und Plexus pampiniformis nach oben und medial vorgezogen, der Bruchsack gestielt und nach 

aufwiirts geschlagen. 

des bestehenden oder nicht bestehenden Zl!sammenhanges der Geschwulst mit 
der freien ~au~~g(jhl{l. Entscheidung: die Brllcfipwrte, nich£-elne-scheinbare 
Reponibilitiit (kalter AbsceB!) oder EinfluB der Bauchpresse (priiperitoneales 
Lipom). 

1st irgendeine Form der Hernie erweisbar, gilt die niichste Aufgabe der 
Feststellung der Begleitumstiinde (Hydrocele usw.). Kann eine Hernie_ill£.!!! 
mit voller Sicherheit ausgeschlossen werden, ist der Fall - wenn keine der 
allgemeinen Gegenanzeigen bestehen - als Hernie ZIl beba.ndeln. 

Therapie, GemiiB dem im allgemeinen Teil tiber Prognose und Indikations, 
stellung erwiihnten Dberlegungen soIl die Hernia inguinalis obliqua der chir­
urgischen Therapie zugefiihrt werden. 

Konservative MafJnahmen (Bandagen) haben nur fUr eine beschriinkte Art 
von Fallen Berechtigung: beim Kleinkind ein Bindenkompressionsverband, 
beim Erwachsenen ein Bruchband (s. S. 71). Bei sehr groBen, nur teilweise 
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reponiblen Se;rotal(Labial)-Hernien muB als Vorbereitung zur Operation die 
elastische Entwicklung durchgefiihrt werden (S. 73). 

Zur radikalen operativen Behandlung der Leistenbriiche verwenden wir das 
Verfahren von ~A SSTN! Dieses stellt bei mannlichen Patient en insoferne eine 
Abweichung von den iibrigen Hernienoperationen dar, als hieLrlie-VeriOllhluB­
na,ht auf den Durchtritt des Samenstranges (und seiner GefaBe) Riiqksicht zu 
nehmen haL.lm iibrigen gelten die gleichen Regeln wie fiir jede Hernien­
operation: Darstel~ung des Bruchsackhalses . i~ .B.!Jl_c_hring; Eroffl!u!lg de~ Bruch­
sackes und ReposItion des Bruchinhaltes; Abtragung des Bruchsackes an seinem 
Abgang un~r;<schluB des Peritoneum parietale. 1m besondeten. vollirommene 

Abb. 17. BAS~IXI·O]leration II. 
D!lr Bruehsaek ist .1!P.g!".tl'!lgen, tier Shmlpf zuriickgeglitten. Einc BASSINI·Naht ist gekntipft, 

eine angclegt. 

Einengung des Leistenkanales bei weiblichen Individuen, bei mannlichen wird 
der Samenstrang iiber den neugeschaffenen muskularen Verschlu13 nach abwarts 
geleitet. 

Dieser mu§.k.ulare Verschlu13 besteht .clj1xin.- daB der Musculus obliquus 
internus (oder bei geringer Ausbildung desselben seine Fascie) durch Nahte 
an da~ _~ifJarnentum Pouparti fixiert wird. 

Die- b~iden charakteriStiscnim Akte der BASSINIschen Radikaloperation seien 
in folgcndcn Bildem fCHtgchaltcn. 

Wenn die BASsINI-Nahte von der oberen Durchtrittsstelle des Vas deferens 
bi~_ zum TubercuL pubicum, des sen Periost mitgefa13t wird, gekniipft sind, 
k~ __ ~er Sarrienstrang .auf di~~e .. M.l,lJ;.k~lplatt~ liegen. Uber ihn wird nun 
dIe l'a,sme des Musc. obhqu. ext. und dIe H.aut durch Nahte geschlossen. 

MuBte bei der Operation der Hoden in die Wunde gebracht werden, was 
namentlich bei angeborenen Hernien unerlaJ3lich ist, so soIl nach der Operation 
fiir eine Hochlagerung des Scrotums, am besten durch eine untergelegte Tuchrolle, 
gesorgt werden. 
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Bei der Operation einer eingeklemmten Inguinalhernie, manchmal auch bei 
der einer gro/3en, irreponiblen, mu/3 der Bruchring gespalten werden. Diese 
Spaltung hat stets na_c:~ oben und aufJen zu erfolgen, damit nicht die an der 
medialen Seite der Bruchpforte ziehenden.£l?iqastrischen GefiifJe verletzt werden. 
Die Lage dieser Gefa/3e zur Bruchpforte, die aus Abb. 18 ersichtlich ist, bedeutet 
eines der wesentlichen Unterscheidungsmerkmale des au/3eren schragen Leisten­
bruches, vom inneren geraden. 

Ilr rnl[l 1111(,,111. obliqn" 

" 
ILl' rnln in~lIln. ,1iT('etn 

/ 

Abb. 18. Die Bruchpforten der Inguinalgegend von innen. 

2. Die Hernia inguinalis interna dire eta. 

ll<'rul" 
c"rurali:-; 

Die Abb. 18 zeigt medial von der Plica epigastrica eine griibchenformige 
Vertiefung der Bauchwand, die Fovea inguinalis medialis .. Vor dieser liegt nach 
au/3en die Fascia transversalis und ~s.!!!>.9ut~eistenii~. AuBer Ger Haut, 
der Subcutis und der zarten COOPERschen Fascie besteht mithin hier auf mehr 
weniger engumschciebener Stelle unmittelbar und geradlinig hinter dem au/3eren 
Leistenring eine nur aus der Fascia transversalis gebildete Partie der Bauchwand. 

Es ist verstandlich, da/3 (liese ReglOn 1m Snine cler fruher erwahnten Gelegen­
heitsursachen ein Punctum minoris resistentiae darstellt, daB mithin der Ent­
stehung einer Hernie anatomisch sozusagen Vorschub geleistet wird. 

Es ist aber auch anderersejts k1ar, daB hier entwicklungsgeschichtliche Vor­
gange keine Rolle spielen, da/3 also eine Hernie, die hier in Erscheinung tritt, 
den Charakter einer etulQCbenep Ufrpae bat. 

Die Bruchpforte des direkten, ~hmeren, ~raden Leistenbruches wird innen 
vom Muscul. rectus, vom Obliquus into und transversus ooen, vom F'ucPARTschen 
Band unten gebildet. Die epigastrischen Gefa/3e verlaufen lateral. 

Gleich dem au/3eren schragen Leistenbruch tritt auch die Hernia directa 
dut.ch den .a1!/3_e~.en Leistenring, abeu!.!UTel'meickLden. Leistenka.llil.I. In das 
Scrotum oder LatlliilA-IDlllnS steigt die direkte Leistenhernie nur au/3erst seIten 
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abo Die Hernie zeigt sich meist a!s .. halbkugelige Vorwolbung iiber der runden 
Brwbpforte. Verwachsungen, die zur Irreponibil[tat filTiren und fiicarcerationen 
werden fast nie beobachtet. 

Der Hergang der Entstehung bringt es mit sich, daB die Hernia directa 
niemals angeboren ist, daB sie sich fast nur bei alteren Individuen (Manner 
iiberwiegen) findet und daB sie haufig beidseitig in gleicher Ausbildung ange­
troffen wird. 

Dadurch entsteht das Bild symmetrischer, in der Medianlinie einander oft 
ganz genaherter, halbkugeliger VorwOlbungen, die meist nur jm Stebeo oder bei 
Anstre~ng.e.n.-d..er- Ba.uGhpreAAe-sicbtba r -SiwL- Die Reposition durch geraden 
sagittalen Druck ist immer leicht moglich, die Bruchpforte als ringfOrmige 
Offn)lDg oberh<illLdgsJ;>OQP.A~'rsS!hen Bandes abtastbar:· .. 

Diese Zeichen gestatten ohne Schwierigkeit die Diagno8e, die bei gleichzeitigem 
Bestehen einer auBeren Leistenhernie noch einfacher zu stellen ist. 

Die p~ ist nach dem Gesagten wesentlich weniger ernst als beim 
schragen feis1&!lb.ru.ch, die Indikationsstellung daher - namentlich in Hinblick 
auf das Iter und den Zustand des Patienten - keine so unbedingte wie bei 
jenem. 

Die operative Therapie hat keine Riicksicht auf den nach auBen und hinten 
verdrangten Samenstrang zu nehmen. Die Eroffnung des Bruchsackes kann -
hier als einzige Ausnahme - oft unterbleiben. Die Peritoneal blase wird 
invertiert und BASSINI-Nahte angelegt. 

C. Der Schenkelbruch (Hernia cruralis). 
Die Schenkelbruchpforte, durch die die Hernia femoralis austritt, stellt 

ebenso wie jene der direkten Leistenhernie eine anatomisch pradestinierte Stelle 
dar. Wie dort bedingen daher Gelegenheitsursachen ihre Entstehung, womit 
es erklarlich ist, daB sie niemals angeboren oder in friihen Lebensjahren beob­
achtet wird. Aber im Gegensatz zur direkten Leistenhernie stellt die Schenkel­
hernie infolge ihrer engen und straffen Bruchpforte ein prognostisch ernstes 
Bild dar. 

Der Bruch entwickelt sich durch den Schenkelkanal, der innen mit der Fovea 
femoralis (Abb. IS) beginnt und unterhalb des POUPARTschen Bandes in der 
Lamina cribrosa endet. Die Begrenzung der eigentlichen Bruchpforte wird daher 
gebildet: oben vom Lig. Pouparti, lateral von del' GefaBscheide der groBen 
FemoralgefaBe, medial vom Lig. Gimbernati. Den Boden bildet del' Musculus 
pectineus. 

Das die Fovea femoralis von innen her auskleidende Peritoneum wird nur 
von lockerem Fett bedeckt, das von del' Fascia transversalis iiberzogen ist. 
Das Fettgewebe erstreckt sich in jene Aussparung der Fascia lata des Ober­
schenkels, die nach auBen und unten als Margo falciformis die Fossa ovalis 
begrenzt. AuBer der meist siebformig durchlOcherten Lamina cribrosa (die als 
straffes Gebilde in ganz seltenen Fallen den Bruchsack in einzelne Divertikel 
tcilt) fimlct t:lich mithiulULCh Dlirchtrcnnllng YUU Haut UllU Dlltcrhautzcllgcwebe 
nur die Fascia transversalis und das lockere Fett vor dem Bruchsack gelegen. 

Symptomatologie (s. Allgemeines). 

Die Enge der Bruchpforte laBt die Cruralhernie nur selten eine auffallende 
GroBe erreichen. Gewohnlich fiihren die nicht unerheblichen Schmerzen, die 
auch durch eine freie Hernie ausgelOst werden, die Irreponibilitat oder die hier 
haufige Incarceration (oft nur Darmwandbruch) fruh zur Operation. 
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Wahrend sehr kleine Femoralhernien leicht ubersehen werden konnen, odeI 
im Stadium der Einklemmung mit inneren Incarcerationen verwechselt werden, 
fuhren groBe Schenkelbruche bei ungenauer Untersuchung zur Annahme eineI 
Leistenhernie. 

Die Diagnose hat daher folgende Punkte besonders zu beachten: die Bruch­
plorte des Schenkelbruches liegt unterhalb des POUPARTschen Bandes. EEl'mill: 
daher dieses genau abgetastet werden. Wenn dies bei besonders fettleibigen 
Personen nicht moglich ist, hilft man sich mit der "Konstruktion seines Verlaufes" 
oder mit der Bestimmung der Lage, die die Hernie zu dem immer nachweisbaren 
Tuberculum pubicum einnimmt. Bei freien Hernien vollendet der Nachwei~ 

der Richtung des Bruchkanals die Unter· 
scheidung. Wahrend dieses Moment fur diE 
Unterscheidung von direktem und indirektem 
Leistenbruch durch die allmahliche Streckung 
des Schragkanales seine Bedeutung verliert, 
ist die nach aufwarts unter das POUPARTsche 
Band fiihrende Richtung des Schenkelkanale~ 
ein unverkennbares Zeichen. Allerdings gilt 
dies nur fur reponible Bruche. 

Irreponible Netzbruche in der Crural· 
gegend sind manchmal au Berst schwierig mit 
Sicherheit zu deuten. Sie mussen von Drusen­
geschwulsten (Carcinommetastasen, HUTTER), 
Senkungsabscessen, einem Varix der Vena 
saphena (s. S. 61) abgegrenzt werden. Auch 
die Ectopia testis femoralis muB bedacht 
werden. 
~·I Die prognostische Einschatzung ist bei der 
groBen Neigung zu Verwachsungen und Incar­
ceration durchaus ernst. Die Indikation zum 
Eingriff daher eine absolute. Da meist Frauen 
in den mittleren Lebensjahren von dem 
Leiden betroffen sind, ist eine konservative 
Therapie abzulehnen. 

Die Operation erstrebt neben den allge­
meinen Zielen der Hernienoperation den ver-

Abb. 19. Schenkelhernie links, laBlichen VerschluB der Bruchpforte, der hier 
Scrotalhernie rechts. zuweilen schwieriger ist. Ais Normalverfahren 

gilt uns eine Nahtreihe, die den Musculus 
pectineus an das POUPARTsche Band anheftet (BASSJNI-BILLROTH), wobei die 
Nahte soweit nach auBen gelegt werden sollen, als es ohne Kompression der 
Vena femoralis moglich ist. 

Sind diese Nahte nicht verla13lich anzulegen, so wird aus der Fascie und der 
Substanz des Musc. pectineus ein Lappchen mit oberer Basis geschnitten, 
nach oben umgeschlagen und mit dem freien Rand am Lig. Pouparti angenaht 
(SALZER). Roux befestigt nach Versorgung des Bruchsackes das Leistenband 
mit einer kleinen Metallklammer an den horizontalen Schambeinast. Die 
Klammer pflegt reaktionslos einzuheilen. Die Methode von LOTHEISSEN 
(Naht des Musc. obliqu. int. und transv. medial von der Schenkelvene 
an das Periost des horizontalen Schambeinastes, lateral davon an das POUPART­
sche Band) verschlieBt gleichzeitig die crurale und die inguinale Bruch­
pforte. 
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D. Die Hernia epigastrica. 
Die nachst haufige Bruchform stellen die Briiche im Bereiche der Linea alba 

dar,die, wenn sie in der Regio epigastrica liegen, als epigaskische Hernien, 
-in unmittelbarer Nahe des Nabels als paraumbilicale Hernien bezeichnet werden. 

Sie sind durchwegs erworbene Bruche ohne entwicklungsgeschichtliche 
Pradisposition. Sie entstehen vielmehr durch die bekannten Gelegenheits­
ursachen in der Weise, daB das Maschenwerk des Bindegewebes der Linea alba 
durch Druck des andrangenden Peritoneums allmahlich an einer oder mehreren 
Stellen auseinander gedrangt wird, wodurch schlieBlich eine spaltfOrmige 
Bruchpforte zustande kommt. 

Die klinische Beobachtung lehrt uns, daB dieser Vorgang ein ganz typischer 
ist. Wir unterscheiden 3 Stadien der Hernienbildung. 

a) Das priiperitoneale Lipom. Eine kleine umschriebene Fettanhaufung 
drangt sich knopffOrmig durch eine feine Lucke des Bindegewebes. Damit ist 

Abb. ZO. Prii,peritoneaies Abh. 21. Priiperitoncaies Abb. 22. Priiperitonea ies Lipom 
Lipom (schematisch). Lipom lIml leerer Bruchsack lind Hernie (sehem atisch). 

(schematisch). 

der erste AnstoB gegeben, daB sich die Erhohung des intraabdominalen Druckes 
(die epigastrische Hernie findet sich zum groBten Teil bei schwer arbeitenden 
Mannern) an dieser geschwachten Stelle auswirkt. So kommt es unter zu­
nehmender Ausdehnung des Spaltes, der bald eine runde Form annimmt, zur 
VorwOlbung einer kugeligen Fettgeschwulst. 

b) Das innige Anliegen des Fettes an das Peritoneum fuhrt dazu, daB dieses 
dem Vordringen des Fettes folgt und sich zunachst als schmaler Zipfel in die 
geschaffene Lucke einzwangt. Noch ist nicht genugend Raum, daB ein Eingeweide 
in diese Peritoneumausstulpung eintreten konnte. Der Zustand ist vielmehr 
durch einen leeren BruC'hsack und das vorgelagerte, nunmehr subcutane Lipom 
chamktcriflicrt. 

c) Unter :Fortwirkung der Ursachen erfahrt allmahlich die Bruchpforte eine 
solche Erweiterung, daB Netz, spater auch Dunndarm oder Dickdarm, seltener 
ein Zipfel des Magens in den Bruchsack eintreten kOnnen. Der Zustand der 
epigastrischen Hernie s. str. ist gegeben. 

Es ist bemerkenswert, daB diese Bruche iiber ein gewisses MaB nie hinaus­
gehen und daB trotz der engen Bruchpforte niemals Incarcerationen beobachtet 
werden. Haufig kommt es dagegen zu Verwachsungen und damit zur Ir­
reponibilitiit des ausgetretenen Netzes. 
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Symptome. In auffallendem MiBverhaltnis zur gewohnlichen Kleinheit des 
Bruches stehen die fast regelmaBig vorhandenen betrachtlichen sUbjektiven 
Beschwerden des Patienten. Lokaler Spontan- und Druckschmerz, Verdauungs­
storungen, die sich zu haufigem Erbrechen steigern konnen, Furcht vor Nahrungs­
aufnahme, Obstipation, Koliken sind oft so ausgepragt, daB ein schweres Magen­
oder Gallenleiden vorzuliegen scheint. Dabei kann der Bruch so unscheinbar 
sein, daB er nur bei genauer Palpation festgestellt wird, wahrend er der In­
spektion entgeht. Wir miissen dann als Erklarung reflektorische Vorgange 
annehmen, die yom adharenten Netz ausgelOst werden. Andererseits konnen 
selbst ausgepragte epigastrische Hernien symptom los bestehen. Bei der Be­
urteilung der Beschwerden darf nicht vergessen werden, daB neben der Hernie 
eine Erkrankung des Magens oder Duodenums (Ulcus duodeni!) vorliegen 
kann, woriiber uns eine dahingehende Untersuchung (Chemismus, Rontgen) 
aufklaren wird. 

Die subjektiven Beschwerden, die diesen Hernien anhaften, lei ten unsere 
Indikationsstellung. 

Therapie. Eine konservative Behandlung kommt nicht in Frage. Die 
Operation umschneidet den Bruch und eroffnet das Peritoneum unter- und 
oberhalb. Adharentes Netz wird vorsichtig ligiert und durchtrennt, der Peri­
tonealzipfel im Zusammenhang mit dem Lipom exzidiert, das Peritoneum 
geschlossen. Zum sicheren VerschluB wird die vordere Rectusscheide beiderseits 
inzidiert, die Rectusrander und dariiber die durchtrennten Fascienblatter durch 
Nahte aneinander fixiert. 

E. Seltene Bruchformen. 
1. Die Hernia obturatoria. 

U ngleich seltener als die bisher genannten Bruchformen findet sich eine 
Hernie, die die Durchtrittstelle der GefaBe und des Nerven durch die Fascien­
platte des Foramen obturatum als Bruchkanal wahlt. 

Die innere Offnung dieses Canalis obturatorius ist nach oben durch den 
horizontalen Schambeinast, nach unten von der Fascie und dem Musc. obturator 
internus begrenzt. Nach auBen tritt er unter dem horizontalen Schambeinast 
hervor, wahrend unterhalb der Musc. obturator externus, und unten und 
vorne der Musc. pectineus liegt. 

Das Peritoneum, das sich unter dem Druck der Bauchpresse meist bei alteren 
abgemagerten Frauen in den Kanal vorwolbt, stiilpt die Fascia transversalis 
und das lockere Fettgewebe vor sich her, um hinter dem medialen Rand des 
Pectineus seitlich yom Adductor longus hervorzukommen. Dabei bleiben die 
Vasa obturatoria und der Nervus obturatorius auBen yom Bruchsack. 

Diese Lagebeziehung erkliirt ein Symptom, das in einer Anzahl von Fallen 
- besonders von incarcerierten - gefunden wird: das HowsHIP-RoMBERGsche 
Symptom. Es handelt sich dabei um neuralgiforme Schmerzen im Gebiet des 
Nervus obturatorius, denen Parasthesien oder selbst Anasthesien parallel 
gehen. Als wei teres - ebenfalls im gewissen Sinne indirektes - Symptom 
wird haufig eine deutliche Beugung des Hiiftgelenkes (AuBenrotation, Abduction) 
beobachtet, wahrend die direkte Wahrnehmung der Bruchgeschwulst, ja selbst 
ihre unzweifelhafte Feststellung durch Palpation (auch yom Rectum aus!) 
viel seltener moglich ist. 

Sind die friiher genannten Symptome ausgepragt, dann ist eine Diagnose 
moglich. Die eingeklemmte Hernia obturatoria (haufig Darmwandbruch) wird, 
wenn diese Zeichen fehlen, meist als innere Incarceration (S. 59) gedeutet. 
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Die Therapie kann nur eine operative sein. Von einem Schnitt an der Vorder­
seite des Oberschenkels aus wird nach Verziehen oder Durchtrennung des 
Musc. pectineus die Bruchgeschwulst dargestellt. Wichtig ist, daB bei bestehender 
Incarceration die Kerbung des Bruchringes wegen der Lage der GefiWe nach 
unten und innen zu erfolgen hat. 

Abb. 23. Hernia. obturatoria. Die Brnchbiillcn 
nnd der Brnchsack ,ind crOffnet, eine 

Diinndarmschlingc als Brnchinhalt sichtbar. 

Ahb. 24. Hernia ischiadica. Die Brnchhiillen 
nnd der Brnchsack sind eroffnet, eine Diinn· 

darmschlinge als Brnchinhalt sichtbar. 
Dargestellt bt eine Hernia snprapiriformis. 

2. Die Hernia ischiadica. 

Seltenheit des V orkommem; und das Uberwiegen bei Frauen in h6herem 
Alter ist auch fUr diese Hernienform bezeichnend. Sie zeigt sich in 3 Typen: 
als Hernia suprapirijarmis (Austritt am oberen Rand des Muse . piriformis entlang 
des unteren Randes der Incisura ischiadica); als Hernia injrapiriformis (Aus. 
tritt zwischen dem unteren Rand des Musc. piriformis und dem Ligamentum 
sacrospinosum) und als Hernia spinotuberosa, die aus dem Foramen ischiadicum 
minus austritt (Abb. 24). 

Solange es sich nur UlIl kleine freie Hernien handelt, entziehen sie sich meist 
der Feststellung. GroBe Briiche, die gelegentlich vorkommen, erscheinen als 
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Tumor unter dem Glutaeus maximus. Sie konnen mit einem Lipom oder einem 
kalten Abscef3 verwechselt werden. Der lokalisierte Druckschmerz wird bei 
gleichzeitigen Incarcerationserscheinungen zur richtigen Diagnose leiten. 

Die Operation legt durch Durchtrennung des Glutaeus maximus die Bruch­
geschwulst frei. Aus Abb. 24 ist ersichtlich, daf3 die Lage der Art. glutaea 
sup. und infer. eine Erweiterung des Bruchringes nach oben und hinten 
verbietet. 

3. Die Hernia lumbalis. 

Der Lendenbruch wiihlt als Austrittspforte das obere oder untere Trigonum 
lumbale, wobei namentlich im sehnigen Ursprungsteil des iiuf3eren schiefen 
Bauchmuskels ein wohlumschriebener Bruchring bestehen kann. 

Das obere Lendendreieck wird von der 12. Rippe und dem hinteren Muse. 
serratus, den beiden Muse. obliqu. und transversus abdominis und (hinten) 
von Quadratus lumborum begrenzt. Das untere entspricht dem PETITschen 
Dreieck. 

Zur erworbenen Bruchpforte werden diese Riiume wie die Austrittstelle 
der direkten Inguinalhernie, der Cruralhernie und andere durch die oft erwiihnten 
Gelegenheitsursachen, nicht selten aber auch - iihnlich der epigastrischen 
Hernie - durch die Durchwachsung priiperitonealer Lipome. Auch Traumen 
konnen eine Rolle spielen. Bei kongenitalen Defekten in dieser Region werden 
solche Briiche angeboren beobachtet. 

Wie bei der Hernia ischiadica auffallend oft ein Ovarium als Bruchinhalt 
angetroffen wird, findet sich hier fast nur das Kolon (rechts ascendens, links 
descendens). Dadurch wird die Diagnose erleichtert, die nur auf die Moglichkeit 
eines Lipoms, eines Abscessus frigidus oder einer Muskelhernie Bedacht zu 
nehmen hat. Die ausgebildete Lumbalhernie erscheint als iiber faustgrof3e 
Geschwulst zwischen Darmbeinkamm und 12. Rippe und zeigt die Symptome 
von Darm als Inhalt. In diesem Stadium ist auch die freie Lumbalhernie 
diagnostizierbar. Treten Incarcerationssymptome hinzu, so ist bei dieser 
Bruchform das Bild ohne weiteres klar. 

Die Therapie kann auch bei der Hernia lumbalis nur eine operative sein. 
Bandagen sind sinnlos. Die Operation versorgt den Bruch in der gewohnten 
Weise und verschlief3t durch Niihte, die durch die vorliegende Situation erfordert 
werden, die Bruchpforte. 

4. Die Hernia perinealis. 

Auch das Diaphragma pelvis kann zur Vorstiilpung einer Hernie Raum 
geben, die als Beckenbodenbruch in verschiedenen Formen auftreten kann. 
Die Durchtrittstellen der Gefiif3e sind hier wie im Foramen obturatum die ana to­
misch priiformierten Pforten, die bei schwindendem Fett und erschlafften 
Muskelgrenzen (daher auch hier hiiufiger bei Frauen nach wiederholten Geburten 
und im hoheren Alter) dem Andriingen der Bauchpresse nachgeben. 

Bleibt die Bruchgeschwulst oberhalb des Muse. levator, wird sie als Hernia 
endopelvina bezeichnet. Durchsetzt sie ihn in einer der physiologischen Breschen 
bis in die Fossa ischiorectalis, so wird sie zur Hernia perinealis. Ais sole he 
kann sie am unteren Rand des Muse. glutaeus maximus sichtbar werden nnd einer 
Hernia ischiadica gleichen. 

Diesen als lateralen Beckenbodenbriichen beschriebenen Formen stehen jene 
gegeniiber, die einem Prolaps des Uterus, der Scheide, der vorderen Rectalwand 
parallel gehen und als mediak Perinealhernien (Elytrocele, Proctocele usw.) 
bezeichnet werden. Ihre Kombinationsformen mit einem Blasenbruch (als 
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Cy::;toproctocele und Cystoelytrocele) haben nicht nur pathologisch-anatomische 
Bedeutung. Mag auch ihre genaue klinische Diagnose schwierig sein, so ist ihre 
Vermutung fiir die operative Therapie von groGer Wichtigkeit, sollen unerwartete 
Verletzungen bei den entsprechenden Prolapsoperationen vermieden werden. 

5. Die Hernia ventralis Iateralis. 

Ais typische Form des seitlichen Bauchwandbruches werden Hernien be­
schrieben, die am auGeren Rectusrand in der Hohe der Linea semicircularis 
Spigeli austreten. Die anatomische Schwachc der Bauchwand an dieser Stelle 
gibt die Bedingung zu ihrer Entwicldnng. 

Abb. 25. Hernia interstitialis properitonealis 
(schematisch). 

Abb. 26. Hernia ingninalis snbcutanca. 
(schematisch). 

6. Die Hernia interparietalis inguinalis. 

Die interparietalen Leistenbriiche bilden insofel'lle eine eigene wohlcharakte­
ri::;ierte Bruchform, ais sie trotz ihres Austrittes aus dem inneren Leistenring 
nicht dem gewohnlichen Weg del' Inguinalhernien folgen, sondel'll sich zwischen 
den Schichten der Bauchu'and ausbreiten. Dadurch entfallt namentlich bei 
kleinen Briichen das wichtigste Symptom - die auGere Bruchgeschwulst -
wodurch die Beurteilullg de::; Zwstalldes sehr el'schwert wird. 

Die8e Hel'lliell treten entweder iiberhaupt nicht in den Leistenkanal ein, 
sondel'll bleiben priiperitoneal liegen (Abb. 2;3). 

OdeI' sie schieben sich als Hernia interstitialis zwischen den Musc. obliquus 
intel'llus und die Fascie des Obliquus ext. 

Manchmal passieren sie den Leistenkanal und den auGeren Leistenring, 
treten aber nicht in das Scrotum ein, sondel'll Iagel'll sich unter del' Hant.: 
Hernia inguinalis subcutanea (Abb. 26), 
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Einen besonderen Typus stellen jene Briiche dar, bei denen ein scrotaler 
und auBerdem ein intraparietaler Bruchsack besteht. Man bezeichnet sie als 
Hernia inguinalis interstitialis bilocularis. 

Ais Grund dieses Verhaltens muB die Unmoglichkeit der normalen Aus­
breitung auf Grund eines mechanischen Hindernisses angenommen werden, 
als welches manchmal der unvollendete Descensus des Hodens angeschuldigt 
werden kann. Auch ein schlechtsitzendes Bruchband mag ab und zu dieses 
Vorkommnis bedingen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind verstandlich. Der Nachweis sicherer 
Bruchsymptome wird auf den richtigen Weg fiihren. Die operative Therapie 
ist identisch mit jener der iibrigen Leistenbriiche. 

F. Der Bauchnarbenbruch. 
AuBer den bisher genannten entwicklungsgeschichtlich oder anatomisch 

verstandlichen Bruchpforten konnen noch aIle jene Stellen der Bauchwand 
zur Entwicklung einer Hernie geeignet sein, die durch einen krankhaften Pro­
zeB (Defekt, Lahmung, Eiterung) oder durch ein Trauma oder durch beides 
in ihrer Widerstandsfahigkeit beeintrachtigt sind. 

Die Narben der Bauchwand, soferne sie aIle ihre Schichten betreffen, geben 
daher oft zur Entwicklung von Hernien Veranlassung, die als solche ohne 
Schwierigkeit zu erkennen sind. 

Wird z. B. eine junge Operationswunde oder Narbe zu friih der ungehemmten 
Auswirkung der Bauchpresse ausgesetzt, dann kann es zur Dberdehnung des 
ganzen Gebietes und zur Ausbildung einer Hernie im ganzen AusmaB der Wunde 
kommen. Dies kann auch bei notwendiger oder ungewollter Sekundaheilung 
eintreten. Dabei besteht die Moglichkeit, daB das Peritoneum unter der Narbe 
nicht zum VerschluB kam, so daB eigentlich ein Prolaps vorliegt. Die herniose 
Vorwolbung kann natiirlich auch nur an einer umbeschriebenen Narbenstelle 
auftreten. 

Die sUbjektiven Beschwerden und die klinischen Symptome gleichen jenen 
der Hernien iiberhaupt (s. allgemeiner Teil). 

Therapie. Bei sehr breiter Bruchpforte kann ein Bauchmieder eine wesentliche 
Erleichterung bringen. Bei der Operation, die immer das beste therapeutische 
Verfahren darstellt, ist zu bedenken, daB der Darm oft unter der Haut und mit 
dieser breit verwachsen angetroffen wird, und daB der VerschluB der Bruch­
pforte durch die Retraktion der Muskulatur groBen Schwierigkeiten begegnen 
kann. 

G. Die inneren Hernien. 
Zu dem im allgemeinen Teil (S. 68) Erwahnten sei hier noch be merkt, daB 

die Diagnose aller Formen solange unmoglich ist, als Symptome fehlen. Aber 
auch chronische Darmstorungen lassen meist nur eine Vermutung zu. Ja selbst 
bei Incarcerationserscheinungen ist eine genaue Feststellung der vorliegenden 
Hernienform kaum moglich. 

Nur bei jenen seltenen Einklemmungen, die nach Gastroenterostomie beob­
achtet werden, wenn der Mesocolonschlitz ungenaht blieb (EISELSBERG), oder 
die in einem Raum zwischen zufiihrender Anastomosenschlinge ~ Mesenterial­
wurzel ~ Mesocolon zustande kommen (WINKELBAUER), kann die voraus­
gegangene Operation den Weg weisen. 

Hierher gehoren auch die Zwerchfellhernien. 
Die Operation der inneren Hernien besteht im allgemeinen in einer Laparo­

tomie, die erst einen Einblick in die vorliegenden Verhaltnisse gestattet. 
Zeigt die Befreiung des Incarcerates, daB noch lebensfahiger Darm vorliegt, 
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so besteht die Aufgabe in dem VerschluB der inneren Bruchpforte, fUr den sich 
besondere Regeln nicht aufstellen lassen. Bei Darmgangran muB reseziert 
werden. 

H. Die Zwerchfellhernien. 
Sie bilden klinisch und pathologisch-anatomisch ein durchaus eigenes 

Kapitel, das durch die Erfahrungen des Weltkrieges eine bedeutende Bereiche­
rung erfuhr. 

Das Wesen dieser Bruchform besteht darin, daB entweder durch die nor­
malen Durchtrittstellen oder durch gewaltsam entstandene Offnungen im 
Zwerchfell eine freie Verbindung der beiden Leibeshohlen entsteht. Der negative 
Druck im Thoraxinnern bewirkt dabei ein Ansaugen beweglicher Bauchein­
geweide in den Brustraum. Dadurch und durch die stete Bewegung des Zwerch­
felles wird der spontane VerschluB der Zwerchfellucke verhindert. Es ergibt 
sich mithin ein Dauerzustand, der als Hernia diaphragmatiea bezeichnet wird. 

Schon der Entstehungsmechanismus ergibt die Einteilung in eehte und 
falsehe Hernien oder - besser ausgedruckt - in Hernie und Prolaps. Fur die 
Beurteilung im klinischen Sinne und fur die Therapie ist diese Unterscheidung 
ohne Belang. Es sei nur festgehalten, daB auch 2 Beobachtungen von echten 
traumatischen Hernien vorliegen, bei denen also ein von Peritoneum (bzw. 
Pleura) gebildeter Bruchsack gefunden wurde. 

1. Die angeborenen Formen. 
Bei angeborenem totalem Zwerchfelldefekt ist die Lebensdauer beschrankt. 

Kurative MaBnahmen kommen nicht in Frage. 
Einen Zustand eigener Art bedeutet die sog. Eventratio diaphragmatiea, 

wobei das Zwerchfell als atrophische Membran erhalten, also keine freie Ver­
bindung von Brust- und Bauchhohle gegeben ist. Das schlaffe Segel des Zwerch­
fells bietet jedoch der ansaugenden Kraft des Brustraumes keinen Widerstand, 
so daB ein Teil der Baucheingeweide in den Thorax zu liegen kommt. Die 
Relaxation des Zwerehfells ist mithin der Grund dieser veranderten Topik, die 
- wegen des Schutzes durch die Leber - fast ausschlieBlich links beobachtet 
wird. Ais atiologisches Moment wird ein Geburtstrauma (Phrenicusschadigung 
links) oder die idiopathische Entartung des Zwerchfells, die in einer Verfettung 
der Muskelfasern besteht, angenommen. 

Echte oder falsche angeborene Hernien finden ihre Bruchpforte in den 
naturlichen Zwerchfellucken: Hiatus oesophageus, Parasternalspalt (LARREY­
sche Lucke). 

Symptome. Wie fur die vorgenannten Bruchformen und die inneren Hernien 
uberhaupt gilt auch fur die Zwerchfellhernien, daB sie sich erst im Zustande 
der Einklemmung bemerkbar machen. Die vagen Symptome, die in seltenen 
Fallen vorher yom Patienten wahrgenommen werden, konnen in keiner Weise 
als pathognomonisch gelten. Die Symptomlosigkeit des Zustandes war vie 1-
mehr Veranlassung, daB man die freie Zwerchfellhernie ablehnte und diese 
Ablehnung auch irrtumlich auf die irreponible traumatische Zwerchfellhernie 
ubertrug. 

Die subjektiven und objektiven Symptome der angeborenen Zwerchfell­
hernien sind auch deshalb so wenig charakteristisch, da sie meist durch die 
Verlagerung kleiner Darmabschnitte ausgelOst werden, also auch im Einklem­
mungsfalle die allgemeinen Zeichen nur eines Dunndarmileus hervon:ufen. 
Erst die heutigen Tages bei Abdominalerkrankungen der verschiedensten Art 
kaum mehr unterlassene Rontgenuntersuchung deckt den Zustand oft mit 
einem Schlage auf und das nicht selten uberraschend, denn die diaphragmatische 
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Hernie kann ~ und dies gilt namentlich fUr die traumatische - klinisch mit 
groBer Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden, wenn nur daran gedacht wird. 

Von Bedeutung ist die Rontgenuntersuchung, besonders bei sog. "rudi­
mentarer Eventration" und vor allem fur die Entscheidung, ob nicht der ganze 
Zustand durch eine Relaxatio diaphragmatica bedingt ist. Die Moglichkeit 
einer exakten klinischen Diagnose auf Grund der physikalischen Untersuchungs­
methoden ist sehr begrenzt. 

Die Prognose der angeborenen Zwerchfellhernie deckt sich mit jener der 
Hernien uberhaupt. 

Die Therapie (s. S. 99) kann nur eine operative sein. 

Abb. 27. Hernia diaphragmatica. 

2. Die iraumaiischen Formen. 

Die Perforation des Zwerchfelles erfolgt nur in seltenen Fallen durch eine 
stumpfe Gewalt. Dabei kommt es meist zur Mitverletzung anderer Organe 
(Leber, Milz, Darm), die das Symptomenbild beherrschen (KUNZ). 

Der gewohnliche Vorgang ist die Stich- oder SchuBverletzung des Zwerch­
felles. 

Pathologische Anatomie. Die einfachste Form eines Prolapses, die dabei 
zustande kommt, ist der Vorfall eines Netzzipfels durch das Zwerchfell und die 
auBere Haut. Der im Bereiche des Thorax liegende Einstich kennzeichnet den 
Zustand eindeutig. 

Wird er nicht richtig gedeutet und zwingen nicht anderseitige Symptome 
zu einem Eingriff, so kommt es zum Bilde der chronischen traumatischen Zwerch­
fellhernie. Ihr Wesen beruht in einem zum Teil irreponiblen Prolaps von Bauch­
eingeu;eiden durch die Zwerchfellucke in den Thoraxraum. Dieser Prolaps tritt 
wohl ausschlieBlich sofort im Augenblick der Verletzung ein, gleichgultig ob 
diesel be von der Bauch- zur Brusthohle oder umgekehrt verlauft. Das beweg­
lichste Organ der Bauchhohle prolabiert zuerst und oft allein: das Netz. Es wird 
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in den Thorax hineingerissen und spater narbig an die Wunde der Thoraxwand 
(Weichteile, Rippenfraktur) fixiert. Folgt Dickdarm oder Diinndarm durch 
die Wunde nach, so gleiten diese (namentlich letzterer) meist spater wieder ins 
Abdomen zuriick, urn ab und zu wieder durch den inzwischen narbig starr 
gewordenen Bruchring vorzufallen ("fakultativer Prolaps"). Da die iiber­
wiegende Anzahl auch der traumatischen Hernien links zur Beobachtung 
kommt, wird auch die Milz und noch haufiger der linke Leberlappen urn den 
Rand des Bruchringes herumgebogen und so zum Teil in den Thorax reichend 
angetroffen. 

Am wichtigsten ist die Beteiligung des Magens an der Verlagerung. Von 
ihm tritt entweder ein groBer Teil des dem Zwerchfell anliegenden Fundus in 
den Thorax oder bei entsprechend groBer Zwerchfelliicke folgt der Magen dem 
Netz, Quercolon und Lig. gastrocolicum fast in seiner Ganze nacho Dabei er­
fahrt er eine Drehung urn seine quere Achse, so daB er tatsachlich "auf den 
Kopf gestellt" wird. Die meist durch den SchuB mitverletzte Serosa verklebt 
am Bruchring oder im Thorax, wodurch der Magen in der pathologischen Stel­
lung erhalten wird. 

Bei der Kleinheit der Hautwunden, die eine moderne SchuBverletzung 
setzt, ist das Vorkommnis des auBeren Netzprolapses ungleich seltener. 
Auch hier sind zunachst die schweren Lasionen anderer Organe fiir den Gesamt­
eindruck entscheidend. Aber schon die SchuBrichtung muB den Verdacht auf 
die Zwerchfellverletzung lenken. Dazu kommen, wenn keine anderen schweren 
Zerstorungen vorliegen, bei den klassischen Formen der traumatischen Hernia 
diaphragmatic a eine Reihe bezeichnender 

SymptomI'. Die akut der Verletzung folgenden Erscheinungen bestehen 
in beangstigender Atemnot, Unwohlsein, Brechreiz, Blutspucken. 

Schon darin kommt der "ZweihohlenschuB" zum Ausdruck. Bluthusten 
und Blutbrechen sistieren gewohnlich bald. Am langsten halt oft eine geringe 
Erschwerung der Nahrungsaufnahme an. 

Die Symptome der chronischen traumatischen Zwerchfellhernie sind gegeben 
durch jene von seiten des Zwerchfells selbst, von seiten der verlagerten Bauch­
eingeweide und von seiten der Brustorgane. 

Ais typisch fiir das verletzte Zwerchfell gilt der Schmerz in der linken 
Schulter, das Phrenicussymptom (OEHLECKER): "Projizierung des durch den 
Phrenicus heraufgeleiteten Reizes auf die Haut des yom 3. und 4. Oervical­
segment versorgten Bezirkes." Der Reiz ist bedingt durch Adhasionen der 
verlagerten Bauchorgane und durch den Folgezustand des Hamothorax. Sym­
ptome von seiten der Baucheingeweide treten je nach den prolabierten Organen 
in Erscheinung. Zug und Druck im Abdomen ohne prazise Lokalisation, wieder­
holt wechselnd und ohne eindeutigen Oharakter, werden durch das verlagerte 
und verschiedentlich gezerrte und schrumpfende Netz bedingt. 

Das prolabierte Kolon lOst das Gefiihl von Schwere im Oberbauch und Brust­
raum aus und fiihrt oft zu hartnackiger Obstipation. 

Haufige Ubelkeit, AufstoBen, Brechneigung, intermittierendes Unvermogen 
zu schlucken, LEICHTENSTERNS Dysphagia paradoxa (groBe Bissen und groBe 
Fliissigkeit;,;mellgen werden leicht geschluckt, wahrend der Patient kleine 
Bi;,;sen und kleine Mengen nicht hinunterbringt); Fliissigkeit;,;platschern im 
linken Brustraum, Schmerzen im link en Oberbauch sind die subjektiven An­
gaben des Kranken, die durch den verlagerten Magen bedingt werden. Die 
Dysphagia paradoxa kann als Beweis fiir die erfolgte Drehung des verlagerten 
Magens aufgefaBt werden. 

Die Verdrangung der Brustorgane ist von Atemnot, Beklemmungsgefiihl, 
Herzklopfen, Angst gefolgt. Zwerchfellhochstand und Beeintrachtigung der 
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98 B. BREITNER: Chirurgie der Hernien. 

Funktion der linken Lunge, Verwachsungesbeschwerden seitens der Pleura, 
alte Rippenfrakturen sind mitschuldig an den vielerlei Klagen der Patienten 
iiber abnorme Sensationen im Brustraum, denen ORTH zugesellt: "AbfluJ3-
behinderung des venosen Elutes im Pfortadergebiet, verursacht durch die 
erschwerte Einmiindung der Vena cava inferior in das rechte Herz infolge der 
Verlagerung desselben." 

Aile subjektiven Beschwerden werden durch korperliche Anstrengung ver­
starkt. 

Dieser Zustand kann Jahre hindurch ohne wesentliche Anderungen bestehen. 
Als physikalischer Befund kann ein steter Wechsel des Perkussionsschalles 
und Atemgerausches bei Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten erhoben 
werden. 

Haufig aber kommt es einmal plOtzlich zu einem akut einsetzenden Sym­
ptomenkomplex, der - allerdings unrichtig im pathologisch-anatomischen 
Sinne - als "Incarceration" der Zwerchfellhernie bezeichnet wird. Dabei 
sind die Erscheinungen je nach der Mitbeteiligung des Magens schon in der 
Latenzperiode verschieden. 

Bei einer Gruppe der Falle halt das W ohlbefinden, das sich bald nach der 
Verletzung einstellte, weiterhin an. AuJ3er einem haufigen Gefiihl von vagen 
Magenbeschwerden, die unabhangig von der Nahrungsaufnahme bestehen, und 
auJ3er einer ofter wiederkehrenden unerklarlichen Atemnot, sind Appetit und 
Stuhl regelmaJ3ig. Irgendwelche Schmerzattacken werden nicht beobachtet. 
Einige Monate nach der Verletzung entwickelt sich plOtzlich nach harter korper­
licher Anstrengung das schwerste Bild eines hohen Darmverschlusses, begleitet 
von hochgradiger Atemnot, exzessiver Schmerzhaftigkeit entlang des linken 
Rippenbogens und raschem Verfall des Patienten. 

Die zweite Gruppe der Verletzten ist durch wiederholte akute Schmerz­
anfalle im linken Oberbauch mit heftigem Erbrechen, vollkommenem Unver­
mogen der Nahrungsaufnahme und schwerem Krankheitsgefiihl gekenhzeichnet. 
Die Anfalle sind durch Perioden vollkommenen Wohlbefindens voneinander 
getrennt. Das auslOsende Moment fiir die akuten Erscheinungen ist jedesmal 
durch iiberreichliche Nahrungsaufnahme gegeben. 

In beiden Gruppen handelt es sich um eine akute Unwegsamkeit der Magen­
passage, die aber durch zwei ganz verschiedene Ereignisse bedingt wird. Bei 
Vorfall des Magenfundus handelt es sich um die Incarceration einer LITTRE­
schen Bernie des Magens; beim Totalprolaps des Magens (und damit des Quer­
colons) um einen Volvulus beider um eine Vertikalachse. Dabei stehen die 
Erscheinungen von seiten des Magens durchaus im Vordergrund. 

Beim Volvulus des Magens und beim incarcerierten Magenwandbruch sind 
Schmerzen entlang des linken Rippenbogens charakteristisch. Der im Thorax 
fixierte Magen laJ3t den linken Oberbauch eingesunken erscheinen. Auf diese 
Weise erklart sich die Beschreibung des Kahnbauches bei Magenvorfall. Der 
beweglich verlagerte, maximal gedehnte und gefiillte Magen driickt das linke 
Zwerchfell nach abwarts und bedingt eine Vorwolbung unter dem Rippen­
bogen. Die kiinstliche Aufblahung bei intrathorakalem Magen hat eine Vor­
wOlbung des linken Epigastriums zur Folge. 

Asymmetrie der Thoraxbewegung bei der Atmung. Beim akuten Magen­
volvulus: Tympanie links yom Herzen und "in die Herzfigur hinein" (HESS) 
Sucussio Hippocratis im Brustraum. Fehlen des Atemgerausches. Paradoxe 
Bewegung der Dampfung ad basim des linken Thorax. 

Bei der "Incarceration" des isoliert prolabierten Dickdarms (auch dabei 
handelt es sich um eine Torsion mit Abschniirung der GefaJ3e) oder Diinndarms 
bestehen die Symptome des Darmverschlusses. 
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Diagnose. Hier hat die fortschreitende Erfahrung wesentliche Erfolge er· 
zielt. Die chronische latente diaphragmatische Hernie wird heute meistens 
erkannt, nicht minder die "incarcerierte". Dnter den ersten in der Literatur 
niedergelegten 245 Zwerchfellhernien wurde dagegen nur 4mal die Diagnose 
mit Bestimmtheit oder Wahrscheinlichkeit gestellt. 

Von Bedeutung fur die Diagnose ist vor allem die Rekonstruktion der SchuB· 
richtung. Granatsplitterverletzungen, ermattende Geschosse, Steckschusse 
scheinen ofter von Zwerchfellhernien gefolgt zu sein. Die anamnestischen 
Angaben sind nur in den seltensten Fallen negativ. Bei akuter oder chronischer 
rezidivierender Incarceration scheint das Auftreten der Erscheinungen nach 
dem Essen fUr Magenwandbruch, nach anstrengender Arbeit fur Verlagerung 
und Torsion des ganzen Magens zu sprechen. Bei beweglich in den Thorax 
verlagertem Wandteil des Magens konnen die Beschwerden nach reichlicher 
Nahrungsaufnahme geringer sein. 

Die Rantgenuntersuchung gibt nach Verabreichung von Kontrastmahlzeit 
und nach Einlauf von Kontrastaufschwemmung evtl. unter Benutzung einer 
mit Quecksilber oder Wi smut brei gefUllten Sonde AufschluB uber die vor· 
gefallenen Magendarmteile und uber ihre Beweglichkeit. Hochstand der Magen. 
blase, Verdrangung des Herzens nach rechts. Sanduhrform des Magens (zwei 
Flussigkeitsspiegel), Ubergehen eines Flussigkeitsspiegels in den anderen. Die 
Beachtung des Zwerchfellkonturs gegenuber der Magengrenzlinie und die Fest· 
stellung der paradoxen Bewegung des Magenschattens entscheiden zwischen 
traumatischer Hernie und kongenitaler Eventration. Bei Verlagerung des 
Kolons (meist Flexura lienalis) ist die Verziehung von rechts unten nach links 
aufwarts charakteristisch. 

Es kann im allgemeinen gesagt werden, daB die Diagnose unter Anwendung 
aller Hilfsmittel fast immer zu stellen ist, wenn nur an die Moglichkeit einer 
diaphragmatischen Hernie uberhaupt gedacht wird. 

Die diagnostische Prazisierung, ob Wandvorfall oder Totalprolaps des Magens 
besteht, ist von Bedeutung fUr die unmittelbare Prognose des einzelnen Anfalles. 
Sie ist bedeutungslos fUr die Indikationsstellung als solche, die in jedem 
erkannten Fall auf unverzugliche Operation zu lauten hat. 

Therapie. Die moderne Chirurgie hat die konservativen Methoden end­
giiltig verdrangt. 

Die engere Frage, ob der Weg der Laparotomie oder der Thorakotomie 
gewahlt werden solI, muB fallweise entschieden werden. Manchmal erweist 
sich eine Kombination beider als notig. 

Die Aufgabe der Operation besteht in der Ruckverlagerung der Eingeweide 
in das Abdomen und im VerschluB der Zwerchfellucke. Beides ist oft auBer­
ordentlich schwierig. Ausgedehnte Verwachsungen konnen eine Mobilisierung 
des Magens kaum moglich machen, so daB als einzige Methode die breite Spaltung 
des Zwerchfells und das Anlegen einer Gastroenterostomie ubrig bleibt. Dieser 
Eingriff kann auch durch den schlechten Zustand des Patienten als der zweck­
maBigste erscheinen. 

Auch der VerschluB des Zwerchfelloches begegnet oft auBerordentlichen 
Schwierigkeiten. Die ideale Methode stellt die direkte Naht dar. Gelingt diese 
nicht, kommt die Mobilisierung der Insertionsstelle durch Rippenresektion, 
die Naht der Zwerchfellwunde an die Pleura costalis oder eine Fascientrans­
plantation in Frage. Nach gelungenem VerschluB oder ohne diesen konnen 
Baucheingeweide zur Plombe des Zwerchfelloches verwendet werden (Magen, 
Leber, Milz). Als Hilfsoperation hat sich die Phrenicusausschaltung bewahrt. 

7* 
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Der Gefahr des Pyopneumothorax nach der Operation solI durch praventive 
Campherinjektionen oder durch die Einfiihrung von Kalk (JANUSCHKE) be­
gegnet werden. 

Die Resultate der operativen Therapie sind zunehmend giinstigere. 
Die Wichtigkeit des Krankheitsbildes und die kurze Zeit seiner naheren 

Kenntnis mogen eine Zusammenfassung der wesentlichsten Punkte rechtfertigen. 
1st das Zwerchfell an solcher Stelle und in solcher Ausdehnung durchbohrt, 

daB ein Prolaps des Magens statthaben kann, so tritt dieser unmittelbar nach 
der Verletzung ein und bleibt - von jenen Schwankungen, die durch den ver­
schiedenen Fiillungszustand des Organes bedingt sind, abgesehen - dauernd 
bestehen. 

Der Prolaps des Magens kann ein partieller sein, wobei der Fundus vor­
fallt und durch Verwachsungen in der Bruchpforte fixiert bleibt. In diesem 
FaIle bildet er das einzige prolabierte Organ. Es besteht eine LITTREsche Hernie 
des Magens. 

Durch iibermaBige Nahrungsaufnahme, vielleicht auch durch schwere 
korperliche Anstrengung kann es in einem solchen FaIle zu einem dem Mechanis­
mus der Koteinklemmung ahnlichen Vorgang kommen. 

Der Totalprolaps des Magens ist mit einer Drehung des Organs urn seine 
Langsachse verbunden. Die Reinheit dieser Drehung wird durch die Lage und 
GroBe der Zwerchfelliicke modifiziert. Diese erste Torsion des Magens bedingt 
an sich nicht eine vollige Okklusion von Kardia und Pylorus oder eines von 
beiden. 

Erst die zweite Drehung des Magens um die Vertikalachse, hervorgerufen 
durch eine gewaltsame Lageveranderung infolge schwerer Anstrengung oder 
anderweitiger mechanischer Momente fiihrt zu vollkommenem VerschluB. 

Primar vorgefallener Dickdarm oder Diinndarm gleitet gewohnlich spater 
in das Abdomen zuriick. Ihre nachtragliche "Incarceration" bei neuerlichem 
Vorfall ist in den meisten Fallen durch Torsion ihres Mesenteriums bedingt. 

Besondere Umstande (Verwachsungen und Knickungen) konnen in seltenen 
Fallen auch eine strangulierende Okklusion des vorgefallenen Magens oder 
Darmes mit konsekutiver Gangran nach sich ziehen. 

Diese Feststellungen haben im wesentlichen fiir Zwerchfellhernien jeder 
Art Giiltigkeit. 

Die Frage einer konservativen Therapie ist in keinem FaIle mehr diskutierbar. 
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I. Die Cbirurgie del' Nieren und Harnleiter. 
Von 

Professor Dr. HANS RUBRITlUs-Wien. 

A. Untersnchnngsmethoden. 
Fur die richtige Erkennung und Beurteilung der Erkrankungen der Nieren 

und Harnleiter ist vor allem eine gute Anamnese von groBem Wert. Sie 
allein kann uns in manchen Fallen schon wichtige Hinweise auf den Sitz und 
die Art der Erkrankung geben. Die Untersuchungsmethoden, welche uns zur 
Verfugung stehen, kann man in zwei Gruppen einteilen; solche welche von 
jedem Arzte ohne besondere fachliche Vorkenntnisse angewendet werden konnen, 
es sind dies die Inspektion, die Palpation und eine genaue chemische, 
bakteriologische und mikroskopische Harnuntersuchung; ferner solche, welche 
erst in den letzten Dezennien ausgebildet wurden und ein gewisses MaB von 
Vertrautheit und Erfahrung voraussetzen, wie die Cystoskopie, der Ureteren­
katheterismus, die verschiedenen Methoden zur Priifung der Nierenfunktion 
und die Anwendung des Rontgenverfahrens. 

Die Inspektion ergibt bei normal gro13en und normal gelagerten Nieren keine 
Besonderheiten, da diese Organe im allgemeinen nicht sichtbar sind. Wenn bei 
sehr dunnen und schlaffen Bauchdecken eine Niere stark vergro13ert und gesenkt 
ist, so kann man unterhalb des Rippenbogens eine Vorwolbung sehen, welche 
die Bewegungen der Atmung mitmacht, d. h. sich bei tiefer Inspiration senkt, 
bei der Ausatmung wiederemporhebt. Bei entzundlichen Prozessen der Nieren­
hullen kann man manchmal riickwarts neben der Wirbelsaule zwischen letzter 
Rippe und Darmbeinkamm ein Odem der Hautdecken feststellen. 

Die Palpation der Niere geschieht immer bimanuell und entweder in flacher 
Ruckenlage oder Halbseitenlage des Patienten. Der Untersucher steht immer 
auf der Seite des Kranken, auf welcher er die Niere tasten will. Bei der rechten 
Niere greift die linke Hand naeh riiekwiirtR unter rlie letzte Rippe, die rechte 
trachtet vorne unter dem Rippenbogen das Organ zu erreichen. Bei der linken 
Niere ist die linke Hand vorne, die rechte ruckwarts. Wahrend der Unter­
suchung la13t man den Patienten tief Atem holen, damit der untere Nierenpol 
unter den Rippenbogen herunterruckt und ubt mit beiden Handen einen gleich­
maBigen Druck aus. Eine normal groBe und nicht gesenkte Niere kann sich 
der Palpation vollkommen entziehen. Eine vergroBerte Niere kann man fiir 
gewohnlich tasten. Wir konnen dann auch ihre Konsistenz und Form feststellen. 
Die Palpation gibt uns auch Aufschlu13 uber Lageveranderungen der Nieren. 
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Letztere konnen entweder nur leicht gesenkt oder aber manchmal auch abnorm 
beweglich sein. Durch die Palpation iiberzeugen wir uns ferner auch von der 
Druckschmerzhaftigkeit der Niere. Wir iiben zu diesem Zweck bei der bi­
manuellen Untersuchung von vorne nach riickwarts einen Druck in gleicher Starke 
auf dasOrgan aus. Der Vollstandigkeit halber schlieBen wir immer noch eine 
Palpation der vorderen Bauchdecken an und tasten so eventuelle Schmerz­
punkte, welche fiir eine Erkrankung des Harnleiters von Bedeutung sein konnen. 
Das unterste blasennahe Stiick des Harnleiters ist der Palpation von der Scheide 
oder yom Mastdarm her zuganglich. Besonders bei Frauen gelingt es manchmal, 
den verdickten und schmerzempfindlichen Harnleiter im seitlichen Scheiden­
gewolbe zu tasten. Bei Mannern gelingt dies iiber der Prostata und den Samen­
blasen nur selten, zumal letztere Organe sehr haufig miterkrankt sind. 

Von Harnuntersuchungen sind in jedem Falle von Erkrankung einer Niere 
oder eines Harnleiters die gewohnlichen chemischen Methoden auszufiihren, 
also vor allem die Untersuchung auf EiweiB und Zucker. Die mikroskopische 
Untersuchung des Sedimentes hat riamentlich auf das Vorkommen von roten 
und weiBen Blutkorperchen und Zylindern zu achten, in zweiter Linie auf 
das V orhandensein von Mikroorganismen und unorganischen Stoffen. Der 
Nachweis von Bakterien im Harn geschieht entweder durch entsprechende 
Farbung des Sedimentes oder durch Kultivierung des Harnes auf verschiedenen 
NahrbOden. Au Berst wichtig erscheint der Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Harnsediment mit der Farbemethode nach ZU<)IUcNIELSJi:1IO, welche besonders 
sorgfaltig und wiederholt durchgefiihrt werden -illuB. 

Die Cystoskopie und die Sondierung der Harnleiter sind iiberaus wertvolle 
Untersuchungsmethoden, da durch diese der weitere Ausbau der gesamten Nieren­
und Harnleiterchirurgie erst ermoglicht wurde. Das erste brauchbare Cystoskop 
gab uns 1888 MAx NITZE, seitdem hat die technische Vervollkommnung der 
Instrumente iiberaus groBe Fortschritte gemacht. Beziiglich der Technik der 
Cystoskopie verweise ich auf den Abschnitt: "Chirurgie der Blase". Die 
Harnleitercystoskope werden einlaufig und doppellaufig konstruiert, je nachdem, 
ob man nur einen oder beide Ureteren gleichzeitig sondieren will (s. Abb. I). 
Die Harnleiterkatheter sind etwa 70 cm lang, aus einem Seidengespinst mit 
Lackiiberzug hergestellt und haben gewohnlich eine Dicke von Nr. 5 oder 6 
der CHARRrEB];SRbep Skala. Die wichtigste V orrichtung an einem Harnleiter­
cystoskop ist der ALBARRANsche Hebel, welcher von auBen mittels einer Schraube 
betatigt wird. Mit diesem gelingt es, der in das Gesichtsfeld vorgeschobenen 
Spitze des Ureterkatheters verschiedene Richtung zu geben und sie auf diese 
Weise in die Harnleitermiindung einzufiihren. Aber auch schon vor der Aus­
fiihrung des Ureterenkatheterismus kann uns die einfache Cystoskopie wichtige 
Aufschliisse iiber die Erkrankung einer oder beider Nieren geben. So konnen 
wir beurteilen, ob und in welchem Grade die Blase miterkrankt ist; wir sehen 
ferner die beiden Ureterostien, schlieBen aus dem Umstand, daB nur ein solches 
vorhanden ist, darauf, daB einseitiger Nierenmangel vorliegt. Wir beobachten 
die Harnleiterostien, sehen deren Kontrakt.iQnen und das Ausstromen des Harnes 
aus denselben und erkennen auch, ob cler entleerte Harn klar, triib oder blutig 
ist. Bei der Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus ist das Einfiihren der 
Katheterspitze in das Ureterostium der schwierigste Akt, der schon eine ziemliche 
Ubung erfordert. Voraussetzung ist natiirlich, daB man die Harnleitermiindungen 
gut sieht, denn auch da konnen sich mitunter Schwierigkeiten ergeben. 1st 
die Spitze einmal im Ostium, so gelingt das Vorschieben des Katheters im 
Harnleiter gewohnlich leicht. Wenn wir den Harn aus der Niere nur auffangen 
wollen, so schieben wir den Katheter etwa 1O~15 cm weit hinauf. Schon nach 
ganz kurzer Zeit beginnt der Harn in wechselnden 1ntervallen abzutropfen, derart, 
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daB immer eine Folge von 3-10 Tropfen ausflieBt. Wenn wir zwecks Rontgen­
aufnahme des Nierenbeckens dieses mit einem Kontrastmittel flilIen oder wenn 
wir aus therapeutischen Grunden eine Einspritzung ins Nierenbecken machen 
wollen, so mussen wir den Katheter bis ins. Nierenbecken hinaufbringen. DaB 
die Katheterspitze dort angelangt ist, erkennt man daran, daB der Harn jetzt 
in kontinuierlicher Tropfenfolge abflieBt. 

Abb. 1. Einlii.ufiges Harnieitercystoskop mit ALBARRANschem Hebel, Ureterenkatheter. 

Wir sind also mit dem Ureterenkatherlmlls imstapde den UarUJl~ b,&ien 
Niere4 ~#.rep"w"'ijll~41.lfangen, mussen uns aber dabei vor Augen haIten, daB 
wir die aus dem Harnleiter abgetropfte Harnmenge nur einer Untersuchung auf 
ihre Qualitatunterziehen konnen. Aus der in einer bestimmten Zeit abgeflossenen 
QuantItat Ronnen Wlr Reme Schlusse 
ziehen, da erfahrungsgemaB ein Teil 
des Harnes neben dem eingefuhrten 
Katheter in die Blase abflieBt. Auch 
libt der ins Nierenbecken eingebrachte 
Katheter haufig einen Reiz auf die 
Nierenarbeit aus, so daB die Niere auf 
den Ureterenkatheterismus manch­
mal mit einem UbermaB von Harn­
absonderung, manchmal wieder mit 
einem Versiegen derselben reagiert. 
Da aber die chirurgischen Krank­
heiten der Nieren vielfach einseitig 
sind, so ist damit, daB wir den Harn 
einer Niere allein auf abnorme Be­
standteile, BIut, Mikroorganismen 
und Leukocyten prufenkonnen, schon 
ein groBes Stuck Arbeit fur die Dia­
gnose dieser Krankheitengeleistet.­
Eine weitere Untersuchungsmethode, 
welche namentlich in den letzten 
Jahren besonders ausgebildet wurde, 
steht uns in dem Rontgenverfahren 
zur Verfugung. Wir sehen auf einem 
guten Rontgenhild die GroBe rie" 

Abb.2. Pyelographie, normales Nierenbecken. 

Nierenschattens und kalkdichte Stellen in seinem Bereiche, bzw. im Verlaufe des 
Harnleiters, also Steinbildungen aller Art. AuBerdem haben uns VOELOKER und 
v. LICHTENBERG ein Verfahren in die Hand gegeben, das Nierenbecken, bzw. den 
Harnleiter nach Einfuhrung eines Ureterenkatheters mit einem schattengebenden 
Mittel zu fUllen. So sind wir imstande, instruktive Bilder des Nierenbeckens, Er­
weiterungen desselben und ebenso des Harnleiters zu gewinnen. Als Kontrast­
mittel besitzen wir heute in der lO%igen Jodnatriumlosung (RUBRITIUS) und der 
250J0igen Bromnatriumlosung (BRAASCH) zwei vollkommen unschadliche Stoffe, 
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welche durch Kochen sterilisiert keinerlei Schadigung des Nierenparenchyms her­
beifiihren. Das Kontrastmittel wird nach ausgefiihrtem Ureterenkatheterismus 
mit einer lO-ccm-Rekordspritze unter leichtem Druck ins Nierenbecke~e­
spritzt. Die Injektion wird so lange fortgesetzt, bis in aer Nierengegend ein 
leichter Druckschmerz auf tritt, der durch die Spannung im Nierenbecken be­
griindet erscheint. In neuester Zeit hat man versueht, die Harnwege dureh 
intravenose Einverleibung hoehkonzentrierter JodlOsungen auf dem Rontgen­
bilde darzustellen (intrayepoBe p]re1ographje; ROSENO: Pyelognost; SWIFT­
V. LICHTENBERG: Ur~lectan). Es gelingt auf diese Weise schon W Minuten 
naeh der intravenosen Injektion gute Fiillungsbilder beider Nierenbecken und 
Harnleiter zu erzielen. 

Mit allen diesen angefiihrten Methoden sind wir in die Lage versetzt, viel oder 
alles zur riehtigen Erkennung einer ehirurgischen Nierenerkrankung beizutragen. 
Das geniigt aber noch nieht fiir die Nierenchirurgie. Denn letztere ist vielfach 
darauf eingestellt, das erkrankte Organ dureh Operation entfernen zu miissen. 
Da tritt nun noeh die Frage an uns heran, ob die eine zuriickzulassende Niere, 
allein auf sich angewiesen, dazu befahigt sein wird, nach Fortnahme des er­
krankten Organes die gesamte von den Nieren zu leistende Arbeit allein zu 
iibernehmen. Wir miissen also neben der anatomischen Diagnose auch noch eine 
junktionelle Diagnose stellen. Diesem Zweck dienen die verschiedenen Methoden, 
welche man unter der "junktionellen Nierendiagnostik" zusammenfaBt. Am 
meisten in Verwendung steht vor allem wegen ihrer bestechenden Einfachheit 
die Indigocarminprobe (VOELCKER und JOSEPH). Das Indigoearmin erscheint, 
wenn man es intfi'muskular einspritzt nach 6-10 Minuten, nach intraveno~r. 
Einverleibung nach 2-4 Minuten als blauer Farbstoff im Harn. Mitfi verwendet 
eine 0,40J0ige Losu~ Handel bekommt man Indigocarmintabletten, von 
denen eine in 20 cern destillierten Wasser aufgekoclrt Wild. me -mti1'Ocle findet 
in zweierlei Form Anwendung. Einmal als sog. ChromocystoskQ1li.e"....,.,g.. h. man 
beobachtet im Cystoskop die beiden Harnleitermiindungen und wartet den Zeit­
punkt ab, wann nach beende~~J;<;inspritzung der erste blau~_ Harnwirbel 
aus einem der l'lreterostlen ausgestoBen wird. Die zweiteTo'f'i'li'"aerit1'rW1:mdllHg 
ist die Kombination mit dem Ureterenkatheterismus. Der Farbstoff wird also 
intramuskular oder intravenos injiziert, die Ureterenkatheter werden eingefiihrt 
und nun wartet man, bis aus ihnen die ersten gefarbten Tropfen abflieBen. 
Das Indigocarmin farbt den Harn zuerst griinlich, spater blau, in zunehmender 
Intensitat. Aus einer verlangsamten Indigocarminausscheidung schliel3en wir auf 
eine herabgesetzte Funktion. In Amerika namentlich wird an Stelle dieser 
Methode vielfaeh die Phenolsulfophthaleinprobe angewandt, ebenfalls eine 
Farbstoffmethode, bei welcher die quantitative Farbstoffbestimmung mit dem 
AUTENRIETHschen Colorimeter ermoglieht ist. Die . in robe beruht auf 
der Eigensehaft des ~hloridzins eine vorii~~~~~~_e_9:1Y]{0,~l\.ne,,,~ ~...~ 
welehe durch eine aktlve Tabgkeit der Nieren zustanoe kommt uncl,)ei kraIlktll}. 
Ni~r~!1,,:;tll,s!>le.i.Qt. 15-30 Minuten naeh Einspritzung von 0,01 PhlOrIdzin in 
einer l0J0igen Losung erfolgt die Zuekerausseheidung im Harn. Je spater sie 
auf tritt, desto sehwerer ist die Nierenfunktion gesehadigt. Aueh diese Probe 
kann mit den getrennt aufgefangenen Harnen aus jeder Niere zur Anwendung 
gebracht werden. Nur kurz erwahnt sei noch die SaUTe- und Alkalimethode 
nach REHN, welche auf der wichtigen Beteiligung der Nieren an der Konstant­
erhaltung der Ionenkonzentration des Elutes beruht. Denn es ist eine Haupt­
aufgabe der Nieren, dem Organism us durch rasche Ausschei.2,~ne~. P11f!. 
an Saur~ oder Alkali das notwendige Saure-Alkali-Gleiehgewicht zu ;:ta'iten. 

Diesen M'ethoden Sten:t- eine ganze Reilieaiiaerer'-ge~enuoer:' wefche"e'Ef"tm&; 
ermoglichen, den Grad einer bestehenden Insuffizienz beider Nieren hinsichtlich 
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ihrer Zusammenarbeit zahlenmiiBig zu bestimmen. Die Blutkryoskopie beruht 
auf der Tatsaehe, daB bei destruierenden Nierenprozessen eine ErhOhung der 
molekularen Konzentration des Blutes vorhanden ist, welehe in einer Erniedri­
gung des Blutgefrierpunktes zum Ausdrueke kommt. Die Zahl - 0,56 ist als 
der Normalwert anzusehen; Werte urn - 0,60 herum und noeh weniger deuten 
auf eine bestehende Niereninsuffizienz. 

Die Bestimmung des Reststickstojjes gibt uns eine Zahl, welehe die Anreiche­
rung des Blutes mit Harnstoff anzeigt, also mit Substanzen, welche von nor­
malen Nieren ausgeschieden, bei kranken Organen aber im Blut retiniert werden. 

Und endlich der lV a8ser- und Konzentrationsversuch, welcher am Gesamt­
harn aus beiden Kieren gepriift wird, eine Methode, auf welche wir noeh bei 
den Erkrankungen der Prostata zu sprechen kommen. 

B. Symptome del' chirurgischen Nieren- und 
Harnleitererkrankungen. 

Der Schmerz und die Blutung,bzw. das Blutharnen, die Hamaturie, sind 
die haufigsten Begleiterscheinungen chirurgischer Nierenerkrankungen. Der 
Schmerz wird vorne unter dem Rippenbogen und riickwarts zwischen letzter 
Rippe und Darmbein neben der Wirbelsaule empfunden und strahlt fiir gewohn­
lieh nach unten in die Bauchdecken und in die GenitalorgM!~.aus. Man unter­
scheidet krampfartige Schmerzen, welehe in ihref' Intensitat ein An- und 
Abschwellen erkennen lassen, die sog. Nierenkoliken und dumpje Nierenschmerzcn, 
welche mehr oder weniger gleiehmaBig durch langere Zeit anhalten. Die ersteren 
kommen namentlieh haufig bei der Nierensteinkrankheit vor, wenn ein kleines 
Konkrement aus dem Nierenbecken in den Harnleiter eindringen will, bzw. 
den Weg durch den Ureter angetreten hat. Sie dauern gewohnlich 4-12 Stunden 
an, sind oft von einer solchen Heftigkeit, daB Kollapszustande auftreten; nicht 

II selten sind sie auch von Erbreehen und starkerer Auftreibung des Leibes, Stuhl­
• und Windverhaltung begleitet. Die dumpfen Nierenschmerzen kommen haufig 
, dadurch zustande, daB die Niere voriibergehend durch eine Verlegung des 

Harnleiters verschlossen ist, was sehr oft durch Harnleitersteine, aber auch dureh 
Blutgerinnsel herbeigefiihrt wird. Die Schmerzen, welche bei der Absperrung 
einer Niere auftreten, ~ind besonders heftig und werden yon dem Kranken 
am meisten riickwarts empfunden. Auf andere Weise kommen Sehmerzen 
zustande, wenn das Nierenparenehym durch eine straffe, verdickte Capsula 
fibrosa oder durch eine pathologiseh veranderte Fettkapsel zusammengedriickt 
und eingeengt wird. Aber aueh entziindliehe Prozesse des Nierenbeckens und 
des Nierenparenehyms lOsen heftige Schmerzen aus. 

Die Hamaturie bei Nieren- und Harnleitererkrankungen ist imm~r eine. 
totale, das in der Blase angesammelte Blut miseht sich dem Harn bei und wird 
mit diesem entleert; zum Unterschiede von der initialen und terminalen Hamat­
urie, bei welcher die Harnentleerung durch einige Tropfen Blut eingeleitet, 
bzw. beendigt wird, wiihrend der Harn vollkommen blutfrei sein kann. Je 
nach der Menge der Blutbeimengung unterscheiden wir eine mikroskopische 
oder makroskopische Hamaturie. Bei ersterer ist der Harn in seiner :Farbe 
unveriindert, sein Sediment enthalt eine groBe Mel\ge....XQJl~Ery~hro~. Bei 
starkerer Blutbeimengung erseheint der Harn einfaeh triib. Bei noeh groBerer 
Blutung ist er fleischwasserahnlich oder dunkel- bis braunrot gefarbt. Manchmal 
sieht man in einem solchen Harn Blutgerinnsel von der Gestalt eines Regen­
wurmes, welche als Ausgiisse eines Harnleiterabschnittes anzusehen sind. 
Hamaturien beobachten wir bei Verletzungen der Nieren, besonders haufig 
bei Nieren- und Harnleitersteinen, bei Tumoren der Niere und des Nierenbeckens, 
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aber auch bei der Nierentuberkulose, namentlich in deren Anfangsstadien, und 
bei gewissen Formen der chronischen Nephritis. Bei sehr erheblichen Blutungen 
stellen sich im Verlauf der Blutung dann auch noch Nierenschmerzen ein, wenn 
der Harnleiter durch Blutgerinnsel verstopft ist. 

Von einer Pyurie sprechen wir dann, wenn der Harn im Sediment Eiter­
zellen enthiilt. Die Reaktion des Eiterh.ru:nes ist sauer oder alkalisch, bei saurer 
Reaktion besteht immer Verdacht auf Tuberkulose, bei alkalischer Reaktio~' 
muB man an eine Infektion durch Staphylokokken oder Bacterium coli 
denken. Die Leukocyten sieht man im mikroskopischen Bild entweder frei 
oder zu Kliimpchen zusammengeballt. Die haufigsten Infektionserreger, welche 
eine Pyurie hervorrufen, sind Bacterium coli, Staphylokokken, Strc:Jptokokken 
und Tuberkelbacillen. Manchmal finden wir im Harn, bzw. seinem Sediment 
kolossale Mengen von Bakterien, ohne daB klinisch irgendwelche Zeichen einer 
Infektion bestehen und ohne daB die Zahl der Leukocyten im Sediment erheblich 
vermehrt ware. Wir sprechen dann von einer Bakteriurie; eine solche tritt 
auf, wenn die Niere die in irgendeinem Herde des Korpers in reichlichem MaBe 
gebildeten Mikroorganismen abtransportiert. 

Verschiedene Nierenkrankheiten beeinflussen auch die in 24 Stunden ab­
gehende Harnmenge. Bei einem normalen Menschen betragt diese 24stiindige 
Menge etwi1 1500 ccm. Wir sprechen von einer Polyurie, wenn diese Menge 
erheblich iiberschritten ist, von einer N ykturie, wenn namentlich in der Nacht 
groBe Harnmengen abgeschieden werden, von einer Oligurie dann, wenn die 
24stiindige Harnmenge erheblich unter das NormalmaB heruntersteigt und von 
einer Anurie, wenn iiberhaupt kein Harn abgegeben wird; und da miissen wir 
wieder unterscheiden, ob iiberhaupt kein Harn in den Nieren gebildet wird 
oder ob beide Nieren durch irgendeinen pathologischen Vorgang abgeschlossen 
sind, so daB der Harn nicht in die Blase gelangen kann, wahre und falsche 
Anurie. SchlieBlich miissen wir uns noch mit dem Begriff: Uramie vertraut 
machen, jenes schweren Krankheitsbildes, welches bei vollkommen insuffizienten 
Nieren durch eine Anhaufung von Stickstoff und anderen Retentionsstoffen 
im Blut verursacht wird. Das Symptomenbild der Uramie beobachten wir als 
Endstadium eines beiderseitigen destruierenden Nierenprozesses. Diese Reten­
tionsuramie geht mit einer starken Erhohung des Reststickstoffes einher, wahrend 
die prognostisch weniger ernste, eklamptische oder Krampfurarnie keine nennens­
werte Erhohung des Reststickstoffes zeigt. 

Auch Veranderungen im Typus der Harnentleerung beobachten wir bei 
verschiedenen Erkrankungen der Nieren; besonders haufig begegnen wir der 
sog. Pollakisurie. Von einer solchen sprechen wir dann, wenn der Kranke 
iiberaus haufig urinieren muB. Eine vorhandene Pollakisurie muB uns stets an 
Nierentuberkulose denken lassen. Sie kommt aber auch bei der Pyelitis vor. 

C. Verletzungen der Nieren und Harllleiter. 
Es gibt subc~ ~ ...... ~ierenverletzungen. Die subcutanen werden 

durch direkte ouer indirekte Gewalt herbeigefiihrt (StoBe, Schlage, Auffallen 
auf die Lendengegend), sie sind meistens isolierte Kontusionen, bzw. Rupturen 
der Niere, nur selten sind andere Organe mitverletzt. So konnte KUSTER unter 
306 subcutanen Nierenverletzungen 222 solche ohne Nebenverletzungen zu­
sammenstellen. Die rechte Seite wird haufiger betroffen, als die linke, weil 
die~fl Niflrfl fltwas~trefer !rele!ren 1St als dIe lInke. 15m lVlannernwerden 
hiiufiger subcutane Niereiiverletzuhgen beobachtet als bei Frauen, da Manner 
einerseits durch die schwerere korperliche Arbeit ofter groberen Insulten aus­
gesetzt sind und da bei Frauen andererseits die vorspringenden Darmbein-
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kamme, das starke Fettpolster und die Art del' Kleidung einen gewissen Schutz 
gewahren. Nach GEBELE unterscheidet man nach dem Grad del' Verletzung 
1. Lasionen del' Nierenkapt';el, 2. umschriebene KontusiOTIf~herrle rler N~­
substanz :t:Risse del' Nierensubstanz, welC1l.e bIS zu Qen l\.elchen oder bIS zum 
~ierenbecken reichen, 4. vollstandige Zertriimmerung del' Niere und endlich 
5. Verletzungen des Nierenstieles. 

Das Symptomenbild ist beherrscht von dem Shock und von der Blutung, 
welche teils ins Nierenbecken, teils in den perirenafen Raum erfolgt. £,i; KUIllltHl 

auf diese Weise groBe Blutungsherde zustande kommen, welche yom Zwerchfell 
bis zur Fossa iliac a reichen und das Peritoneum abheben. Der Shock fiihrt 
zu schweren Kollapsen, die Sc~~r~~usind teils durch die Spanuung del' ~~~L 
infolge des Blutergusses teils durch die Absperrung der Niere infolge er­
stopIilrig derHarnwllier mit-Blutgerinnseln erklart. Singultus und Meteorismus 
deuten auf ein retroperitoneales Hamatom. 1m weiteren Verlaufe kann es zu 
Vereiterungen des Blutergusses und del' zertriimmerten Gewebsmassen kommen. 
Die Prognose richtet sich nach dem Grade der Blutung, ebenso die Behandlung. 
Bei starkerer Blutullg._.llluB die betreffende Niere operativ frejge1e!!t .werden; 
je nach ihrem Zustande kann man eine Naht oder eine tamponade vornehmen. 
Bei starkeren Zertriimmerungen muB die Niere entfernt werden. 

Die o//enen Verletzungen del' Nieren sind entweder ~ lmel: 8eluM~j;.. 
verletzungen odeI' abel' S~uRverkt~ungen. Letztere sind meistens durch Bauch­
schiisse hervorgerufen und gehen gewohnlich mit Verletzungen anderer Organe 
einher. 

Harnleiter'l1£rkJ,;.ungen sind meistens IDJ,bcnta.p durch eine Quetschung des 
Bauches (Uberfahrenwerden) hervorgerufen. Abgesehen von den gleich nach 
der Verletzung auftretenden Storungen in del' Harnentleerung konnen die 
Harnleiterverletzungen auch noch spater durch Atonie des Ureters zur Bildung 
von Hydronephrosen Veranlassung geben. 

D. lUi6bildungen. 
Wir unterscheiden MiBbildungen 1. des Nierengewebes, 2. del' Nierenform, 

3. der Nierenlage, 4. der Nierenzahl und 5. der Harnleiterzahl. 

1. lUi8bildungen des Nierengewebes. 
Unter den geweblichen Mipbildungen muB zunachst die anqeborene CY§.te.7i:. 

niere besprochen werden. Das anatomische Bild einer Cystenniere zeigt das 
Organ stark vergroBert und das Parenchym substituiert durch Cysten von 
Erbsen- bis WeinbeergroBe. Diese angeborene Gewebsveranderung del' Nieren 
wird so gut wie immer.q.o.1!.P..eZ§eitig beobachtet. Die Entstehung diesel' MiBbildung 
reicht wahrscheinlich in den dritten Fetalmonat zuriick. Man nimmt heute an, 
daB die Harnkanalchen erster, zweiter und auch dritter Ordnung nicht zum 
AnschluB an die Sammelrohrchen gelangen und auf diese Weise cystisch 
erweitert werden. 

Bei K indern konnen Cystennieren eine enorme GroBe erreichen. Vielfach 
erfolgt auch durch diese MiBbildung eine Absterben der Frucht im fetalen 
Leben. Abel' auch bei Erwachsenen beobachten wir diese MiBbildung. Cysten­
nieren konnen lan~ptomlos ohne jede Krankheitszeichen verlaufen. SpateI' 
sind An/dlle von Urdmie charakteristisch, welche oft folgenlos voriibergehen. 
Gewohnlich sind in beiden Lendengegenden grope Geschwiilste zu tasten, welche 
durch die bestehende Cystenbildung eine hockerig~D.~ haben. Die 
24stiindige Harnmenge ist nrmehrt. Ab uiid zu treten starke Blutungen und 
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Schmerzen dumpfer Natur auf. Fiir die Diagnose ist der Nachweis einer Ver­
groBerung beider Nieren maBgebend und das Pyelogramm beider Seiten, welches. 
sehr haufig einen auffaHend gestreckten Verlauf der Nierenkelche erkennen 
laBt. Eine Behandlu'WI kpwmt nur dann in Frage, wenn ein~J~y.~,;;b~U!1g 
auftritt. Hat man mit dem Cystoskop festgestellt, aus wefcher Seite die Blutung 
stammt, so kann man die Freilegung der blutenden Niere vornehmen, muB 
sich aber nach PAYR auf die Zerstorung der einzelnen Cysten durch Ignipunktur 
beschranken, da wegen der Doppelseitigkeit dieser MiBbildung die Nephrektomie 
des einen Organes streng kontraindiziert ist. 

2. MiBbildungen der Nierenform. 
Unter den Abu:eichungen der Nierentorm gewinnen namentlich die Ver-

8chmekU3ff1 lie; elt klinische Bedeutung, vor aHem die sog. Hufeisen/fJl"l'lt': !mi 
welCher es zu einer Verschmelzung der unteren Nierenpole geiommen 1st, so daB 
beide Nieren einen nach oben offenen Bogen bilden, wahrend das Mittelstiick, 
Isthmus. vor der Wirbelsaule liegt. Durch den Druck des Isthmus auf 
die groBen GefaBe und deren sympathische NerverigeIIecnte werden eine 
Reih~ von f3ym1rmen ausgelost, welcM zlISathIfletIgetIUiiiiftlm" e1u-charakte­
ristisches K~ eitsbild ergeoen: nervose Storungen, Verdauungsstorungen, 
Schmerzen im Unterleib, besonders werth die V."itbelsaule nacli hinten gebogen 
wird, dieaoer in Ruhe- und Riickenlage wieder verschwinden. Die Diagnose 
wird durch die--pyerographle erhartet, vor aHem <lurch 'die Feststellung, daB 
die Langsachsen der beiden Schenkel der Hufeisenniere nach unten konver­
gieren. Die operative Behandlung einer Hufeisenniere besteht darin, daB man 
den Isthmus durchquetl'lcht, durchschneidet und die Schnittrander durch 
Naht versorgl>. . 

Es kommt aber auch vor, daB beide Nieren auf einer Seite angelegt sind und 
daselbst eine Verschmelzung erfahren in Form eines Loder S. Bei ersterer 
Form sind die unteren Pole verschmolzen, die eine Niere steht quer und senkrecht 
zur anderen; bei der anderen Form ist der untere Pol der einen Niere mit dem 
oberen Pol der anderen verwachsen, so daB eine S-formige Figur resultiert. 
Die Diagnose wird auch hier ausschlieBlich durch die Pyelographie gestellt. 

3. MiBbildungen der Nierenlage. 
Unter den Abu'eichungen der Nierenlage kommt der gekreuzten Dystopie und 

der sog. Beckenntere klinische Bedeutung zu. Bei ersterer finden wir die ort­
gerechte l'llere -m gewohnlicher Lage, wahrend die gekreuzte daruntersitzt. 
Gekreuzt nennen wir sie deswegen, weil sich in diesem Falle die beiden Harn­
leiter iiberschneiden. Die ortswidrig verlagerte Niere ist gewohnlich abgeplattet 
und kleiner. Von besonderer praktischer Bedeutung ist die sog. Beckenniere, 
weil sie zu Stuhlbeschwerden, auch zum Ileus und bei Frauen zu Storungen der 
Menstruation, der Schwangerschaft und der Geburt fiihren kann, da sie tief 
im kleinen Beckenfixiert ist. 

Die Wanderniere. 
Anhangsweise soIl hier gleich die Pathologie und Klinik der Wanderniere 

~en IIQIIcbilje)-besprochen werden. Die Wanderniere ist keine eigentliche MiB­
b dung. Ais solche muB nur die dystope Niere aufgefaBt werden, welche 
charakterisiert ist durch eine Verkiirzung des Harnleiters und durch einen abnorm 
tiefen Ursprung der GefaBe. An dem Zustandekommen der Wanderniere sind 
in gleicher Weise beteiligt: Veranderungen der Fascja reOHljs ,der Fettkapsel, 
des Nierenstieles, des Peritoneums und ein abnormer intraabdomineI1er D'rucK. 
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Die Fascia renalis besteht aus einem vorderen und ruckwartigen Blatt, welche 
beide einen nach unten offenen Trichter bilden, der unter bestimmten Ver­
haltnissen eine Senkung des Organes erlaubt. Das wichtigste Moment fur die 
Atiologie der Wanderniere sind aber weniger anatomische. Ursachen, als ganz 
bes?nders ein. bestimmter Kon:stit~t!ons.~l!!...u~: der sog. Habitu.~ ast~u.-L(konsti­
tutlOnelle Mind~esresencTiyms und SChw5ghgAM ~wJ.e]l_, 
Binde~eweb'iii'Jia~s). Dieser Habitus erklart die Disposition und schafft 
veTha tnisse, die lediglich eines auslosenden Momentes zur Ausbildung der 
Verlagerung bedurfen. Solche Momente sind: starke Abmagerung, Erschlaffung 
der Bauchdecken, Traumen. Das uberwiegende Vorkommen der Wanderniere 
bei F~erscheint durch den schwacheren Bindeg~.'Y~~sapp~rat, das im Ver­
haltms zur engen unteren Thoraxapertur vernaltnismaBig breite Becken, 
wiederholte Schwangerschaften ohne genugende Wochenbettspflege erklart. Die 
reritte Seite ist ganz besonders disponiert durch den normalen Tiefstand der 
rechten Niere':' . 

Bei einer ausgebildeten Wanderniere ist der Nierenstiel verlangert, der 
Harnleiter erscheint geschlangelt, manchmal geknickt und im weiteren Verlaufe 
uberdehnt. In manchen Fallen kommt es zurAusoUdung einer Hydronephrose; 
doch spielt nach neueren Anschauungen die Wanderniere in .!tet 1t:t1016~re tIer 
Hydronephrose nicht mehr jene Rolle, welche ihr fruher beigemessen wurde. 
Durch den Df!Wk .d.e&..O;rganes, namentlich der gesenkten rechten Niere auf das 
Duodenum und die Gallenblase werden Symptome seitens letzterer Organe aus­
gelost. Das S~mptomen,bi}d wird vervollstandigt durch Schmerzen, welche 
namentlich nac ih5rp';iruc1l'en Anstrengungen auftreten, und durch anfallsweise 
auftretende Zustande von hef.t.igeo Koliken .. begleitet von ErP.x~chen, Schwindel 
und Kollaps. Diese Krisen werden als "Einklemmung" der'''W'!tnder:niefle. 
bezeic1tnet una. teils durch eine Knickung def1rrriisgelaBe, teils durch einen 
AbschluB des Ureters und starke Uberdehnung des Nierenbeckens erklart. 

Die allgemeinen nervosen RJ:W'heinungen, welche eine Wanderniere hervor­
ruft, sind bei weiblichen "ltranken - und um solche handelt es sich meistens -
groBenteils funktioneller Natur. 

Die Diagn.?se der Wanderniere wird durch die Palpation und die Pyelographie 
gestellt':""'1Sei der Palpation muB man berucksichtigen, daB das Orgi't'frvarder····· 
Untersuchung aus seiner Nische heraustreten mull. Dies geschieht durch 
schii~.&J&·l·4!:)Ingen .~ ... abeJ;kQ~~.mj!}_ sitzender Lage; meistens geniigt 
es schon, den Patienten vor der Untersuchung umhergehen zu lassen. Das 
Pyelogramm gibt uns AufschluB iiber die Form und SteHung des Nierenbeckens 
und damit der Niere selbst. Von besonderem Wert erscheint es, das Pyelogramm 
bei einer Wanderniere zuerst am liegenden und dann am stehenden Patienten 
anzufertigen. Auf diese Weise kann man einen MaBstab fur den Grad der 
Senkung ermitteln. Ebenso werden Knickungen, Erweiterungen, Schlange­
lungen und Schleifenbildungen des Harnleiters ansichtig gemacht. 

Die Behandlung soIl bei geringerem Grade von Nier~n&e.olumg·· eine rein 
konservative sein. Wir verordnen das Tragenelner-'gut"p-;ssenden, die Niere 
Rtutzenden ,Handll£tth Eine operative Behandlung kommt wohl nur in Frage, 
wenn sich die oben beschriebenen Krisen, also Schmerzanfalle mit Stauungs­
erscheinungen in der Niere, haufig wiederholen. Die Technik der Nephropexie 
wird noch besprochen werden. 

4. Mi.6bildungen der Nierenzahl. 
Abweichungen der Nierenzahl und der NierengroBe. Der eillseitige &i.u~. 

mangel jst jjblilraus !:ltlltt:;p.. und kommt bei Mannern ungefahr doppelt so hiiufig 
vor als bei Frauen. Uberzahlige Nieren werden etwas haufiger beobachtet. 
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In der Regel findet sich am oberen bzw. unteren Pol einer normalen Niere eine 
uberzahlige, etwas kleinere Nierenhalfte mit einem eigenen Nierenbecken und 
eigenem Harnleiter. Klinische Bedeutung gewinnen diese uberzahligen Nieren 
insoferne, als sie sehr haufig erkranken (Pyonephrose, Hydronephrose, Tuber­
kulose). 

5. Mi8bildungen der Harnleiterzahl. 
Entwicklungsstorungen der Harnleiterzahl und des Harnleiterverlaufes. Zu 

den haufigsten MiBbildungen der Niere zahlt die Verdoppelung der Nieren­
becken und der Harnleiter, welche einseitig aber auch doppelseitig bei ungefahr 
30% aller Menschen vorkommt. Die Verdoppelung des Harnleiters betrifft 
manchmal nur einen Teil desselben. Die beiden Harnleiter verlaufen eine 
Strecke weit getrennt und vereinigen sich vor der Einmundu~in~Blase 
(Gabelung, Ureter fissus). Bei einer'V'OnKonfiiierieii~Veraoppeiung""E mben die 
Harnleriet IIi HaGm ganzen Verlauf getrennt und munden auch getrennt. Der 
Harnleiter des oberen Nierenbeckens verlauft zunachst medialwarts, kreuzt in 
der Hohe des Beckeneinganges den des unteren Nierenbeckens, gelangt auf 
dessen laterale Seite und mundet in der Blase an einer tidetell .Stelle.. Der 
tiefer (= caudal) mundende Harnleiter stammt -also immer yom oberen 
(= kri!'nial) gelegenen Nierenbecken. Es gibt aber auch abnorme Miindungen 
des einen Ureters bei Verdoppelungen. So kann der eine Harnleiter beim Manne 
in der hinteren Harnrohre, bei der Frau in der Urethra oder im oberen Abschnitt 
der Vagina munden. Manche von den verdoppelten Harnleitern munden in 
der Blase entweder blind oder mit stark verengter Offnung. 

Wenn ein Harnleiter in seinem untersten Abschnitt blind endigt oder mit 
stark verengter Offnung in die Blase mundet, so k0mmt eine merkwurdige 
Veranderung im Bereiche der Harnleitermundungen zustande, einerlei, ob es 
sich urn Harnleiter handelt, welche auf jeder Seite doppelt angelegt sind oder 
urn solche, welche nur in der Einzahl vorhanden sind. Diese Veranderung der 
Harnleitermundung, welche man als blasige oder cystische Erweiterung des 
untersten Harnleiterendes bezeichnet, kommt dadurch zustande, daB sich zwischen 
der Schleimhaut und der Muskulatur der Blase eine cystische Auftreibung 
entwickelt, durch welche die Harnleitermundungen vorgewolbt werden. Die 
GroBe einer solchen kugeligen Vorwolbung schwankt in weiten Grenzen von 
der einer Erbse bis zu der einer WalnuB, kann aber auch noch groBer werden. 
1m cystoskopischen Bild sieht man an einer oder an beiden Ureterostien diese 
cystischen Vorwolbungen, welche nur von einer durchschimmernden Schleim­
haut bedeckt sind. Man kann ferner im Cystoskop beobachten, wie diese 
blal?igen Vorwolbungen in ihrer GroBe wechseln. 1st das Maximum von An­
fullung einer solchen Cyste erreicht, so sieht man manchmal aus einer winzigen 
Harnleitermundung etwas Harn austreten, daraufhin fallt die cystische Vor­
wolbung ganz oder teilweise zusammen. Bei JlJ;am~ij Ul:}.Lkl.einen Madchen 
beobachtet man mitunter, wie solche blasige Erweiterungen~Jorm·emes ft(r­
lapses ~iI3.rDrmif.:'IierausgepreJ3t·werden und siClfltitnrr wieeer 1IoQJ1_ 

ziehen. Neben Beschwerd';"beiillR"aTIitltsmm vornehmlich kramp£artiger Natur 
bestehen auch Schmerzen in den zugehorigen Nieren, welche durch den ganz­
lichen oder teilweisen VerschluB des Harnleiters zu erklaren sind. 

Fur die Behandlung dieser Veranderung an den Harnleitermundungen 
kommen endovesicale und chi'{:uxgia,,~e M.P./J1/IiI.1iMPtm in Frage. Oft gelingt es 
auf endovesicalem Wege mit der Elektrokoagulationssonde (s. Abschnitt: 
Chirurgie der Blase) eine bestehende Kleine Harnleitermundung zu erweiterp 
oder, wenn keine vorhanden ist, durch Zerstorung der Schleimhaut an der 
hochsten Kuppe der Vorwolbung eine solche zu bilden. Versagt dieses. 
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Verfahren, so ist es notwendig, die Blase auf chirurgischem Wege zu offnen, 
die Cystenwand breit zu inzidieren, eventuell abzutragen und die Schleimhaut 
des untersten Harnleiterendes mit der der Blase durch Naht zu vereinigen. 

E. Die Hydronephrose. 
Atiologie und pathologische Anatomie. Unter Hyri:rone1Jhrosen oder Sack­

nieren, von alteren Autoren auch Uronephrosen genannt, versteht man eine 
sackartige Erweiterung des Nierenbeckens und der Kelche auf Kost~_des 
Nierenpl1LenchYIJl-1'-> welch letzteres einer allmahlich fortschreitendep. Zerstorung 
anheimfallt. Von einer Pyelektasie sprechen wir dann, wenn das Nierenbecken 
eine Erweiterung aufweist, an der aber das Kelchsystem nicht beteiligt ist. Die 
Pyonephrosen, welche von manchen Autoren gemeinsam mit den Hydronephrosen 
31:s '~%'tH&:5isc~w~l~~e_,_~~:._~i:re':"zusa~m~ngefaBt wurden, miissen vO.n 
den y ronep o'§gfi'ats '-ergenes IGankheltsbIld abgegrenzt werden, da Sle_ 
als primare :gEs~c~e eine eitrige Einschmelzung des Parenchyms vorall~setzen. 
Diese Abgrenzung ist allerdings sehr erschwert, wenn eine Hydronephrose 
einer In/ektion anheimfiillt. In diesem Stadium ist es oft unmoglich, festzustellen, 
ob es sich um eine Hydronephrose mit nachfolgender Infektion oder um eine 
primare, durch eitrige Einschmelzung entstandene Pyonephrose handelt. Die 
Pyonephrosen sollen an anderer Stelle besprochen werdim: --Man teilt die 
Hydronephrosen, abgesehen von der bereits angedeuteten Unterscheidung in 
aseptische und in/izierte, nach ihrer Genese in angeborene und erworbene, nach 
dem}eweillgeii Befund in o/jene, fl~~0:l'2~§e?1:e O<!EF intermittierende Hydr<?ll!:p~r~en 
ein. Bei angeborenen Hydronspnrosen sieht man oft Kombinationen mit anaeren 
Entwicklungsfehlern. Die erWQrbenen Hydron..ephrosen konnen nach ihrer Ent­
stehungsursache in zwei groBe Gruppen eingeteilt werden. Bei den eine~besteht 
ein mechanisches Abfluphindernis, welches mannigfaltiger Art sein kann, sowohl 
was sein Wesen als auch seine Lokalisation anbelangt. Hierher gehoren samtliche, 
wie immer geschaffene AbfluBhindernisse yom Meatus externus der Urethra 
angefangen bis zum Orificium pelvicum des Ureters. Liegt das IHndernis in 
der Harnrohre oder in der Blase, so konnen sich beiderseitige HydronepbrQsen 
entwickeln. 1st die Storl,lng haher lokalifliert, dann kommt eine Hydronephrose 
der entsprechenden Seite zustande. Das Hindernis selbst kann in den Harn­
wegen, aber auch auBerhalb derselben gelegen sein und ist in letzterem FaIle 
durch eine Verlagerung oder Verdrangung der Harnwege bedingt (Geschwlilste 
des weib1ichen G{jnitales). Nicht gar so selten begegnen wir akzessoriscnen, 
durch abnorme Teilung der Arteria renalis bedingten NierengefaBen, welche 
liber das Nierenbecken oder liber den Harnleiter knapp unter dem Becken 
hinziehen und eine Verlegung ihres Lumens verursachen. Bei der z~ 
groBen Gruppe l!-nden wir. kein~J!;L_Jll_e.Q~antsQ.h.!cl __ Ab~~Bhindernisse. Die 
Entstehung -der Hydronephrose wird bei diesen Fallen dadurcn-zu---er"Rlaren 
versucht, daB man eine St6ru'J1,g~_nynamik ..de.s __ Nierenbeckens bzw. des 
Harnleiters annimmt, die entweder auf einer Innervationssiorung oderauf 
einer Atonic des_Ur..e1ers_beruht, einerlei, ob rlieselbe angeboren oder erworben 
ist. Man faBt die so entstandenen Sacknieren unter der Gruppe der "dy;nami "I'.be'l+ 
H:gdronwph'feeeH,!-' zusammen. O//ene Hydronephrosen sind dadurch Charakteri­
siert, daB ihr AbfluB durch den Harnleiter bis zu einem gewissen Grade 
erfolgen kann, wahrend bei geschlossenen durch ein AbfluBhindernis ein kom­
pletterV:erschlulLde,s Sackes entstanden ist. Unter intermittierenden Hydro­
nephrosen versteht man-illeJemgen, bei welchen zeitweilig (z. B. durch 
Uret~rknickWlg s. Wanderniere) ein VerschluB eintritt, der sich wieder lOsen 
kann, so daB AbfluB und VerschluB miteinander abwechseln. 



112 H. RUBRITIUS: Chirurgie der Nieren und Harnleiter. 

Pathologisch anatomisch findet man eine ErweiteruIl.g-.!.lea Nierenbeckens 
und der KeIGhe-und eine damit verbundene Dru_cJ,.a~:r;oJ>hie_desNierenparenchyms 
mit Ab£lachung der Papillen und Obliterierung der Glomeruli. In erster Linie 
wird die Marksubstanz spater auch die Rindensubstanz befallen. SchlieBlich 
ist die gauze Njere in ---einen bindege"ebigen 8aek umggwandelt, in dessen 
Wandungen nur noch geringe, oft bloB mikroskopisch nachweisbare Reste von 
Nierengewebe vorhanden sind. Der zuerst wenig diluierte Harn wird bei Zunahme 
der Erkrankung immer dunner, bis er im Endstadium vollkommen wasserartig 
ist, daher der Name "Hydronephrose". 

Symptomatologie. Die Hydronephrosen konnen lange Zei~ vollkommen 
symptom los verlaufen. Bisweilen treten Beschwerden auf, welche man eher 

auf eine Erkrankung des Darmtraktes zu be­
ziehen geneigt ist; so das GefU_hLder_Yi:iJ~ 
DruclUn.der OberbauchgeK~nd,_ unbestimmte 
Magenbeschwerden, Verdauungsstorungen. 
Deutlicher wird der Hinweis auf die Erkran­
kung erst dann, wenn das unbestimmte Druck­
gefUhl in eine Len<!engegend lokalisiert wird. 
V oraussetzung fUr eimln solchen mehr oder 
weniger symptomlosen Verlauf ist allerdings, 
daB keine Infektion hinzukommt. Denn ab­
gesehen von den mit der Infektion als solcher 
verbundenen Allgemeinerscheinungen, treten 
stets auch Symptome in den Vordergrund, 
die schon deutlicher auf die Erkrankung hin­
weisen, wie ~zen in der betre£fenden 
NiOJ;engegend, Blasenbeschwerden und even­
tueIl Ni~nk..91iken. Zu den Hauptsympto­
men einer Hydronephrose, auch wenn keine 
Infektion vorliegt, gehOren die Nirgenkoliken. 
Sie entstehen durch einen VerschluB Ues 

Abb. 3. Ricsige Hydronephrose, kegel- Hydronephrosensackes durch Knickung oder 
formige Erweiterung der KeJche. (Aus Spasmus deszugehorigen Ureters. Bei Pa-
RUMPEL: Handbuch der Urologie Bd. 4.) . d H d h tienten mit intermittlOren er y ronep rose 

beobachten wir zuweilen, daB zur Zeit der 
Schmerzanfalle wenig Harn produziert wird und auch eine VergroBerung der 
Niere nachweisbar ist. Wenn nun der Harn zur Zeit dieses Verschlusses klar, 
nach Losung desselben aber trub ist - eine bei infizierten Hydronephrosen 
Mufige Erscheinung - dann ist der Hinweis auf eine Sackbildung um so 
deutlicher. Der Harn i~t bei aseptischen Hydronepbros©.ll )lar, bei infizierten 
trub. In vereinzelten Fallen treten auch Hamaturien auf, deren Zustande­
ROmmen mit Blutungen "ex vacuo" erklart wird. 

Diagnose nnd Differentialdiagnose. Zu den angefUhrten Symptomen, die 
manchmal einen deutlichen Hinweis auf die Erkrankung liefern, kommt noch 
der objektive Befund einer _Ja,stbar.e.1'!c Geschwulst in der Lendengegend. Von 
soliden Geschwiilsten der Niere unterscheldet sich aie Hydronephrose durch 
den_W~sel des Fiilltmgs1;1lstandes, so daB sie einmal als weicher fluktUlerencter 
Sack, ein andermal als pr~scher Tumor imponiert. Die cystoskopische 
Untersuchung liefert kaum einen Hinweis auf die Art der Erkrankung, hochstens 
daB es manchmal gelingt, bei biIllauuelleIl!Druck auf den Tumor eine deutliche 
Verstarkung des Harnstromes aus der betreffenden Harnleitermundung hervor­
zurufen. Ofters beobachten wir eine trage kontinuierliche Harnentleerung aus 
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dem Ureterostium. Die funktionelle Diagnose zeigt uns die vollstandige Insuffizienz 
des ergriffenen Organes an. Der U reterenk!l,theterismuskanii -iiilmeiStilie' DIagnOSe 
der ~ackmere-msoferne sichern, als nach Einfiihrung eines Harnleiterkatheters 
ins Nierenbecken der Inhalt des Sackes in starkerem Strahl so lange abflieBt, 
bis letzterer ganz entleert ist. Bei liegendem Harnleiterkatheter konnen 
wir das AbflieBen durch Druck auf den Tumor verstarken. Die am meisten 
iiberzeugende objektive Sicherung der Diagnose liefert uns die ~eloJJ.ra12hie ___ Bei 
dieser Untersuchungsmethode wird die sackartige Umwand ung der Niere 
durch das Rontgenbild deutlich veranschaulicht (s. Abb. 3). 

Differentialdiagnostisch kommen vor allem Steine der Niere in Betracht, 
da beide Erkrankungen zu Koliken und Blutungen fUhren-:- -nieEntscheidung 
bririgt das Rontgenbild. Die soliden Geschwiilste cler Niere sind durch die 
starke Blutung charakterisiert, Cy~te.Dnier.Jill sind beinahe immer doppelseitig 
und haben eine hockerige Oberflache. 

Die Prognose ist bei einSeIliIgem ProzeB r~!ativ giinstig, da die Erkrankung 
nur langsam fortschreitet und gewohnlich erst bei bestehender..Infektioll.bedroh­
liche Erscheinungen hervorruft. Eine besondere gefahr ist cla~ Platzen eines 
groBen Hydronephrosensackes. Bei beiderseitigen Hydronephrosenbildungen 
droht dem Patienten der Tod durch Uramie. 

Therapie. Bei einer bestehenden einseitigen Hydronephrose kommt als einzige 
Thera pie nur die N e'e,hrektomi.tu in Betracht. Bei beginnender Erweiterung 
des Nierenbeckens ist vIehelClit~rch Dauerdrainage mittels Harnleiterkatheter 
manchmal eine Riickbildung moglich.·-Diese Moglichkeit gestaltet sich noch 
giinstiger, wenn abnoI:.lJl,..Jl~Je.Dd0-GefuBe·des-·Nierenstieles oder andere strang­
artige Gebilde, welche durch Knickung dEl~Jii1rn!{)i~ers zur Hydronephrosen­
bildung gefiihrt haben, auf operatiyem Wege .. durchtrennt werden konnen. 
Wichtig ist ferner in therapeutischer Hinsicht die Pr02hyl~xe: Bestehende 
Stenosen des Vreters oder cystische Dilatationen des vesicalen Harnleiterendes 
miiss~ oeseitigt werden. Mit einem Wort die Beseitigung ...allIT._auslOsenden 
mech~ni~c».e.J) ARflu(3bindern jsse kaml im Beginn der Erkrankung eine weitere 
Aiisd'elinung des Hydronephrosensackes verhiiten. Aber auch verschiedene 
konservative Operationen sind am Nierenbecken ausgefiihrt worden. Ich 
erwahne nur die Raffung des Nierenbeckens, die plastischen Operationen zur 
Verkleinerung des Nierenbeckens und die Neueinpflanzung des oberen Harn­
leiterendes ins Nierenbecken bei abnorm hohem Abgang des Ureters yom Nieren­
becken. 

F. Die Steinkrankheit der Nieren und Harnleiter. 
Pathogenese und pathologische Anatomie. Ais Steine bezeichnet man Gebilde 

von harter Konsistenz und krystalloider Zusammensetzung, welche aus~normal&m 
ode~ ;QatbQ)Q~j§cbm)1 l!M:U~~~!p~n. Sie entstehen am allerhaufigsten in Hoh!­
raumefi der harnbildenden Organe, also meistens im Nierenbecken, in den 
Kelchen, seltener in den Harnkanalchen, im letzteren "Fane" bezeichnet man 
sie al;; ·Parenchymsteine. Harnleitersteine sind gewohnlich herabgewanderte 
Nierensteine. Es kann aber auch ab und zu vorkommen, daB Harnleitersteine 
im Harnleiter gebildet werden, wenn eine zur Steinbildung disponierende 
Ursache vorhanden igt (Ureterstenosen, Erkrankungen der Harnleiterwand, 
Geschwiire). 

, Die Grope der Nierensteine ist iiberaus schwankend, yom Nierensand, der als 
-/ rosaroter Niederschlag dem HarngefaB anhaftet, bis zur monstrosen GroBe eines 

I' das ganze Kelchsystem und das Nierenbecken ausfiilIenden sog. Korallensteines 
(s. Abb. 4). Von den kleinsten Konkrementen bewegen sich die Nierensteine 
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in allen GroJ3en bis zu ganz ungewohnlichen AusmaJ3en. So wurden Steine 
beschrieben, welche ein Gewicht von mehr als 1000 g hatten. Auch die Zahl 
der in einer Niere gebildeten Steine ist verschieden. Haufig sind es Einzel­
steine; es kann aber auch das ausgeweitete Becken durch Hunderte von kleinen 
Konkrementen ausgefiillt sein. 

Die UJ:§.!!c.M1'!:._r1~ §~j'f/,Qildung sind uns noch vollig unbekannt .. Eine gewisse 
Bedeutung hat die Art &ley; EIiQiWi~ Fur die Erklarung der letzten Ursache 
der Steinbildung ist heute ausschlie13lich die LICHTWITzsche Theorie .geltend, 
welche den ProzeJ3 der Konkrementbildung aurch etnen koHoidchemischen 
Vorgang zu erklaren sucht. In dem kolloidhal~~gen Harn sina dre KrystalIOlde 

im UbermaJ3 lOslich. Durch die An­
wesenheit der KoHoide werd~n also 
die steInoiTiIiindenKrystaiioide am 
Ausfallen-geliindert. Kommt es ir­
genawo-zu---etITerAnreicherung von 
K olloiden, so ist die Vorbedingung 
zur Steinbildung gegeben, indem sich 
Niederschlage von Krystalloiden ab­
setzen. Zur Entstehung von Konkre­
menten ist es dann weiterhin noch 
notwendig, daJ3 der oben erwahnte 
Niederschlag von Steinbildnern ir­
gendwo haften bleibe. An der~ 
malen Wand der Harnwege isteine 
der~rtige IIaftung unmoglich, wohl 
aber an einer ladierten Stelle oder an 
einem Fremdkorper (Parasiten, Ge­
rinnsel, Eiterklumpen, Epithelien). 

Gewisse Faktoren tragen zur 
Steinbildung bei; so del' vermehrte 
Kalkgehalt des Blutes (konsumierende 
Knochenerkrankungen), VOl' aHem 
abel' die Harnstauung durch Ureter­
strikturen, Knickungen des Harn-
leiters, Verengerungen eines Kelch-

Abb. 4. Korallcnstein. halses. Auch durch neurogene Pro-
zesse werden Stauungen im Harn­

system hervorgerufen (Steinbildung bei Ruckenmarkserkrankungen und spinalen 
Traumen) und endlich kommt der bakteriellen lnlektion des Nierenbeckens eine 
gewisse Bedeutung zu. Konstitutionelle Momente spielen insoferne eine Rolle, 
als man bei angeborenen Anomalien del' Nieren und Harnleiter unverhaltnis­
maJ3ig hiiufig Steinbildung beobachtet. 

Die rechte Seite wird vielleicht etwas hduliger betroffen als die linke, auJ3erdem 
aber finden wir in eincm erheblichen Prozentsatz del' FaIle (1O-16%) doppel-
8eitige Steinbildung. 

Na~h ihrer chemischen Zusammensetzung unterscheidet man saure Steine: 
Harnsauresteine. Urate. Oxalate~ alkalische: Phosphate;_ indifferente: Xanthin-, 
Q,rstin-, Indigo-, Scl1wefelsteine. Die Harnsauresteine sind gewohnlich klein, 
voiq~latter Oberflache, hcllgelb bis bmun. Di<\ Urate sind etwas weichel' und von 
weil3lich grauer Farbe. Die Oxalate kommen gewohnlich als Einzelsteine VOl', 
sind von schwarzbrauner Farbe, sehr hart und an ihrer Oberflache mit warzen­
artigen oder stw~hlichen Fortsatzen versehen. Die Phosphatsteine konnen oft 
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sehr groB werden und sind von grauweiJ3er Farbe. Je nachdem, ob die Stein­
bildung mit einer Infektion des Nierenbeckep~ einhergeht odeI' nicht, unter­
scheiden wir aseptische und infizierte Steine. • • 

Die Steinbildung ruft in den Nieren, den Nierenhullen und den Harnleitern 
verschiedene pa~hologisch-anatomische Veriinderungen hervor, welche namentlich 
bei infizierten Steinen ganz erheblich sein konnen. E~ entwickelt sich zunachst 
eine Pyelitis mit aufgelockerter hyperamischer Nierenbeckenschleimhaut. Mit 
dem Weiterschreiten del' Infektion kommt es zur entzundlichen Infiltration 
im Nierenparenchym, Pyelonephritis, mit anfangs sklerotischen Veranderungen 
und spaterer eitriger Einschmelzung. So bildet sich allmahlich zunachst eine 
partielle, dann eine die ganze NJere·· 
ergreifende Pyonephrose aus. Die 
Fettkapsel zeigt eine derbe Inm­
tration des Fettgewebes, namentlich 
im Bereiche des Nierenbeckens. 

SymI):,omatologie del' Steinkrank­
heit. Nierensteine sind durch drei 
Kardinalsymptome charakterisiert: 
den Schmerz, die Hiimaturie und den 
Steinabgang. Sie fehlen beinahe in 
keinemFalle; allerdings kommt es 
ab und zu einmal VOl', daB die Krank­
heit vollig symptomlos veriauft und 
die Kranken erst durch den triiben 
Harn veranlaBt werden, arztliche 
Hilfe aufzus\lchen. 

Die Schmerzen treten in zweierlei 
Form auf; 1. als Koliken, 2. als 
dumpfe Schmerzen. Del' Ausgangs­
punkt del' Schmerzen ist die Niere 
odeI' del' Harnleiter, von hier strahlen 
sie in- die HR.rpWQ[~. IJlUJ. in d~n 
M~Wa.Fm HU§. Wei tel'S beobachtet Abb. 5. Nierenbeckenstein. Nierellkontur gut 
man Ausstrahlungen in den Hoden, zu schen. 

bei Frauen in die Scheide, in das 
J;[NV@€lepk Jlvd in die untere Ex~r,\!I,Pitat. Wahrend eines Kolikanfalles ist die 
Harnsekretion gewohnlich herabgesetzt; doch bestehen ~~as_e~ten~sIl1.m,i unter 
krampfartigen Schmerzen werden stets nur wenige Tropfen eines stark kon­
zentrierten odeI' blutigen Harnes entleert. 

Die Hamaturie tritt in verschiedenen Abstufungen in Erscheinung. Sehr 
haufig begegnen wir nur einer mikro~Qpjsqhgp llaaHltlil'ie. Immerhin abe;" 
miissen EGil!!rocYfr::!!:....i:.!.&.Iiar.11,&',ll.iwgp1. ~mBen Verdacht auf ein I(Q.l1kre:Jll£,nt.in 
den Harnwegen erregen. Manchmal tritt die Hamaturie nach Erschiitterungen 
auf odeI' nach langerem Herumgehen. 

Del' Abgang von kleinen Steinchen erfolgt sehr haufig als AbschluB einer 
Kolik, vollzieht sich abel' manchmal auch ohne Schmerzen und ohne Nutting. 
--Harnreitersteine machen im allgemeinen dieselben Symptome wie Nierensteine. 

Fur die Diagnose del' Nieren- und Harnleitersteine fallt dem Rontgenverfahren 
die Hauptaufgabe zu. Letzteres Verfahren hat in den letzten Jahren eine del'­
artige technische Vervollkommnung erfahren, daB es uns beinahe immer geling0 
vorhandene Konkremente in den Harnwegen auf die Rontgenplatte zu bringen. 
Nur etwa in 3Dfo del' Falle gelingt dies nicht. Die Methode desJj.WJ;g€pp1ogisolwn 
Steinnachwei"es birgt auch verschiedene Fehlerquellen. So werden manchmal 

~""'.".!-.I1/-111",~.,"' .. 'i.":'~.~:r-

8* 
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Schatten festgestellt, welche uns ein.enJSt.ein vor~ausQh.~n,.!"o keiner vorhanden 
ist. Zum Nachweis, ob ein Konkrementschatten der Niere angehort oder nicht, 

hat uns SGALITZER eine Methode 
angegeben, welche darin besteht, daB. 
man an die Aufnahme in Rucken­
lage noch eine seitliche Aufnahme· 
anschlieBt. Ein Nierenstein muB auf 
der seitlichen Aufnahme sich inner­
halb der Wirbelkorper projizleren. 
Liegt derschatten au13el'halb der 
Wirbelkorper, so lie in Nieren­
stein vor s. Abb. 6). Bei der ront­
genologischen FeststeHung von Stei­
nen im unteren Harnleiterabschnitt. 
konnen oft ~ebQIj~en Y{)!'lj,nlas- i 
sung zu Tauschungen geben. Des-' 
wegen pflegen wir die Aufnahme 
stets nach Einfuhrung eines schatten­
gebenden Harnleiterkatheters vorzu­
nehmen und identifizieren nur solche 
Konkrementschatten als Harnleiter­
steine, welche dem Katheterschatten 
unmittelbar anliegen oder sich mit 
ihm decken (s. Abb. 7). 

Abb. 6. Nierenbeckenstein, seitliche Aufnahme. In dijLerential-diagnostischer Hin-
Projektion auf den Wirbelkorper. sicht ist vor aHem zu bemerken~aB 

eine rechtsseitige Nierensteinkolik 
mit einem akuten AnfaH von.A p-
1!endicitis oder mit einer Gallenstein­
kolik verwechselt werden kann. Die 
Unterscheidung von der akuten Ap­
pendicitis wird noch schwieriger, 
wenn letztere, wie es haufig vor­
kommt, mit einer mikroskQPi§lS'n.e.P. 
H~!!rje einhergeht. Fur die Dia­
gnose "Nierenkolik" spricht neben 
den Schmerzen im Verlauf des Harn­
leiters und Ausstrahlungen nach 
unten eine exquisite Druckschmerz­
haftigkeit der zugehOrigen Niere, 
wahrend auf die Diagnose "akute Ap­
pendicitis" neben derDruckschmerz.­
haftigkeit des MAc BURNEYSChen 
Punktes das ROVSINGSche Symptom 
hindeutet. 

Viel weniger Schwierigkeiten be­
gegnen wir bei der Unterscheidung 
einer rechtsseitigen Nierenkolik von 

Abb. 7. Stein im untersten Abschnitt des Harn- einer GaHensteinkolik. Die erkrankte leiters (in dieeem iet ein schattengebender 
Ureterkatheter eingefiihrt). GaHenblase ist VOLUe JlpteJ,; 2e.mJ~,ip-

ptm.bofen .... ~p;t meisten druckschmerz­
haft, die Schmerzen strahlen in das rechte Sc li1'terblatt und in das rechte 
Schultergelenk aus. Niemals aber beo3acRlel ma:1i"'oei der Gallensteinkolik 
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A usstrahlungen der Schmerzen in das Genitale und in die untere Extremitat, 
wie sie bei der Nierenkolik stets beobaehtet werden. 

Sehwere Nierenkoliken gehen oft mit einer ganz kolossalen Darmliihmung 
einher, so daB ein eehter DacUk~W.h~'i'tw9M.~Hier kann uns nur 
cine genaue Anamnese" iiber den Beginn und die Art der zuerst aufgetretenen 
Schmerzen AufschluI3 geben. AuBerdem zeichnet sich die Darmlahmung bei der 
Nierenkolik durch eine g.leichmal3.ige..Auftr.e.iln1lljLdes Leibes aus ohne sichtbare 
Steifungen einzelner Darmschlingen. 

Es sind auch schon Versuche unternommen worden, die verschiedenen 
Schmerzattacken, wie sie von Niere, Gallenblase, Appendix oder Duodenum 
ausgehen, durch paravertebrale Anasthesie auseinanderzuhalten (LAWEN), da 
erfahrungsgemaB die Innervation eines jeden Organes durch die Ausschaltung 
gewisser Segmente aufgehoben werden kann. Es sind dies fUr die Niere die 
Segmente D XII und L I, flir den Harnleiter L II-IV, fUr die Gallenblase D X, 
fUr den kranken Wurmfortsatz L I und II. 

Von anderen Erkrankungen der Niere, welche mit plOtzlich auftretenden 
Schmerzanfallen einhergehen, waren zu erwahnen: Die akute Pyelitis, bei welcher 
uns aber stets die FeststelluIlg eines leukocyten- und bakterienreichen I:Ia.rnes 
auf die richtige Fahrte fUhren wird. Gewisse Falle von chronischer herdformiger 
Glomerulonephritis konnen mit Nierenkoliken einhergehen, welche den Rtein­
koliken vollkommen gleichen. Hier wirdnur das Eontgenbild imstande --&rin, 
die richtige Diagnose zu stellen. Auch Hydronephrosen konnen Nierenkoliken 
hervorrufen, sie werden sich aber immer leicht durch das Pyelogramm fest­
stellen lassen. 

Therapie der Steinkrallkheit. Die Behandlung der Nieren- und Harnleiter­
steine ist hauptsachlich eine operative, doch kommen fUr gewisse Fane, namentlich 
aber fur die Prophylaxe der Nierensteinkrankheit, auch konservative MaB­
nahmen in Frage. Fur die Prophylaxe gipfelt die Therapie in dem Bestreben, 
eine ausgiebige Diurese und damit eine erhebliche Verdunnung det; Hames 
her!LE;lizllfiihren. Wir verordnen also Trinkkuren mit destilliertem Wasser, weil 
nach der Ansicht ROVSINGS die Anwendung alkali scher Mineralwasser manchmal 
ein schnelleres Wachstum der Steine durch Ansetzung von Phosphatschalen 
an ein schon vorhandenes Konkrement zur Folge haben kann. Da das destillierte 
Wasser nicht gut schmeckt und von den Patienten nicht gerne genommen wird, 
so verwenden wir gerne Trinkkuren mit Gasteiner Thermalwasser, welches 
einen so geringen Prozentsatz an mineralischen Bestandteilen enthalt, daB es 
dem destillierten Wasser kaum nachsteht. Uberaus wichtig ist die Diiit; sowohl 
im prophylaktischen Sinne, als auch zu dem Zwecke, urn nach operativer Ent­
fernung cines Steines eine Rezidive zu verhiiten. Die Diatvorschriften mussen 
verschiedene sein, je nach del' chemischen Zusammensetzung des Steines. 
Bei Hal'nsaurest.eiJ.le.n..und UrateU.lllu.13 die Kost eine purinfreie sein, also Ein­
schrankung von Fleisch und Fleischsuppen. Bei Oxalaten sind Tee, Kakao, 
Spinat, Tomaten, suBe Speisen "fil'!' verDieten. Bei Phosphaten ist namentlich 
der Genu13 von griinen Gemusen einzuschranken. 

Besondere konservative BehandlungsmaBnahmen el'heischen die oft winzig 
kleinen im Harnleiter festgeklemmten Steine. Neben einer energischen Trinkkur 
verordnen wil' gerne Glycerin wegen seiner stark harntreibenden Wirkung. 
Wir geben taglich 3-1 El3loffel reines GlyceriilVermischt illitCitronensaft. 
AuBerdem konnen wir durch endovesicale MaBnahmen in manchen Fallen einen 
fe~lemmten Uretenltein mobilisieren: so durch Einfuhrung eines oder 
mehrerer -diinmir Harnleiterkatheter, durch welche anasthesierende Losungen 
und Gleitmittel (Glycerin) eingespritzt werden; andere Methoden haben den 
Zweck, den Harnleiter unterhalb des festsitzenden Konkrementes z.U dilatieren. 
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Bei der operativen Behandlung der Nierensteine handelt es sich entweder 
um die einfache Entfernung eines Steines aus der Niere oder um die operative 
Beeinflussung, bzw. Eliminierung von Folgezustanden, welche sich in der Niere 
unter dem Einflusse der Steinbildung eingestellt haben. Fur die Entfernung 
des Steines stehen uns zwei M ethoden zur Verfugung; die Pyelotomie und die 
Nephrotomie. In manchen Fallen mussen wir uns mit einer Nil2!'endrainage 
begnugen (Nephrostomie). 1st das Organ durch die Steinbildung zerstort, so 
kommt die N ephrektomie in :Frage. 

Ob ein Stein entfernt wC'lcn solI, hangt im allgemeinen davon ab, ob er 
asePE!sch oder iniiz;i~jdst, in welchem Grade er das Allgem_~iI).befin~ des 
Patienten @!9h Schmerzen und Blutungen in eingreifender Weise altefiert, 
ferner von der GroBe-des Steines. Die Indikationen zur Entfernung von Nieren­
steinen sind noch nicht einheitliche. 1m allgemeinen kann man aber sagen, daJ3 
ein Stein der einmal eine GrofJe erreicht hat, dafJ seine A usstofJung auf naturlichem 
Wege unmoglich erscheint, der ferner dem Trager starke Schmerzen und erhebliche 
Blutungen bereitet, zu entfernen ist. 1st die steintragende Niere auJ3erdem noch 
~nfiziert, so werden wir uns zur Operation um so leichter entschlieJ3en. 

Von den oeiden Operationsmethoden zur Steinentfernung wird die Pyelotomie 
immer mehr in Anwendung gebracht, wahrend die Nephrotomie nur fiir die 
groJ3en und verwachsenen Steine reserviert bleibt, welche durch die Pyelotomie 
nicht entfernt werden konnen. 

Die Hauptdomane fiir die Nephrektomie sind die .Bteinpyon~p4~fJ&n. Doch 
solI man an die Nephrektomie immer erst dann herangehen, wenn wirklich eine 
ausgedehnte Zerstorung und eine vollstandige Insuffizienz des betreffenden 
Organes vorliegt, da wir immer mit der Moglichkeit einer spateren Steinbildung 
in der zuruckgelassenen Niere rechnen mussen. 

Fur ,di_e Ent/eJ'nung. von_ Steinen_a1kLdemJlg.!nl~i!~'C~ilt der GrundsdZ erst 
~ kQ~,ie..J:_iVep ~~a.ij~9&v""~E;~fe!l' bevor man zur Operation schreitet. 
Der haufigst gewahlte und beste ugaugsweg zum Harnleiter ist der extra­
peritoneale, wie er spater noch beschrieben werden solI. -

Rmer besonderen Besprechung mussen wir noch die doppelseitige N e'RlJLQ.~ 
lithiq~i,~. y'-nterziehen. Hier heif3t es, so konservativ als nur mogllch operieren-; 
Handelt es sich auf beiden Seiten um groJ3ere Konkremente, welche erhebliche 
Schmerzen verursachen, so wird man zuerst die eine und dann die andere 
Seite operativ angehen. Liegen die Verhaltnisse so, daJ3 auf der eil}.e}1: _S~j_t~ 
eine .§.tri.ll~ne.I!.hrose. mit auJ3erst herabgesetzter Funktion, auf der anderen 
Seite z. ~. ei~ ~ierenb~eken~tein vorlLe~80 wird WiJ'D zllnij.ch~t rJ~~ 
@m .. ~ie~o~S¥~.~~~f1l!.ln miuctamit gewissermaJ3en diese Niere zu einem 
funktlOnstuchtigen Organ zu gestalten trachten, wahrend man in einer zweiten 
Sitzung d~~.E~ekt?~ie des zerstorten Organes ausfiihrt. 

~ikation.L.4.m!rie}. Die sch'Werstel[ompttkation im Verlaufe der Nieren­
steinkrankheit ist die Anuria calculosa. Sie tritt ein bei doppelseitigem Stein­
verschluJ3, aber auch bei einseitiger Steineinklemmung. In letzterem FaIle kommt 
es zur Anurie, a) wenn eine Solitarniere vorliegt, b) wenn die zweite Niere 
zerstort und insuffizient ist und c) wenn die zweite Niere durch renorenalen 
Reflex beeinfluJ3t ist; wir sprechen dann von einer reflektorische~ 
mussen Wlr aefiiiieren: als das Versiegen der Harnsekretion in einer bisher voll 
leistungsfahigen Niere infolge plOtzlicher Absperrung des anderen Organes. 

Die Behandlung der Anuria calculosa ist zunachst eine konservative. Vor 
allem mul3 der beiderseitige Harnleiterkatheterismus ausgefiihrt werden. Mit 
diesem gelingt es oft den verlegenden Stein zu verschieben oder seitwarts zu 
drangen, so daJ3 der Katheter bis ins Nierenbecken vordringen kann und der 
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HarnabfluB ermoglicht ist. Liegt in einem Organ eine reflektorische Anurie 
vor, so ist ebenfalls die Moglichkeit vorhanden, die Harnsekr.~tion durch Ein­
fiihrun eines Harnleiterkatheters wieder in Gang zu bri~g~;-1)a<tie""'renekfo~ 
rise he Anurie von em ancrererr"t'g!tlr-atis durch di~N(:)ry'i __ ~.pJ~nchI)._L(ibeeinflul3t 
wird, so hat man Versuche unternommen, die nervose Versorgung cler reflek­
torisch abgesperrten Niere durch Paravertebralaniisthesie zu unterbrechen, urn 
das Organ auf diese Weise wieder funktionstiichtig zu machen. Derartige 
Versuche waren in einigen Fallen auch schon von Erfolg begleitet. 

Hat aber die Anurie eirflJ1alJ?i.1HJer als48 8 tunden-Mtgedauert, soist die strikte 
1 ndikation zur Operation gegeben. Die Operation der TV ahl ist in solchen Fallen 
die ErOffnung der abgesperrten Niere durch eine Nephrostomie, also die Anlegung 
einer NierenfisteL Liegt einseitiger VerscliluB mIt RefIexanlme Ger anderen Seite 
vor, so ist womoglich die verschlossene Niere zu eroffnen. Die Feststellung, 
welches die verschlossene Niere ist, wird allerdings manchmal groBen Schwierig­
keiten begegnen. 

G. Die Geschwlilste der Niel'en, des Nierenbeckens 
und der Nierenhiillen. 
1. Geschwiilste dcr Nicre. 

Pathologische Anatomie. Die Geschwiilste der Nieren sind iiberaus viel­
gestaltig in ihrem histologischen Aufbau. GRAWITZ hat im Jahre 1883 eine 
Gruppe von Tumoren besonders hervorgehoben, bei denen er zeigen konnte, 
daB sie hi§tologisch groJ3e Ahnlichkeit mit der Struktur der normalen Neben­
nierenriilde besitzen. Sie sind charakterisiert durch helle, glasige, polygonale 
Zellen, die sich urn ein feines Capillarnetz gruppieren. Makroskopisch bilden 
sie groJ3e Knollen innerhalb des Nierenparenchyms, welehe sich auf dem Durch­
schnitt durch ihre ockergelbe Farbe auszeichnen. Keinesfalls aber nehmen diese 
Geschwiilste immerlnder-Nahe der Nebenniere, also etwa im oberen Pol ihren 
Ausgangspunkt, sondern konnen auch in der Mitte oder im unteren Pol auf­
treten. Sie brechen gerne in das Nierenbecken durch und verursachen dann 
sehwere Ham;,Jtu~n. Sehr hiiufig aber erfolgt auch Durchbruch in die- groBen 
Venenstiimme; namentlic h in der Vena renalis findet man sehr hiiufig 
Gesehwulstzapfen, welehe sieh bis in die Vena eava verfolgen lassen. GRAWITZ 
hat diese Tumoren als H1fJlernephrome bezeiehnet, vielfach werden sie aueh 
GRA WITZ- Tumoren genannE 

Die Hypernephrome stellen die Mehrzahl aller beim Erwachsenen beob­
achteten Nierentumoren dar. 

Hinsichtlieh der Hiiufigkeit reihen sieh ihnen die embryonalen Geschu'ulste 
an, welche man am hiiufigsten bei Kindern in den ersten 5 Lebensjahren beob­
achtet. Sie werden auch als maligne Xierengeschll'ulst der Kinder od~-1U'alignes 
Xerrom bezeichnet. Es handelt sich meist urn sehr groBe derbe ~moren voTl~ 
::illW\ltI I '\1\;<"" 
gla ,ter voerflache. 

Gegeniiber diesen beiden Tumorarten sind die echten Carcinome und Sar­
kame der Niere iiberaus selten. 

-- Sowohl die Hypernephrome, als auch die Carcinome und Sarkome zeigen 
iiberaus rasches Wachstum durch direktes Ubergreifen auf die Nachbarorgane 
und durch MeJ::stasenbildung, welche in allen Organen, vornehmlich aber in 
den Lungen, in der Leber, in den Knochen und im Gehirn beobachtet wird. 

Klinik und Diagnose. Leider verursachen Nierentumoren anfangs so gut wie 
keine Krankheitserseheinungen. Unter den Symptomen, welche spater auf­
treten, sind der fasfbare T11mor, die Schmerzen und die Hiimaturie zu nennen. 
Bei sehr groBen Tumoren ist die vordere Bauchwand vorgewolbst, man sieht 
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die respiratorische Verschieblichkeit Der Nachweis .des Tumors geschieht 
dur~h die PalpatIOn, cleren Technik bereits in dem Kapitel Untersuchungs­
methoden besprochen wurde. Es sei aber an dieser Stelle noch einmal darauf 
verwiesen, daB die Palpation groBe Ubung und Erfahrung erfordert, denn nur 
die Hande eines Geiibten und Erfahrenen werden imstande sein, eine nur urn 
Weniges vergroBerte und in ihrer Konsistenz veranderte Niere palpatorisch 
nachzuweisen. Aufgabe der Palpation ist es auch, di~ .. gperabilitat des Tumgrs 
festzustellen, welche wir nach seiner Beweglichk~i~, aus dem sog, Ballottement 
der Geschwulst beurteilen. TIiagnostische Bedeutung kommt auch dem Ver­
halten des Dickdarmes zu, der bei Nierentumoren niemals hinter der Gesch;UIsT 
angetroffen wird. Unterstiitzt wird der palpatorische Tumomachweis durch 
das Rontgenverfahren. Bei der einfachen Rontgenaufnahme stellen wir die 
GroBe des Nierenschattens fest, durch die Pyelographie sind wir imstande, 
Verziehungen des Nierenbeckens, wie sie durch den Druck der Geschwulst ent­
stehen, festzustellen. 

Die SC~2Lbei einer bestehenden Nierengeschwulst sind durch den Druck 
auf die Nachbarorgane bzw. deren Verdrangung zu erklaren. .._. 

Der Hamaturie kommt sehr groBe diagnostische Bedeutung zu. Sie tritt 
bei Nierengeschwiilsten immer sehr heftig auf, sistiert einige Zeit, urn dann 
wieder einzusetzen. Dabei ist c~rakteristisch, daB sie stets unvermittelt, 
ohne Vorb.o.ten und ohne Veranlassungsursache auftritt. Sie hat also einen 
intermittierenden Charakter. Das entleerte Blut ist immer frisches reines Blut. 
Durch die cystos:Kopische Untersuchung sind wir in der Lage, festzustellen, aus 
welcher Niere die Blutung stammt. Eine eingeitige stdrkere Nierenblurung sollte 
auch bei palpatorisch nicht nachweisbarer GescliJN17st stets den Verdacht auf Nieren­
tumor erregen. Die f~f1le. Fierendiagnostik laBt uns bei Nierentumoren 
vielfach iIll.. Stich, da der Tumor z. B. nur eine Halfte der Niere einnehmen kann, 
wahrend die andere noch iiber geniigend funktionsfahiges Parenchym verfiigt. 
Aber auch die fehlende Nierenfunktion auf der Seite eines palpabeln Tumors 
beweist nicht unbedingt, daB ein Tumor der Niere vorliegt, da eine Geschwulst_ 
in der Nachbarschaft z. B. den Harnleiter verlegen kann, so daB kein Ham 
prod~...rLiYi!:~L.' 

Sehr haufig beobachten wir bei W.e!,entumoren Stauungen in den Venen 
des Unter.baughes und der unteren Ex..treInitaten, namentlich aber im Plexus 
pampiniformis. In letzterem FaIle entwickelt sich eine Varicocele, welche zum 
Unterschiede von der gewohnlichen Varicocele in ruhi~euJag~ nicht 
verschwindet (HocHENEGG). 

Es kommt auch manchmal vor, daB die Metastasenbildung der Feststellung 
des primaren Nierentumors ':"91'a,Ileilt. So werden nicht gar so selten iiberaus 
heftige Schmerzen in einem Knochen, ja sogar Spontanfrakturen beobachtet, 
ohne da1)eHie-Geschw-ulstbildung in der Niere vorhanden ware, bzw. klinisch 
festgestellt werden konnte. 

In manchen Fallen beobachtet man bei.JI.y:pernephromen eine erhebliche 
Steigerung rk&-. .BI;utdrttdres, welche nach Exstirpation des Tumors verschwindet. 
A~~bersteigerungen .. werden bei Nierentumoren beobachtet, welche durch 
ResorptIOn -Yon '-toxischen Zerfallsprodukten des Tumors erklart werden. 

Differentialdiagnose. Bei der Nierent1l.Qf.'(kulose beobachten wir im Beginn 
der Erkrankung manchmal profuse Blut~ngen, noch bevor Eiter- und Tuberkel 
bacillen im Ham nachweis bar sind. Der weitere Verlaur,VOr'1ttl-em aber 'i'IID 
Auffieten Ger Eltefung wird in solchen Fallen Klarung bringen. 

Erheblichen Schwierigkeiten begegnen wir manchmal bei nephritischen 
Blutungen, welche iiberaus heftig sein konnen. Doch fehit bei der Nephritis 
die Tumorbildung, auft.~rdem tritt die Blutung meistensd()p'peiseitig auf. 
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Bei Blutungen aus H ydronephrosen wird uns die Pyelographie AufschluB 
geben. 

Blutungen bei angeborenen Cystennieren treten zwar sehr haufig einseitig 
auf, doch wird der palpatorische Nachweis von beiderseitig vergroBerten Nieren 
mit buckeliger Oberflache die Annahme einer beiderseitigen Cystenniere nahe­
legen. 

Therapie. Jed{lr klinisch nachgewiesene Nierentumor muB auf operativem 
Wege entfernt werden. Von einer Rontgen- oder Radiumbehandlung hat man 
bisher bei Nierentumoren keinerlei Erfolg gesehen. Die Operation solI nur 
dort ausgefUhrt werden, wo die Geschwulst noch gut beweglich ist und wo 
noch keine Metastasen aufgetreten sind. Die einzig in Betracht kommende 
Operationsmethode ist also die X~1!~!ektomie, welche sich bei groBeren Tumoren 
wegen der stark erweiterten Venen im Bereiche der Fettkapsel, wegen bestehen­
der Verwachsungen mit dem Bauchfell und wegen verschiedener Komplikationen 
am Nierenstiel mitunter recht schwierig gestalten kann. Es kommt sehr haufig 
vor, daB bei groBen Tumoren die Geschwulst uber den Nierenhilus herausreicht, 
daB sich Geschwulstzapfen in die Vena renalis bis in die Vena cava hinein ver­
folgen lassen. Auch Lymphdrusenpakete in der Umgebung der GefaBe konnen 
die Unterbindung des Nierenstieles iiberaus erschweren. 

2. Geschwiilste des Nierenbeckcns. 

Man unterscheidet gutartige papillare Geschwiilste (Pa.:piUQW£.j und bosartige, 
papillare Geschwiilste (Zottenkrebse ) . 

Die gutartigen Papillome pestehen aus sehr zarten weichen Zotten, welche 
sich auf der Schleimhru1.t ~des Nierenbeckens bilden und rasch ausbreiten. Von 
hier gehen sie auf die des Harnleiters uber und nehmen bald die gesamte Harn­
leiterschleimhaut ein, so daB eine machtige Verdickung des Harnleiters in seiner 
Ganze entsteht. Vom Harnleiter geht die Papillom bildung auch auf die Blase 
iiber. 1m cystoskopischen Bild sieht man dann sehr haufig aus dem Harnleiter­
ostium Papillomzotten heraushangen, wahrend kleinere Papillome urn die 
Harnleitermundung herum gruppiert sind. Die Verbreitung des Prozesses 
geschieht also durch den Harnstrom. 

Die malignelJ< Pq.pjllqme ,.lOilld, denen der ersten Gruppe sehr ahnlich, nur 
sind die Zotten etwas grober und zeichnen sich durch groBeren GefaBreichtum 
aus. Doeh ist die Malignitat nieht ohne wei teres festzustellen. Auch bei der 
histologischen Untersuchung finden sieh Zellatypien oft erst im Geschwulst­
boden, nicht aber in den Zotten. Das Wachstum und die Verbreitung auf das 
ganze Nierenbeeken, den zugehorigen Harnleiter und die Blase ist ahnlieh wie 
bei den gutartigen GeschwUlsten. 

Symptorue. 1m Vordergrund der Erscheinungen steht die .liamaturie. 
Heftige interlJlittier.endeBlutungen treten unvermittelt auf und wieaerfitm~n"­
sich haufig. Die Blutungen kommen gewohnlich dadurch zustande, daB kleine 
Zotten abgerissen werden oder nekrotisieren. In manchen Fallen beobachtet 
man nach EinfUhrung eines Ureterenkatheters ins Nierenbecken eine starker 
auftretende Blutung, welehe mit einer Verletzung yon Papillomzotten durch 
die Spitze des Katheters zu erklaren ist. 

Der palpatorisehe Nachweis einer vergro{3erten Niere gelingt beim Nieren­
beckenpapillom sehr oft nicht. Nur manchmal konnen wir eine VergroBerung 
der Niere feststellen, welche nach einem reichlichen Blutabgang wieder ver­
schwindet. Dieser Wechsel zwischen vergroBertem Organ und einem solchen 
von normaler GroBe ist charakteristisch fUr die GeschwUlste des Nierenbeckens 
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und kommt dadurch zustande, daB sich im Nierenbecken durch Verlegung des 
Hamleiters mit Blutgerinnseln oder Geschwulstzotten Retentionen von Blut 
und Ham bilden, welche nach Losung des Verschlusses wieder verschwinden 
(Hydro- bzw. Hamatonephrose). 

Auch die 8chmerzen sind bei Nierenbeckenpapillomen nicht charakteristisch. 
Sie sind manchmal kolikartiger Natur, wenn der AbfluB aus dem Nierenbecken 
behindert und die Niere deutlich vergroBert ist. Dann wird auch der friiher 
triibe, bzw. blutige Ham klarer. 

Die Diagnose wird durch die Cystoskopie und die Pyelographie gestellt. 
Bei ersterer sehen wir, wie schon erwahnt, haufig Papillomzotten aus einem 
Harnleiterostium herausragen. Wir stellen femer die Seite fest, aus welcher 
das Blut stammt. Durch den Ureterenkatheterismus wird oft eine Blutung 
angefacht. Die Pyelographie stellt eine Erweiterung des Nierenbeckens fest, 
manchmal einen Fiillungsdefekt. 

Die Behandlung sowohl der gutartigen,_ al&auch der _PQ~1!rtig§ILN.i~ 
beckenpapillome muB eine sehr radikale sein. Es geniigt also nicht die Nephr­
ektomie allein, sondem es ist edoraerhch, au.£!uie1!..~J1U)nI1reterbis.z.u~ 
Eint.cii.t...iu. .• ditL B1ase.w~tir-pieren. Eine derartige Radikalitat wurde nach 
verschiedenen MiBerfolgen als notwendig erkannt, weil die Feststellung, ob 
ein Nierenbeckenpapillom gutartiger oder bosartiger Natur ist, au Berst schwierig 
erscheint und gewohnlich erst nach genauester mikroskopischer Durchmusterung 
entschieden werden kann. 

3. Geschwiilste der Nierenhiillen. 

Die hierher gehorigen Geschwiilste nehmen ihren Ausgang entweder von der 
fibri,j6en Kap§eJ uoder vo~~Fett. Zu den ersteren gehOren a¥tarti~ 
Fi?ro~,."welche nicht sOii<Ierflch groB werden. Von der Capsulaadiposa aus 
~;rckeln sich lie~!6fe_ T~,r:..,_wie Lipome, Fibrolipome, Fibromyxo­
lipome und Sarkome. Le~re ~nnen oft zu kolossal groBen Geschwiilsten 
auswachsen. Die Niere selbst ist dann durch den Druck des Tumors abgeplattet 
und flachenhaft zusammengedriickt. 

Die kleinen gutartigen Fibrome machen nur selten Beschwerden. Die groBen 
Fet,tklJ}Jse!ge~cJ!~~..&!!'l.~, riesig('",.XHmR,r_~!!..<,,'Y~lche leicht durch dIe Pal­
pation festzustellen smd. Ihre Behandlung kann ,~~ •. ~jll~.~opera~~ve sein. 

H. Die chirurgische Behandlung der Nephritis 
geht zuriick auf die Namen HARRISON und EDEBOHLS. Ersterer machte bei 
einer Scharlachnephritis unter der Diagnose "NierenabsceB" einen Einschnitt 
in das Nierenparenchym und erzielte einen iiberraschenden ErloIg lUi den 
weiteren VeilamCIer" Nephritis. EDEBOHLS fiihrte bei Frauen ofters Nephro­
pexien aus, bei denen er manchmal die Capsula propria entfemte. Als er einen 
solchen Fall zum 2. Male operieren muBte, sah er zu seiner groBen Uberraschung 
groJ3e und starke BlutgefaBe im Bereiche des jungen Narbengewebes urn die 
Niere. Er griindete darauf seine Ansicht, daB man durch die J?nt~aE..se!ung 
einen !f<2!.lfhtel;a.lkr~f.. .. vom Narbengewebe z~!!l..E~.~nEI.![~'yw: .. __ §~j~len 
konne. Die experimentelle Forschung konnte allerdings diese Befunde EDE­
BOHLS nicht bestatigen. Immerhin wurde die pecapsulation der Niere von nun 
an bei verschiedenen entziindlichen Pi6zi:iW AMi li&&Iig ausgefiihrt und es 
bedurfte groBer operativer Erfahrungen, urn aus der groBen Zahl der verschie­
denen N ephritisformen und --Phasen diejenigen herauszuheben, bei welchen 
die Decapsulation Erfolg bringen kann. 
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Unter den Formen der akuten Glomerulonephritis sind es namentlich die­
jenigen, welche im AnschluB an eine Angina, einen Scharlach oder ein Erysipel 
aufgetreten sind. Treten bei solchen Nephritiden lebensbedrohliche Symptome, 
wie Anurie und Uramie auf, dann besteht die.J!;u.likat.iQJA..WAA.~mtion 
auszufjjbnw .... Diese Operation ist dann manchmal imstande, die Anurie bzw. 
OTIgurie zu beheben. 

AUCh bel'den chronischen Kephritiden ist im Stadium der Anurie und Uramie, 
sowie bei akuten Exazerbationen mit dem Auftreten von Blutungen die De­
capsulation dann angezeigt, wenn aIle therapeutischen MaBnahmen konser­
vativer Art versagt haben. 

Ganz besondere Erfolge hat aber die Decapsulation aufzuweisen bei gewissen 
Formen der chronischenherdformigen Glomerulonephritis, welche mitunter 
mit schweren BlutungeneIilliergehen. '''Man'hat sie-aeswegen auch als "Nephritis 
haematurica" bezeichnet. Sie sind dadurch charakterisiert, daB die Hamaturien 
ganz unvermittelt auftreten, wahrend in den blutfreien Intervallen keine sonder­
lichen Anzeichen fur eine Nierenentzundung bestehen. Diese "nephritischen 
M assenbl1ltungen" oder "essentiellen N ierenblutungen", wie man sie fruher 
nannte, kommen immer durch einen kleinen nephritis chen Herd zustande. 
Sie treten auch vielfach einseitig auf. Nach ubereinstimmender Ansicht bei­
nahe aller Chirurgen mit Erfahrung auf diesem Gebiete wirkt in dies en Fallen 
die Decapsulation prompt, indem sie imstande ist, die nephriti§.q,~J.lt!lag-­
Bofort zum Sistieren zu bringen. 

Manche von diesen chronischen Herdnephritiden gehen auch mit starken 
Schmerzen einher. Auch diese Nierenschmerzen auf nephritischer Basis werden 
durch die Decapsulation gunstig beeinfluBt. 

J. Die Nierentubel'kulose. 
Atiologie, pathologische Anatomie und Pathogenese. Die Niere kann Wle 

aIle anderen Organe des Korpers akut im VerIauf einer Miliartuberkulose 
ergriffen werden. Die Erkrankung ist dann meistens-doppeTseitig und ge'htTficr;;ffi'" 
Bilde der allgemeinen Miliartuberkulose auf, hat somit fiir den Chirurgen keine 
weitere Bedeutung. Anders verhiilt es sich bei der 2-Egrw der .~i!;l!w.t£l?er­
kulose, d6lf.§pg ~~l2.ni~.die auch als chirurgische Nierentuberkulose bezeichnet 
wird; hierher gehort die kavernose oder kasig-ulcerose, ferner die fL~e Form 
und der tuberkulose Infarkt. Anhangsweise'S'eief"W'fhnt, daB es auch eine-liei 
Phthisikern auHretenai(Nephritis gibt. In neuerer Zeit wird diese tuberkulose 
-,-Vephrjtjs ~tuberkulotoxische aufgefaBt. Sie spielt fur die Niere~Tr~;g1~--' 
dann eine Rolle, wenn bei Vorhandensein eines kasig-kavernosen Prozesses in 
dem einen Organ das andere von einer solchen Nephritis befallen ist. 

Nach heute allgemein geltender Ansicht entsteht die chronische Nieren­
tuberkulose ausna.hmsl.D~ .. h~111J"l!tQgen, wah rend man fruher an eine von der 
Blase oder den unteren Harnwegen aufsteigende Infektion gedacht hat. Diese 
urspriingliche Annahme lag dadurch nahe, daB die Erkr~nkHil:!5 gewObuliQ,p, 
mit ...;6!ageperiioQheiupuge,u _,Qezinnt. Die heute herrschende Ansicht von der 
hamatogenen Entstehung wird auch experimentell gestutzt. Die Nierentuber­
kulose (wir verstehen in den folgenden Ausfuhrungen unter dieser Bezeichnung 
immer nur die zweite der oben angefiihrten Formen) ist im Anfang fast immer 
.eJ.nseiJJ:JJ. Die ersten Herde zeigen sich im Markbereich in der Nahe der Kelche 
und Papillen. Von hier breitet sich der P:r;:Cl!ie,Jiin der Niere aus, es kommt zur 
Konfh~ mehrerer Tuberkel, zum kasigen ~ sodann zur Kavernen­
bildung lilli!SchheIDlCh' zum Bilde der sog. tuberkulosen PyClf1~se, die sich 
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von den gm.£Qlwlkbe_u P-¥Quephrooell- durch deIL~~I}"~teri\lti~9.hen kasigen 
Ejtel' llnd"lytl. noch vorhandene Knotchen unterscheidet. Durch die Eindickung 
des Eiters und Bildung von Inkrustationen (sog. Mortelniere) kann bei einer 
tuberkulOsen Pyonephrose, wenn dieselbe-gegeriaie~mase~abgeschlossen ist, 
eine Spontanheilung vorgetauscht werden, doch ist diese immer nur eine vor­
iibergehende, der ProzeJ3 kann jederzeit wieder aufflackern, kann die zweite 
noch gesunde Niere in die Gefahr der tuberkulOsen Infektion bringen und so 
das Leben des Patienten bedrohen. Die zw.eite ~e~~,k!I.nn mitunter ~!lf eil f 

steigendem Wege lT8M -tier tuberk~dJ:lfr~~!~.n. .. ~~.~~~,.~.uS. ergriffen werden, 
sie kann aber auch auf hamatogenem Wege erkraliken. Auch die Iliillen der 
Niere erleiden bei weiterem Fortschreiten des Prozesses entziindlich schwartige 
Veranderungen; Nierenbecken und Ureter erkranken gewohnlich schon friiher. 
Det Ur~er ersplUlint in seiner Wand erheblich verdic~t....auJ3erdem entwickelt 
sich eine schwartige I!erjllTeteJiti§...._welche manchmal friihzeitig die wahre 
Diagnose des Leidens blw. die Seitenlokalisationgestattet, da sie der Palpation 
yom Mastdarm oder von der Scheide aus zuganglich ist. 

Symptomatologie und Diagnose. Die Nierentuberkulose macht im Anfang 
mi tunter nur ,,_4!.!g~.meinerschei~lI.~JL .. :wie :M4<;lilL~jt,_Qew.ich tsa bnahme usw., 
nur ~bt inmeseilf'Stadium eine zufallig vorgenommene Rarmmter:_ 
suchung, die eine geringe Albuminurie und Pyurie aufzeigt, einen Hinweis auf 
die Nierenerkrankung. Noch ~ener sind die Falle, bei de.nen es gleich im 
Beginn .!1es_ Leidens zu-~lutl!!!K~_~ .bzw. Kolike,~.j.~!: .... ~_~~~n. Seite 
kommt. DieBlutungen' sma Uilrcn Herde an den Papillenspitzen eddart, 
welche auf die Nierenbeckenschleimhaut iibergreifen. Die Verlaufsart aber, 
welche an Haufigkeit weitaus iiberwiegt, ist durch riihzeiti e Au treten 
v2!1:,_li1a.seusytiqlf.t2mJ.l1J:._..Q.Wakterisiert. Die Kranken niitssen sehr ___ -. 
urinieren, leiden unter qualendem Harndrang, die Miktion selbst bereitet 
Ilefti~,.scbmlP~err:--··Die ita'p·itiiraCuer Blase wild .... hmITer- geringer, ja es 
kann sogar zur Inkontinenz kommen. Diese Blasenbeschwerden setzen ent­
weder ganz akut ein oder entwickeln sich in allmahlich steigernder Form. 
Diese verschiedenen Arten des Verlaufes bergen die groBe Gefahr in sich, daB 
das Leiden yom Arzte haufig verkannt wird, und daB viel Zeit mit der Behand­
lung der vermeintlichen Blasenerkrankung verloren geht, solange es noch moglich 
gewesen ware, durch eine friihzeitige Operation den Patienten radikal zu heilen. 
Es kann daher nicht oft und eindringlich genug darauf verwiesen werden, dafJ der 
Arzt bei einer langer r!!E!~ CYi,itij WIr~e Tuberkulo~, der . ..J:ij.er~u 
mufJ. Die Empfiiidfichkeit der Blase gegen Spiilunge"n, die Uberempfindlich-

'1feit'gegen die bei gewohnlichen Blasenkatarrhen wirksamen Silbersalze geben 
oft einen deutlichen Hinweis auf die tuberkulOse Genese der Blasenerkrankung. 
Weitaus seltener als die fast regelmaJ3ig vorkommenden Erscheinungen seitens 
der Blase, welche nur in seltenen Ausnahmefallen fehlen, deuten Symptome 
von Reiten der...NA~ .. !?~!~st auf eine ~~!?~e Erkr~nkung des Organes hin; 
dazu gehOren die bereits angefiihrten Bllltunger"iUiiU Kcl.iken, manchmal auch 
unbestimmte ziehende Schmerzen in einer Nierengegend und dem Verlaufe 
des Harnleiters entsprechend. Fieber tritt gewohnlich nicht auf, es kommt nur 
bei Mischinfektionen vor. .._-

D1·agnose. Die Diagnose der Nierentuberkulose stiitzt sich im allgemeinen 
auf den BefJ.wQ.-··¥t)ft-EitSF ~Iud Tubc.rke1bacillB" W:tt Barn. Die Farbung 
des Sedimentes auf Tuberkelbacillen muB bei den schon erwahnten langer 
dauernden Blasenkatarrhen zu wiederholten Malen vorgenommen werden, 
doch darf selbst der tiftmahg negative-Ausfall bei einem klinisciLhestehmi4en 
Verdach.t-·anf--fuberkulose den A~i.J}i...Qh!.~~_~~gen; er muE ihn vielmehr 
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bewegen, durch andere Untersuchungsmethoden weiter nach der Ursache der 
Erkrankung zu fahnden. Ein wichtiges Hilfsmittel dazu ist die J'lflt@'5rll~, 
Untersuchun auf Tube.r~elbacillen und der sog. Tierversuch,.9,er....darin besteht, 
da eersc weinch.~~ mit dem Sediment des "lfarnes~iaIlJ.l!it..wetdwl. Der 
Harn reagierCllel der Nierentuberkulose gewohnlich sauer. Mischinfektionen, 
welche seine Reaktion evtl. verandern, kommen nicht selten vor, doch muB 
hervorgehoben werden, daB im allgemeinen das Vorhandensein eines eitrigen 
Harnes, bei welchem Eitererreger in Form der gewohnlichen Bakterienarten 
nicht gefunden werden konnen, den Verdacht auf Tuberkulose besonders nahe­
legt. Kommen noch die schon besprochenen Allgemeinerscheinungen dazu, 
so mussen der Befund von sterilem Eiter und erhebliche Blasenbeschwerden, 
die jeder lokalen Behandlung trotzen, den Verdacht auf Tuberkulose schon zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose verdichten . 

. Blasen.\!,scheinungen,l.- Q!<t.muner ~ekunda~~~ Natur sin.~,. kommen sowohl 
bel der Nwrentu6erkulose als auch bel der GemtaltliberKwose 'des Mannes vor. 
Kann letztert'l"tttrsg:eschtossel'l werden, dann ist del' ltfY1wem-'~Nierentuber­
kulose eindeutig, und es handelt sich nunmehr bloB um die Frage, welche Niere 
erkrankt ist, bzw. ob beide ergriffen sind. Fur die Seite des Leidens geben 
manchmal die Angaben des Patienten uber Schmerzen oder Koliken einen 
Anhaltspunkt, einen weiteren gewinnt man, wenn die Palpation eine vergroBerte 
und druckempfindliche Niere feststellt, wobei aber die Moglichkeit der kompen­
satorischen VergroBerung einer gesunden Niere in Betracht gezogen werden 
liuB. Auch der palpatorische Nachweis des unteren, verdickten Ureterendes 
kann fur die Seitenlokalisation herangezogen werden. 

Ein wertvolles Hilfsmittel zur Stiitzung der Diagnose sowohl, als auch der 
Seitenlokalisation gibt uns die Cystoskopie. Diese zeigt uns fast immer Ver­
anderungen in der Blase (nur au Berst selten kommen Ausnahmen von dieser 
Regel vorl, die einen deutlichen Hinweis auf die tuberku16se Genese des Leidens 
und den Sitz desselben geben. Schon im Beginn der Erkrankung zeigt die 
Harnl~rmijnduug, .Ve.tii.ndel:wlgen, angefangen von der ~,ihrer, 
Lippen bis zur Umwandlung der normalerweise spaltformig geschlossenen 
Offnung in ein krat.edO.r.mig..e~ 1"och. An der Blasenwand vor allem in der Um­
gebung einer Harnleitermiindung oder urn dieselbe gruppiert sieht man tuber­
kulose Knot<:h~n und charakteristische Geschwiire mit spe~'1Jft 
finden sich bei weiter vorgeschrittenen Prozessen 801che Geschwiire auch an 
anderer Stelle der Blase, die aber gewohnlich auch durch ihre Lokalisation 
auf die Seite der Erkrankung hinweisen (z. B. an der entsprechenden Seite 
des Blasenscheitels). 

Bei weiterem Fortschreiten des Leidens werden die Veranderungen der 
Blase immer schwerer. Ihre Wand wird infiltriert und es entwickelt sich schlieB­
lichlinter stets a.~.t!~.hweI1de~'!):~Rl\~.Wi.t<ful typische tuberkulose_ Schrumpf­
blase. Die cystOskopische Untersuchung einer so schwer erkrankten Biase-'stellt 
ott ale groBten Anforderungen an die Technik des Untersuchers und gestaltet sich 
zu den schmerzvollsten und schwicrigsten Eingriffen, so daB wir genotigt sind, 
diese Untersuchung nur unter grundlicher Anasthesie (evtl. Epiduralanasthesie, 
manchmal sogar Narkose) vorzunenmen: o

--.,. 

Die IJJdi'jfl)cQ~probe gibt uns in Verbindung mit der cystoskopischen 
Untersuchung einen weiteren AufschluB uber den Sitz der Erkrankung, da 
zumeist schon im Beginn des Leidens eine Verspatung der Farbstoffausscheidung 
der kranken Seite eintritt. Bei schweren Veranderungen in einer Niere fehlt 
die Blauausscheidung vollkommen. SoUte durch die Chromocystoskopie die 
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Seitendiagnose noch nicht einwandfrei gefestigt sein, so mul3 uns der Ure­
terenkatheterismus dariiber Aufschlul3 geben. Er erbringt uns eindeutig den 
~wet§ Mer tlioerkulosen Nierenerkrankung durch den .;gefliftd¥6fi-.Eitsp liftd 
TuberkelbaciIlen im aufgefangenen Nierenharn:--Den'UreOter~nkatheterismus 
aer'''~sUf1aeri-)?dte tracNeIl ~JJ~r:..ach Tunlichkeit "iit"vermeiderl";' \im'~i1icht 
yon der Blase infektioses Material in die gesunde Niere einzuschleppen. 
~; Die Pyelographie ist bei dem geringsten Verdacht einer Nierentuberkulose 
absol~rKoiirra'inltizitrt;'da sie durch die Dehnung des Nierenbeckens zur Propa­
gierung '''(w tdbeilnfttisen Prozesses, evtl. zur Miliartuberkulose fiihren kann, 
aber andererseits auch keinen entscheidenden AufsehluB gibt. SoIlten aIle 
Untersuchungsmethoden zur Auffindung der erkrankten Seite versagt haben, 
so bleibt uns als letzte diagnostische Zuflucht die probatorische Freilegung beider 
N ieren, an welche sich gewohnlich die Exstirpation des erkrankten Organes 
anschliel3en wird. 0'" ' -.~ 

Fiir die Differentialdiagnose kommen 
Nierenerkrankungen in Frage, vor aIlem 
noch zu sprechen kommen werden. 

eigentlich nur andersartige eitrige 
die PyelonenJJJ;i,tW" .. autwelche wir 
~~ .. 

Verlanf und Prognose. Der Verlauf des Leidens kann sowohl hinsichtlich 
der Zeitdauer als beziiglich der Progredienz der Erkrankung ein sehr verschieden­
artiger sein. Das Leiden hat, wenn sich auch voriibergehende Besserungen ein­
steIlen, eine unaufhaItsam fortschreitende Tendenz und fiihrt durch das Uber­
greifen a~f die z,:eite N~! ~~~I.ie!31~ch.!ulll.Tode: Je ~~~!..!ig~daherdie 
ExstirpatlOn der e~ten NIere vorgenommen wlrd, urn so giinstiger gestaltet 
sichdie Progr.i9§.~~, tyeshalb die Erkennung ~'!..~ob§irjf...nsim Fruhstadiuni'eine£er 
wichtigsten diagJ/,9stjschen Forderunge."!.~st . . Nach Exstirpation des erkraiikten 
Organes heilen die Blasenveriinderungen oft spontan ab, gewohnlich aber unter 
entsprechender Behandlung. 

Therapie der Nierentuberkulose. Als einzige erfolgversprechende und heute 
allgemein anerkannte Behandlu~sart der Nierentuberkulose kommt bei einseitigem 
Sitz des Leidens nur die N ev.hrektomie in Frage. 1st die Erkrankung beiderseitig, 
so wird die Exstirpation cler sChwerererkrankten Niere nur dann vorgenomrrlen, 
wenn sie den ~,-d~,m~altung, Blutung oder Fieber schwer 
gefiihrdet",obwohl man sich hierbei bewul3t sein muB,daB eine Dauern'euuirg 
nieht"'-Zu'erwarten ist. Anders ist es bei toxischer Schiidlgp.ng derzwei£eu-'Niere, 
da··1llercrIe'Eiit~erl!.~ngo,~e~2~~_~~::::q~·~e.s'··'eiiie~-voIlkomme~e ,)V~~eEhe~­
steIlung des restlerE;nden Iirmgen ka.!l.lk., .. Dle Techmk der Neplire1clomte Dleret 
bei dw,·Nie1'eiitliberkulose gewo1inrr6h keine besonderen Schwierigkeiten, E::; 
ist nur notwendig den miterkrankten Harnleiter weit nach unten zu verfolgen. 
Von verschiedenen Mal3nahmen zur Verodung des Ureters, wie Herausniihen, 
bzw. Herausleiten des Ureterstumpfes, Zerstorung seiner Schleimhaut mit 
stark en CarbolsiiurelOsungen und Elektrokoagulation usw., ist man abgekommen. 
Wir unterbinden~.t:n Ha!!lleiter mogl~~hst .. t~~l unten, durchtrenneni~.zwischen 
zwei Ligaturen mit (fern Thermoka~t~:r.und sorgen dafiir, daBder ab e e 
Stumpf gut in Fettgeweoe-eillgebette~ ist. Letztere r er arnleiterver­
sorgung glot bemahe rnemaIs zur F'lstelbildung Veranlassung. 

Bei beider§_e~~iJJf:!._.!;.Yierentuberkulose wird gewohnlich nur eine allgemein 
symptowqtj§che Therame ii1l5etracnt kommen (Tuberkulin-, a:.~io:J!.(ld,Klimato­
therapie). Aber auch nach gelungener Nephfetetolflie'ist Sonnenbestrahlung 
im Hohenklima eine gute Nachbehandlung. Zur Behandlung der Blasentuber· 
kulose eignen sich in erster Linie olige Priip~ate in Form von InstiIIationen 
(ohne Blasenspiilung i), vor aHem das Gomenolol, welches am wirksamsten zu 
sein scheint. 



Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose, Peri-, Epi- und Paranephritis_ 127 

Die Resultate der Nephrektomie bei einseitiger Nierentuberkulose miissen 
im allgemeirien' atS'gttnmige bezeichnet werden. Die unmittelbare Operations­
mortalitat ist gering. Wenn man noch die TodesfiiJle innerhalb der ersten 
6 Monate nach der Operation dazu rechnet, so betragt sie etwa 12%. Die Fern­
mortalitat betragt 10-15%, so daB also die Gesamtsterblichke~t, allf)r Qp(;lrierten 
etwa 25% ausmacht, was also bedeutet, daB etwa ~L.Qp.e.cierten durch die 
Operatjou .geheiltwerden. Bei Mannern sind die Fernresultate etwas ungiin­
stigere wegen del' Haufigkeit del' Genitaltuberkulose, welche sich oft an eine 
Nierentuberkulose anschliel3t. Nach WILDBOLZ entscheidet sich das Schicksal 
der N ephrektomierten innerhalb d~r_ er:sten 2 Jahre nach cler Operation. 1st 
der Kranke nach dies em Zeitraum beschwerdefrei,sein Harn eiter- und bacillen­
frei geworden, so ist ein endgiiltiges Andauern der Heilnng mit grai3ter Wahr­
scheinlichkeit anzunehmen. 

K. Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose, Peri-, Epi- und 
Paranephritis. 

1. Die Pyelitis 
ist eine Entziindung der N ierenbec!c7!'I!'stfMrdfntha'flJ:. Bei der akuten Form ist die 
Schleimhaut dunkelrot geIarlit, samtartig'-geschwonen un<1'1ifi'-ill:ii,nchen Stellen 
von BTuturigen durchsetzt. Bei der chronischen Form ist die Schleimhaut­
schwellung gewahnlich schon geschwunden-;eR-ist'aber mittIerweile zur BiIdung 
von ~]'lJ.Ep.Qt-911en und inselfarm~.Ein_J.Ulgs.only.mphocytiirem.Gewehe 
gekommen. Wir spree hen dann von einer Pyelitis granulosa. Beim Vorherrschen 
vo'Ii'-ci~iisigen Epithelwucherungen bezeic1Wleriwit diese Form als Pyelitis glan­
dularis. Wenn es zur Ausbildung yon kleinen Cyst chen gekommen ist,' welche 
die ganze Nierenbeckenschleimhaut und auch den Anfangsteil des Ureters 
bedecken, so sprechen wir yon einer ~~Zi~i~ cystica. Es gibt dann noch eine 
Pyelitis polyposa und ulcerosa, je nac em ob Schleimhautverdickungen und 
Wuchernngen oder Geschwiirsbildungen im Vordergrunde stehen. 

~ ede Pyelitis ist durch« ~1,i~~q.?i'Jl.I}~n.i&~.hp:.1),oi'(J~r_ufen. ?er haufigste ~rreger ~ 
den W1'r !trt!t"mfl~ehtlsc1ien Earn zuchten konnen, 1St das Bactenum colt 
mit seinen yerschiedenen Abarten. Hinsichtlich del' Haufigkeit -an"~weiter 
Stelle steht der fitaphylokokkus. Sehr haufig begegnen wir Mischinfektionen 
del' beiden genannten Erreger. Es folgen dann Streptokokkus, Proteus, Typhus 
und Paratyphus, yerschiedene Diplokokken und del' Gonokokkus. Ungefahr 
70% aZZer Pyelitisfalle sind durch Bacterium coli hervorgerufen. Dabei ist noch 
zu erwahnen, dal3 das Bacterium coli sehr haufig andere Infektionen, darunter 
auch die Tuberkulose, iiberwnchert. Es kommt abel' auch Yor, dal3 wir bei einer 
bestehenden Staphylokokkenpyelitis diesen Erreger nach entsprechender 
Behandlung nicht mehr im Harn nachweisen konnen, dafiir finden wir dann 
Bacterium coli, welches sich also gewissermaBen auf dem durch den Staphylo­
kokkus vorbereiteten Boden eingenistet hat. 

Bei Fr.1J/uen ist. die Pyelitis ungleich haufiger als bei Mannern und wird in 
der Uberzahl der Fane durch Bacteri]J.11Lcoli hervorgerufen. Bei Miinnern iiber­
wiegen uagegen die yerschiedenen Kolckenarten. Auf den Infektionsweg zum 
Nierenbecken kommen wir noch bei der Pyelonephritis zu sprechen. 

JIeg1l.rl.stigt winl das Auftreten einer Pyelitis durch Stauungen im Harn­
system aller Art, als~_.fhimosen, Strikturen, eingekeilte.Bte.ine und Fremd­
korper, Prostatahypertrophie, Nierenbeckensteine und Mil3bildungen der Vre-
teren unci des Nierenbeckens. . '0- -
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Wir unterseheiden eine ,!!kute • und . eine ch!,.g~~!.,!.~litis, eine ~ 
welehe ein vorher ganz gesundes"~lerenbeeken ohne nacnweTsbare Ursache 
befallt, und eine sekundiire, welche im AnsehluB an andere allgemeine Erkran­
kungen (Typhus, Grippe-fader an bestehende Erkrankungen der Harnwege 
auftritt. Die Pyelitis kommt sowohl bei Erwachsenen, als auch bei Kindern 
vor. Eine besondere Stellung nimmt die Graviditiitspyelitis ein, deren Be· 
sprechung den Rahmen dieses Lehrbuehes iibersenieit'ert'·Wifi'de. 

Die akute Pyelitis setzt mit hohem Fieber, vielfaeh mit einem Schutlel rost 
ein. Zu~t be~'-Ml@h starke Schmerzeii:inaet' Lendengegend. as Fieber 
geht bei geeigneter Behandlung iil4=D1:1tgBIlzuriick, kann aber aueh woehen· 
lang andauern. Wenn auch toxhchv All~emeinerscheinungen wie Erbrechen, 
DurchfijJJ.!L1!~~.he§t!::pen, so entwickelt sieh"~iri" sehweres' Krankheit"Sfffl'tt.--tm 
Harn findet man zahlreiche in Haufchen angeordnete Leukocyten und diE 
Infektionserreger, welche die Krankheit hervorrufen. 

Die Diagnose erscheint neben dem klinischen Verlauf und dem Palpations. 
befund (druckschmerzhafte Niere) durch das Sediment des Harnes gesichert 
welcher mittels "'Uteterkatheter aus der Niere entnomm:.:mist:· 

Die Be}iotuii.-l_~teht in Bettruhe; Wiirmeapplikation, entspreehendel 
rei~J2s,eE.piii,t~.1'.eichlicher Jf.lii.fJ.§.~~ts,~W~hr. Zur Desinfektion der Harnweg{ 
geben wir entweder inne lich Urotro in 3-:::-6 halbgrammige Tabletten taglich, 
oder Cylotropin (Urotropin-Salicylsaure- offein-Praparat) intravenos. Doeh 
muG betont werden, daB Urotropin nur bei saurem Harn wirksam ist. Bei 
Pyelitiden, welehe durch Kokken hervorgerufen werden, sieht man oft schone 
Heilerfolge nach intravenosen Injektionen von Neosalvarsan. 0 Unterstiitzt wird 
die interne Behandlung durch Nierenbeckensp:U7ungen,"welche in der Weise 
ausgefiihrt werden, daB man einen Rarnlelt~r1rn:Lhel!ett -in das kranke Nieren­
becken einfiihrt und dureh diesen 1-2%ige Argentum nitricum-Losung in 
Mengen von 2-3 ccm einspritzt. Manehm:ir genult~sc1iOtr·<tef··~'V1tlrult'liorische 
Katheterismus des Nierenbeckens, der darin besteht, daB man den Katheter 
langere Zeit liegen laBt, urn den gesamten, im Nierenbecken gestauten Inhalt 
ablaufen zu lassen. In besonders hartnackigen Fallen bringt manchmal eine 
Vaccinebehandlung Erfolg. Die Vaccine wird aus abgetoteten Kulturen des 
~~~r,~~l)~~~n aus dem Nierenbeckenharn geziiehtet hat. 

o 0' 
2. Die Pyelonephritis 

ist eine eitrige Entzundung des Nierenparenchyms. Eigentlich ist die 13ezeich­
nung "Pyelonephritis" fUr diejemgeh 1"ftHo 1l!~@fW~~ bei denen die eitrige Ent­
ziind.u.ug...¥~ Niclenbooken-·a.W_..die.. Niill:~jtb~r,gggriH~r.L hat. Bei def eitrigen 
N~Xfmen'zq"hl$lfl1,g ist das Nierenparenchym }M!iwHr auf bmat&l.~enem Wege 
erkrankt. Es ist aber oft unmoglieh, weder pathologisch -anatomisch noeh 
klinisch die Pyelonephritis von der eitrigen Nephritis abzugrenzen. 

Pathologische Anatnmie. Bei hiimatogener I n/ektion ist die Niere vergroBert 
und hyperamisch. In der- Rindensubstanz liegen dureh die Capsula fibrosa 
durchschimmernd, weillljche oder gelbliche Herde von Stecknadelkopf- bis 
ErbsengroBe, welehe nach Abziehen derIiOfose'il"Kapsel noch deutlicher hervor­
treten. Man sieht dann diese Herde etwas iiber die Oberflache erhaben, in 
Gruppen vereinigt von einem roten Hof umgeben. Manche von diesen Herden 
werden schon durch das bloBe Abziehen der Kapsel eroffnet, §ill ~~_eisen sich 
stls kleine Abscesse, aus denen sich Eiter entleert. In der Marksubstanz~~ 
HerJ;;';e-;i~;-zahl~eich und haben hier einemehr langliche Gestalt. Bei uro· 
Jener oder aufsteigender Infektion, welche yom Nierenbecken auf das Parenchym 
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iibergeht, sieht man. die. H. erde streife.nf.ormi~ oft.~n For~_~i~es .. Keiles angeor~net. ' 
wohei die l)uil§lol~ &W1<t..~~U~~~,Ked asi.s derNIe~~noberfn~M e .t~ 
Die Herde in der Marksubstanz sind langlimr,r"6~ nurartig aneinander­
gereiht, facherartig angeordnet; spater treten auch kleineHerde in der Rinden­
substanz auf. Wenn sich einmal die eitrige Infektion iiber das ganze Nieren­
parenchym ausgebreitet hat, so kann man aus der Anordnung und der Art der 
Herde nicht mehr erkennen,. oh die Infektion vom Nierenbecken auf das Paren­
chym iibergegrfffen hat oder ~b- ~ie auf hamatogenem Wege· entmmien-·~ 
Wenn benachbarte kleine Herde miteinander konfluieren, so hat das die Ent­
stehung eines N~p!§2.~§~~~. zur Folge. Ein solcher kann die fibrose Kapscl. 
abheben und in weiterer Folge durch diese in die FettkapseldUfc1i'brechen. 
Es· kann "aucE: 'z~r'Einschmelzung von groBeren Partien kommen, wodurch 
groBe Eiterherde entstehen, die nekrotische Parenchymsequester enthalten. 
Eine besondere Form der eitrigen Nephr,i~i~.i~~t de.rN.iere~kl§lj1Ob'/lmke~;,eine tumor­
artige Bildung, welche sich auf dem Diirchschnitt scharf vom normalen Paren­
chvm ahsetzt-.~ viele kleine eingesprengte Eiterherde aufweist. DeI' Nieren­
ka"~nkel entsteht -dinch einen emooIischen "BaRiiirieninfarkt, am haufigsten 
durch Staphylokokken: 

Bei einer abgeschwachten Infektion kann das eben beschriebene akute 
Stadium in ein .chr9nisches iibergehen. Eine solche Niere weist an ihrer Ober­
flach~ tief~!!~~Q!gf,.~~~~iehungen auf, auf ihrem Durchschnitt starke Narben­
bildung durch Bindegewebssklerose. 

-- ......... ~- ... , .. ..;.......... "',' .... , (- # ~ '-P, "f 

Infektionswege. Eme eltrige durch Bakterienembolie entstandene meta-
statische Nephritis suppurativa setzt einen Eiterherd im Korper voraus, von 
welchem auf hiimatogenem Wege die Infektion ins Nierenparenchyin gelangt ist . 

. Solche HerdeslncCFuruiikef;Karount(el;"Anginen, Erkrankungen der Nase 
und ihrer NebenhOhlen; Osteomyelitis,_ jluel"perlile"Erkrnnirung®; "aMr"1ttttltt' 
Typ1ii!i~"'SCliarTacH: "Dabei 1st' his'imders cfal'a1'If"fli~; daB Eiter­
heFc1e, welche im Bereiche des uropoetischen Systems liegen, ganz besonders 
gerne zur eitrigen Metastasenbildung im Nierenparenchym Veranlassung geben. 
Es sind dies besonders Entziindungsherde im Bereiche der Urethra prostatica 
und der l!rostiJ&.ih .. Wenn solche Herde durch instrumentelle Eingriffe oder durch 
eine allzu energisc~.,_~urchgefiihrte Lokalbehandlung aufflackern, so kommt 
es sehr haufig unter sturmiS6nen AlTgemeinsympi;on'ren zu' pyogenen Nieren­
infektionen, welche oft bald wieder abklingen .. (liatheterfieber). Ein zweiter 
Weg ist der .!::li!.!!Jlhogene, wie wir ihn so haufig durch·'ffiiEirtfitt"von Bakterien 
all~ oem Da.rw _Zl.u:.Niere beobachten.(KoliWff.k.tiQD) .. .I)Qp dritte Weg endlich 
ist der ~ig~~rJe.. Dabei kann die Infektion: a) durch den Harnstrom, welcher 
im Ureter stagniert, nach aufwarts schreiten, b) in de~mpbw~n langs der 
Ureterwand aufsteigen, und c) im Bereiche der Schleimhaut sich von der Blase 
auf die des Ureters und des Nierenbeckens ausbreiten. 

Das Symptomenbild ist bei schweren Fallen von hamatogener oder urogener 
Infektion ein gleiches. Der Beginn ist oft blitzartig mit Schiittelfrosten, hohem 
Fieber und Rtarken Rchmerzen in einer Nierengegend, welche langs des Ureters 
am;strahlen. Die Schiittelfroste konnen sich in kurzen Abstanden wieder­
holen. Das Allgemeinbefinden ist sehr beeintrachtigt. Der Kra!l,ke sieht ver­
fallen aus, klagt iiber starkes Durstgefiihl, dabei ist die Zunge trocken und 
rissIg. Gewohnlich besteht auch -llieehreiz, Singultus, und ein sehr frequenter 
PuIs. Bei schweren septischen Allgemeinerscheinungen deutet oft nur ein starker 
Druckschmerz im Winkel zwischen letzter Rippe und Wirbelsaule, sowie eine 
reflektorQe Muskelspannung der Oberbl.1uchgegend auf eine Erkrankung 
der Niere hin. Der Harn ist bei der hamatogenen Infektion im Anfang oft fast 

Lchrbuch del' Cbil'nrgic II. !l 
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unverandert. Spater treten Leukocyten auf, manchmal konnen Mikroorganismen 
nur kulturell nachgewiesen werden. Bei der auftseigenden Infektion ist der 
Harn, so wie bei der Pyelitis, stark eitrig. Es gibt 1m Gegensatz ziiJies-en schwerell' 
Fallen auen' inilde Formen, welcheoei entsprechender Behandlung in wenigen 
Tagen in Heilung ubergehen. Aber auch bei diesen Fallen werden haufig Rezi­
diven beobachtet. Die Funktion der erkrankten Niere kann bei einem kleinen 
Herd vollkommen ungestort sein. Bei einer weiteren Ausbreitung der Erkran­
kung kommt es naturlich zu einem erheblichen Ausfall derselben. 

Die Diagnose ist bei den schweren septischen Fallen oft nur aus dem Druck­
schmerz im Rippenwirbelsaulen:w:W.kel und der refltkt<J!'.~sc!en Muskelspannung 
:I,j.!!.~WJ!en. Bei den Fallen mit mehr chronischem Verlauf aeutetlI'er'Hm-nbefftn:d 
auf die Art der Erkrankung. Wir finden im Sediment reichlich Leukocyten und 
Mikroorganismen. Ein Harnbefund mit Leukocytenund Bakterien spricht also 
fur Pyelonephritis, ein solcher m~rreic'lil'irlfenLiii[kocure;t§~~e M1Jcroorl?i1fi8m~?i 
muG stets den Vetdacht auf Tuberkulose erwecken. .. -

Die Behio-' a""n~a~I~u""n~g~k"'ann-J ~be~T:""ici~t~~ Flii1eneine rein konservative sein und 
besteht der Hauptsache nach in intravenoser Einverleibung von Cylotropin, 
Ruhelage, Umschlagen, entsprechender reizloser Kost. Bei schweren Fallen 
mit septischen Allgemeinerscheinungen muB stets eine Qpewtjop jps.Auge gefaBt 
werden. Es fragt sich nur, zu welchem Zeitpunkt eine solche auszufUhren ist. 
Diese Entscheidung ist manchmal recht schwierig und richtet sich nach der 
Schwere der Erscheinungen. 1m allgemeinen werden wir aber bei haufig~ 
wiedel!b.oleDdeo SchuttelfirOsten, hohem .FiebeI. .. uruL.erhebliche1;l 13chmerzen, 
die Operation_l!ispt la~~~inausschieben. Unter den in Frage k~m~~~dffil-' 
Operationsmethoden steht an-erster Stelle ~.Decapsulation. Mit diesem Ein­
griff sind wir imstande, die OQ,t:l;tjla,9.h.lic.h~p..Eindep.a.bscease_zq tlrOffAe.p, .aber· 
andererseits auch eine ~1Jlgbbhlt!jng de~ •• Qr~es h!~J?,~!~E-!uhren, welche 
es bewirkt, daB auch tieferge!e.&l.rwJ;J,;e!.9-~_.~rn;".A;!id'bJl..&.~~~~..£_.k_~nn~n. 
Mit der Decapsulation wurden nach verschiedenen Berichten scili'on sehr gute 
Erfolge erzielt. Bei schweren Fallen mussen wir I~e.u",,4L~S. Nie,:.::e,n­
parenchym (N~E.9Jg!9:iel._ausfUhren oder zum mindesten, urn gunstige A~' 
fluBverhaltnisse zu schaffen, eine ffi.erenfjstel .L1f.~Jilir95tomie) anlegen. Bei 
groBeren konfluierenden Herden in der Tiefe des Parenchyms, al~i~ 
a~ssen) PJU!3 .d.i.9 ·.Ne,Jo"8if}(J¥lie allsgefUhrt werden, bei welcher durch einen 
Parenchymschnitt der Herd breit eroffnet werden soIl; neben der ErOffnung 
ist auch fUr eine ausgiebige Drainage des Herdes zu sorgen. 1st der ProzeB 
streng einseitig und weist die erkrankte Niere hochgrad5g,tt.farenchYIQzerstorungen 
auf, so kommt auch die Nephre/ftomie)n. Frage, vorausgesetzt naturlich, dalr 
das andere Organ eine gute Funktion aufweist. 

3. Die Pyonephrose. 

Auch fur die Atiologie der ~eI!~.r.Qse,. slI.l.el,e.u.. AbfluBhind~rnisse .~ 
Nierenbeckens und der einzelnen e che, vor allem al>,er S.t.~Bte 
Rolle. Welln: es durch eine solche AbfluBhemmung ulliF'd'UrCh Infektion zu 
einer vollstandigen eitrigen Einschmelzung. groBerer Teile---(ies Nierenp~ 
chyms gekommen ist, so liegt eine Pyonephrose vor, welche also gewisser­
maBen das irreparable Endprodukt der vorangegangenen eitrigen N iereninfek­
tion darstellt. 

Pathoiogische Anatomie und Pathogenese. Die Pyonephrosen erreichen 
gewohnlich keine so erhebliche GroBe wie die Hydronephrosen, well die Starr­
heit der durch sklerotische Prozesse verdickten Kapseln der weiteren Aus­
dehnung des Eitersackes, einen gewissen Widerstand leistet. Oft gehen die 
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Pyonephrosen mit einer Schrumpfung des Organes einher (pyelonephrotische 
Schrumpfniere). Zum Unterschied von den Hydronephrosen, bei welchen das 
Nierenbecken zu einem groBen Sack umgewandelt ist, in welchen samtliche 
Kelch\:; aufgegangen sind, zeigen die Pyonephrosen auf dem Durchschnitt 
gewohnlich ein vielkammeriges Aussehen. Die K<tlGhe ... ~.,7.l,l."~·i*t;h}eft· 
ausgedehnt, die Kelchhalse sind verengt. Diese Verengerung ist bedingt 
durcnstarke Bindegewebsbildung und durch Hineinwuchern von Fett der 
Capsula adiposa zwischen die einzelnen Pyramiden. Der 1nhalt einer solchen 
Hohle ist Eiter von verschiedener Beschaffenheit. Die Wande der Hohlen 
zeigen oft starke 1nkrustation. Haufig bilden sich Phosphatsteine mit 
schwarzer Oberflache aus. Ganz bedeutende Veranderungen erfahren die 
Nierenhullen. Es kommt zu einer Verschmelzung zwischen der bindegewebigen 
und der Fettkapsel. Beide erscheinen zu einer machtigen Schwarte um· 
gewandelt, welche aus fettdurchsetztem, knorpelharten Gewebe besteht. Diese 
Verdickung der Kapseln macht die Niere manchmal unbeweglich, geht aber 
auch auf das Nierenbecken und auf den Harnleiter uber. Bei Frauen sind 
Pyonephrosen viel haufiger als bei Mannern. Ais Ursache dafiir mussen die 
bei Frauen so haufigen Nierenbeckenentzundungen (Koliinfektionen, Gravi­
ditatspyelitis) und verschiedene Erkrankungen der Genitalorgane, bzw. des Puer­
periums angefiihrt werden. Die zweite Niere ist oft auf toxischem Wege durch 
Resorption septischer Produkte aus der Pyonephrose erkrankt, im Sinne einer 
chronischen Nephritis. 

Da die Pyonephrose das Endstadium einer eitrigen Niereninfektion dar­
stellt, so zeichnet sie sich dementsprechend durch einen mehr oder weniger 
synrntomlosen Verlauf aus. Es bestehen gewohnlich nur Schmerzen in dem 
erkrankten Organ;--wetclie auf Druck erheblich gesteigert werden, ab und zu 
treten Nierenkoliken auf, wenn durch abgehende Steine oder Eitergerinnsel 
der Harnleiter verstopft wird. 

Die Diagnose wird aus der Beschaffenheit des Harnes, welcher eitrig ist, 
und der VergroBerung des Organes gestellt. Das erkrankte Organ ist auf Druck 
schmerzhaft, durch die derbe Schwartenbildung oft fixiert, so daB es die 
Atembewegungen nicht mitmacht, und zeigt eine buckelige Ober£lache. Fluk­
tuation kann man nur selten nachweisen wegen der V~g der Kapsel. 
Die cystoskopische Untersuchung zeigt uns das Austreten von EttmitlM"ll IlIlt!J 

der betreffendenJlarnle~miiu.dupg .... ..oo sieht man, wie sich a~~ 
ostium Eiterwurste trage herauswalzen und zu Haufchen auf dem Blasen­
boden ansammeln. Die Funktionsdiagnose erweist vollstandige 1nsuffizienz 
des Organes. Die Pyelographie gibt mitunter uberzeugende Bilder von der 
Zerstorung des Organes, sie versagt aber dann, wenn der dicke Eiter durch 
das dunne Lumen des Kathethers nicht ab£lieBen kann, weswegen sich die Hohl­
raume nicht mit dem Kontrastmittel fullen konnen. 

Behandlung. Fur gewohnlich kommt bei einer einseitigen Pyonephrose, 
welche eine vollstandige Zerstorung des Organes aufweist, bei gesunder zweiter 
Niere, einzig und allein die Nephrektomie in Frage. Diese Operation kann sich 
wegen der Einbettung des Opganes in derbe t-lchwarten, wegen der starken 
Verwachsungen namentlich mit dem Peritoneum mitunter recht schwierig 
gestalten. Wir sind daher oft genotigt, die Niere intracapsular zu entfernen, 
was einige Schwierigkeiten bei der Unterbindung des Nierenstieles bie~Die 
zuruckbleibende WundhOhle muB dann ausgiebig drainiert werden. 1st die 
Funktion des anderen Organes durch toxische Produkte erheblich geschadigt, 
so wird man sich zunachst mit der breiten Eroffnung des pyonephrotischen 
Sackes begnugen_.uud .die. N eJ2.hrektomie in- -€inffll,-zweiten Att a.u.ilii1i.reii, bis 

9* 
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sich die Funktion des zuriickzulassenden Organes unter dem Einflusse aus­
giebiger Drainage gebessert hat. Wegen der Einlagerung des pyonephrotischen 
Sackes in derbe Schwarten und wegel!§.tru:k.1a'."Yem~~I .. l,!&lJL.§i~d wir oft 
genotigt, von eiIl.~~,~yp.4rektomi&zllftoob8t emmal abzusehen, well mese Opera­
tion iiberrriiiJ3'ig groBe technische Schwierigkeiten bieten wiirde und fiir den 
Kranken ein allzu schwerer Eingriff ware. Auch in solchen Fallen begniigen 
wir uns vorlaufig mit der Nephrostomie und breiten Eroffnung aller EiterhOhlen 
und fiihren die subcapsulare Nephrektomie in einer zweiten Sitzung aus. 

4. Die Peri., Epi. ond Paranephritis. 
Wir bezeichnen nach ISRAEL als Perin~r.itis. gine Entziindung der Capsula 

fibrosa,,,als Ep~G'fl!t, i~i" eine etll:t"h~£~fil "di'fIQsg laWtft. -affl Paranephritis 
1!tlle Entziindung des retroperitonealen Gewebes hinter der Fasci(;1, retrorenans. 

Man kann 3 Formen der Perinephritis unterscheiden: Zunachst die fibrose 
Form, bei welcher die bindegewebige Kapsel in eine derbe, manchmal knorpel­
harte Hiille umgewandelt ist, welche auBen milchweiB erscheint und durch 
Druck auf das Nierenparenchym mitunter erhebliche Schmerzen auslOst (Peri­
nephritis dolorosa). Bei der eitrigen Form entwickeln sich subcapsuliire Ab­
scesse. Die serose Form ist charakterisiert durch einen ErguB von seroser 
Fliissigkeit zwischen Niere und bindegewebiger Kapsel. Daher auch die Bezeich­
nungen "perirenale Hydronephrose" und ... Hvdro.ce1e re.u.is". Eine derartige 
Fliissigkeitsansammlung unter der Kapsel ruft Schmerzen hervor und bewirkt 
manchmal eine erhebliche VergroBerung der Niere, welche verschiedenen 
Schwankungen unterworfen ist. Es sind FaIle beEchrieben, bei denen durch 
Punktion mehrere Liter seroser Fliissigkeit entleert wurden. Wenn eine dieser 
Formen von Perinephritis unertragliche Schmerzen hervorruft, so ist ein opera­
tiver Eingriff angezeigt, welcher darin besteht, daB man die Niere aus der 
krankhaft veranderten Bindegewebskapsel lOst und die Kapsel abtragt. 

Der Epinephritis begegnen wir sehr haufig als jibros-lipomat6ser Form, so 
bei Nephrolithiasis, bei Pyonephrosen und bei chronischer Pyelonephritis. Es 
handelt sich urn einen chronischen Zustand, bei welchem Bindegewebs- und 
Fettkapsel der Niere zu einer derben Schwarte verschmolzen sind, in welche 
Fett hineingewuchert ist. Die eitrige Epinephritis kann als eigene metastatische 
Erkrankung auf hamatogenem Wege entstehen oder von einer Infektion der 
Niere fortgeleitet sein. Bei der metastatischen Form riihrt die Infektion haufig 
von einem Furunkel, Karbunkel oder einer Phlegmone her. Es kommt zu 
einer Eiterung im Bereiche der Nierenfettkansel....iJ;ul.erhalb der Fascia retro­
renalis. Letztil wid aber sehrHhaufig durchbr.o~so daB sich die Eiterung 
auf das Fettl~er hinter der genannten l"ascie ausbreitet. Wir haben es dann 
mit einer Paranephritis zu tun, welche gewohnlich zur Ausbildung von groBen 
(pg,ranephrfttSCnen) AOSCeSsf'/{£ LUhrt. 

bie epi- und paranephntischen Eiterungen begiJIDen gewohnlich mit einem 
Schiittelfrost;nonem .rle~fuplen ~\jIlmerzen der betreffenden Seite. 
1st 1Iie' .llllektlOn menr 11m"'U15ep61+ F~Llokalisiert, so kommen noch Schmerzen 
bei der Atmung hinzu. Kommt es zur Eiterbildung in der Nahe .Qe~unteren 
Nierenpoles, so greift die Entziindung auch auf 'pp.nMHSQuhlt~ ~ iiber, wo-

, (lurch (lIe vollstandige Streckung im Hiiftgelenk beeintrachtigt wird, weshalb 
das Bein im Hiiftgelenk leicht flektiert gehalten wird. Auch eine Skoliose der 
Lendenwirbelsaule mit der Konkavitat nach der kranken Seite kann sich aus­
bilden. Die Nierengegend ist au Berst druckschmerzhaft; man tastet ein un­
bewegliches, £laches Infiltrat; die Lendengegend erscheint vorgewolbt, die 
dariiber befindlichen Hautpartien zeigen eine odematose Schwellung. 
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Die Behandlung besteht in moglichst friihzeitiger Eroffnung der Eiterherde 
durch retroperitonealen Schnitt wie zur Freilegung der Niere. 

L. Erkrankungen der Harnleiter. 
Die verschiedenen Erkrankungen der Harnleiter gesondert zu besprechen 

eriibrigt sich, wei I die haufigsten von ihnen bereits im Zusammenhang mit den 
analogen Erkrankungen der Nieren besprochen wurden; so die MiBbildungen 
hinsichtlich der Zahl der Harnleiter und ihrer fehlerhaften Miindung, die blasige 
Erweiterung des unteren Ureterendes, eben so die Verletzungen. Auch der 
Ureteritis bei aufsteigenden Prozessen und bei der Tuberkulose wurde bereits 
Erwahnung getan. Von Tumoren der Harnleiter haben nur die Papillome 
klinische Bedeutung, welche auch bereits beschrieben wurden. Es verbleiben 
also nur die Strikturro'fl de; HuRleiter. Diese entwickeln sich nach einem Trauma, 
einer Ureterlt~eJ:.-Tuberkw.o.&e ... eiwml Gesc.l.!.IDit .herriihr~nd von emen, 
Stein. der langere Zeit an einer Stelle eingeklemmt war, aber auch ohne nach­
weisbare Ursache. Sie bedingen eine Stauung im ~jerenbecken mit allen ihren 
deletaren Folgen. Es sei aber Mr~OIgetroben, daB man mit der Diagnose: 
Harnleiterstriktur sehr vorsichtig sein muB, da Hindernisse beim Harnleiter­
katheterismus oft durch einen Spasmus der Uretermuskulatur verursacht 
!:lind. Die Behandlung besteht einzig und allein in der Sondierung durch 
Harnleiterkatheter, welche man in zunehmender Starke einfiihrt. 

1\1. Allgemeine Operationslehre. 
Fiir die Freilegung einer Niere stehen uns zwei Zugangswege zur Verfiigung. 

Der eine ist der '"Weg dauR die B2l!ghMftle, der tta:lJ&IJ.eT.itonealf". der andere, 
zumeist gebrauchliche, ist der .retro~gritQlJifIJJe oder lumbale (Abb. 8) Weg. 

1m folgenden sollen nun die einzelnen Operationen an der Niere kurz 
beschrieben werden. 

1. Die Decapsulation. 

Fiir ihre Ausfiihrung ist im allgemeinen kein groBer Schnitt erforderlich. 
Auch ein vollstandiges Luxieren des Organes ist nicht notwendig. Wenn die 
von ihrer Fettkapsel entbloBte Niere vorliegt, so wird am konvexen Rand 
in die Capsula propria renis ein kleiner Einschnitt gemacht, durch welchen 
eine Hohlsonde unter die Kapsel geschoben wird, iiber welcher die Incision 
der Kapsel schrittweise langs deren ganzer Konvexitat erfolgt. Sodann 
wird mit dem Zeigefinger die Kapsel von der Nierenoberflache bis zum 
Hilus abgelost und dort mit der Schere abgetragen. Nur auBerst selten kommt 
es dabei zu oberflachlichen Blutungen aus dem Nierenparenchym, welche durch 
voriibergehende Tamponade gestillt werden. 

2. Die Nephropexie. 

Fiir die operative Behandlung der Wanderniere wurden in friiherer Zeit 
eine Unzahl von Methoden angegeben, welche beinahe aIle wieder verlassen 
wurden. Ieh erwahne nur die verschiedenen Modifikationen der Anheftung 
der Niere an die letzte Rippe mittels ausgeschnittener Streifen aus der Capsula 
propria. 1m allgemeinen haben sich nur zwei Methoden wegen ihrer guten 
Dauererfolge bewahrt. Bei dem Verfahren von REHN wird die bewegliche Niere 
in die richtige Lage gebracht und durch ihren unteren Pol eine Nadel mit starkem 
Seidenfaden gefiihrt. Letzterer wird vorher unterhalb der 12. Rippe dureh die 
ganze Thoraxwand durchgefiihrt und dann vorne oberhalb der Rippe heraus-
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geleitet. Die Knotung des Fadens erfolgt au Ben i1ber .deJ:~Hall" . .a.af 8illOia WlteI:: 
gelegten Gazetupfer. FRANGENHEIM oeIestigt die freigelegte und an ihrer 
hinteren Wand von der Fettkapsel entblOBte Niere in der Weise, daB er das 
Peritoneum der riickwartigen Bauchwand ;tn die Muskulatu~jI)eopS9118) lIlfl:niiht 
und auf diese- weiseem:e 'rascniTuiale in richtige Lage gebrachte Niere for­
miert. 

3. Die Nephrotomie. 

Die vollstandige Spaltung der Niere zu diagnostischen Zwecken oder zur 
Freilegung von Steinen und entziindlichen Herden hat wegen der Gefahr der 

Nachblutungen an Bedeutu~ emgebiiBt, 
GeWiI3"-ermraern 'manche Prozesse in der 
Niere Einschnitte in das Nierenparenchym, 
dagegen erscheint die friiher zu diagnosti­
schen Zwecken oft angewendete Spaltung der 
Niere bis zum Nierenbecken vollkommen ver­
lassen. Urn entziindliche Herde in der Niere 
zu eroffnen oder Steine aus dem Nieren­
parenchym zu entfernen, verwenden wir 
kleine NeDhrotomieaobniUe- .:welche e~ 

'lm Hereiche des konvexen Nierenrandes in 
der Langsrichtung oder nach MARWEDEL 
in querer Richtung ausgefiihrt werden. Zu 
einer typischen Operation hat sich die Nephro­
lithotomie gestaltet, welche den Zweck ver­
folgt, Steine aus dem Nierenbecken zu ent­
fernen. Zu diesem Behufe wird in der Mitte 
des konvexen Nierenrandes eine 1-2 cm 
lange Incision ausgefiihrt, etwa 1 cm tief. 
Von diesem Schnitt aus dringt der Zeige­
finger oder eine geschlossene Kornzange 
stumpf bis ins Nierenbecken vor und extra-
hiert den vorhandenen Stein. Je nach dem Zu­

Abb. 8, Hautschnitt zur Freileglmg der stand des Nierenbeckens wird darauf die 
Niere. (!faen v. ISER6MkNN' ISRR'fIJf)~, " 

Nierenparenchymwunde entweder exakt durch 
Naht geschlossen oder das Nierenbecken durch 

ein in die Nephrotomiewunde eingefiihrtes Gummirohr drainiert. Fiir die Naht 
der Nierenwunde beniitzen wir die Matratzennaht, welche mit langen, geraden 
Nadeln ausgefiihrt die Niere absteppt. AuBerdem muB die Capsula propria 
durch Knopfnahte exakt geschlossen werden. 

4. Die Pyelolithotomie, 

eine Operation, welche als iiberaus schonender Eingriff heute beinahe ausschlieB­
lich im Dienste der Entfernung von Nierenbeckensteinen in Verwendu,n~steht. 
Nach vollstandiger Luxierung der 1'11ere wIT<rd'as urgan emporgehalten und auf 
stumpfem Wege die riickwartige Flache des Nierenbeckens freigemacht. Durch 
einen kleinen radiar gestellten, meist nur 1 cm langen Schnitt wird das 
Nierenbecken eri:iffnet, der evtl. vorhandene Stein extrahiert; gewi:ihnlich 
gelingt es von diesem Schnitte aus mit dem eingefiihrten Finger das ganze 
Nierenbecken und auch den oberen und unteren Kelch auszutasten. Darauf 
wird das Nierenbecken durch einige Knopfnahte exakt geschlossen und evtl. 
zum Schutz dieser Nahtreihe ein Fettlappen aufgenaht; ein Gummidrain kommt 
zur Stelle der Naht. 
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5. Die .Nephrektomie. 
Urn eine Niere vollstandig zu entfernen, muE sie allseitig aus ihren Ver­

bindungen ge16st sein und sut luxiert, werllan Man wendet sich nun yom 
oberen Pol.am. i1l:M61't'Jft .Rende, nach abwarts zum Nierenstiel, welcher auf 
stumpfem Wege, namentlich von dem umgebenden Fett befreit werden muE. 
Gelingt es die einzelnen Elemente des Nierenstiels, Arterie und Vene, zu iso­
lieren, so w.erden diese d{)ppelt untel-bunden und zwischen beiden LigaotUl'ml 
durchschnitten. Vielfach ist dies aber nicht so einfach, namentlich dann, wenn 
der Nierenstiel sehr kurz ist und starke Verwachsungen vorhanden sind. Dann 
wird der ganze Stiel mit einer gebogenen Klemme (Nierenstielklemme) gefaEt 
und iiber der Klemme eine starke Ligatur durchgefiihrt, welche aIle Elemente 
des Nierenstieles zusammen ligiert. Erst nach der Durchtrennung des Nieren­
stieles ~nae man sich an die Freilegung und Druchtrennung des Ureter§.. 1st 
dieser vollkommen bloJ3gelegt, so erfolgt seine Durchtrennung zwischen zwei 
Ligaturen, je nach der Art der Erkrankung, entweder mit derSchere odEll mit 
dem Thermokauter, letzteres namentlich bei eitriger Ureteritis. Die Versorgung 
des miterkrankten Harnleiters bei der Nierentu berkulose wurde bereits be­
sprochen. 

6. Operationen am Harnleiter. 
AIle bisher am Harnleiter ausgefiihrten Operationen anzufiihren und zu 

beschreiben, wiirde den Rahmen dieses Lehrbuches iiberschreiten. Es soIl 
daher nur die Zugangsoperation zur BloJ3legung des Harnleiters auf retro­
peritonealem Wege beschrieben werden. Die Lagerung des Kranken ist dieselbe 
wie bei Nierenoperationen. Auch der Schnitt entspricht dem zur BloJ3legung 
der Niere, ist also ein lumhll.1Rr Rcbl'a~o@hnitt, nur wird er nicht soweit nach oben 
hinaufgefiihrt, daflir erfahrt er nach abwarts eine Verlangerung bis gegen die 
~i~. Er verlauft also iiber dem Darmbeinkamm und welter'unten parallel 
mit dem Lig. Poupartii und liber der Sxmuhne hiR~w;. MjHlIUirrie, wobei evtl. 
auch der gleichseitige Musculus rectus durchschnitten werden muJ3. SoIl der 
Harnleiter nur in seinem tieferen abdominellen Anteil oder im kleinen Becken 
bloJ3gelegt werden, so empfiehlt es sich,die Operation in Rlickenlage des Pa­
tienten auszufiihren. Nach Durchtrennung der Muskulatur wird auf stumpfem 
Wege das Bauchfell von seiner Unterlage abgeschoben und medialwarts ver­
zogen. Der Harnleiter haftet am Bauchfell starker an als an der Beckenwand 
und wird gewohnlich schon bei diesem Akt mit dem Bauchfell zur Seite ge­
zogen. Handelt es sich darum, einen Stein aus dem Harnleiter zu entfernen, 
so wird der betreffende Abschnitt des Harnleiters, in welchem der Stein auf 
Grund des Rontgenverfahrens festgestellt wurde, freigelegt, seine Wand iiber 
dem Stein eingeschnitten, das Konkrement extrahiert und die Harnleiterwunde 
dann womoglich in querer Richtung vernaht, urn eine Stenose zu vermeiden. 



n. Chirurgie der Blase. 

Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRY~'fSfHAK-Wien. 

A. Untersllchungsmethoden. 

1. Inspektion, Palpation, Perkussion. 

Der Untersuchung des Urogenitalapparates mul3 stets eine Inspektion des 
entkleideten Patienten vorangehen. Man achte auf den Gesichtsausdruck des 
Kranken, die Farbe und den Turgor der Hautdecke, auf das eventuelle Vor­
handensein von Odemen an den Augenlidern oder der Knochelgegend und nehme 
eine Priifung der Pupillen und Patellarsehnenreflexe vor. Bei der Untersuchung 
des Abdomens kann man eine starker gefiillte Blase schon durch die blol3e Inspek­
tion bei mageren Bauchdecken als Vorwolbung, einem graviden Uterus gleich, 
feststellen und auch durch die Palpation fiihlen; bei geringerer Blasenfiillung 
oder starkeren Bauchdecken leistet der Nachweis einer Dampfung iiber der 
Symphyse durch Perkussion bessere Dienste. Auch durch die bimanuelle Unter­
suchung in Riickenlage des Patienten, wobei der rechte Zeigefinger im Rectum, 
die linke Hand flach iiber der Symphyse liegt, gelingt es in vielen Fallen, die 
gefiillte Blase oder, nach Entleerung der Blase, infiltrierende Tumoren der 
Blasenwand, Steine und Fremdkorper durch Palpation sic her zu stellen. 

2. Harnuntersuchung 1• 

Die makroskopische Untersuchung des Harnes beriicksichtigt Farbe und Durch­
sichtigkeit des Harnes, sowie die Art einer eventuell vorhandenen Triibung. 
Die Triibung kann durch Salze oder organische Bestandteile hervorgerufen 
sein; zu ersteren zahlen die Phosphate, Carbonate und Urate, zu letzteren 
Epithelzellen, Blut, Eiter, Prostatasekret, Sperma, Bakterien und Fett. Die 
Unterscheidung ist auf Grund des ULTZMANNschen Schemas zu treffen, erganzt 
durch die mikroskopische Untersuchung des ausgeschleuderten Sedimentes, das 
zuerst nativ und dann, nach Trocknen, mit Methylenblau gefarbt betrachtet 
wird. 1m Bedarfsfalle ist auch die Farbung nach GRAM und nach ZIEHL-NEELSEN 
heranzuziehen. Das Nativpraparat solI vor allem zum Nachweis von Zylindern, 
roten Blutkorperchen und Krystallen dienen, das gefarbte Praparat gibt AufschluB 
tiber den Gehalt des Harnes an Epithelien, Leukccyten und Bakterien. Die sog. 
geschwanzten Epithelien stammen keineswegs, wie dies leider noch in sehr vielen 
Btichern zu finden ist, lediglich aus den "oberen Harnwegen", konnen daher 
auch nicht als Zeichen einer Erkrankung des Nierenbeckens angesehen werden; 
das Epithel der Blase, Harnleiter und Nierenbecken ist vielmehr ein voll­
kommen gleichartiges (sog. Dbergangsepithel). Die Epithelzellen der obersten 
Lagen, die Schirm oder Parapluiezellen, sind im gefarbten Praparat als grol3e 

1 Die Kenntnis einer normalen Harnuntersuchung wird vorausgesetzt, es sind daher 
hier nur einige fUr die urologische Untersuchung besonders wichtige Methoden angefiihrt. 
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polygonale Zellen, die der tieferen Epithelschichten als langliche, schmale 
Zellen mit einem schwanzartigen Fortsatz zu sehen. 

ULl'Z!\LU~sches Schema zur Erkennung von Harntriibungen. 
Die Triibung des Harnes bei Erhitzen desselben in der Eprouvette. 

verschwindet 

Die Triibung be- ' 
steht aus sauren I 
harnsaurenSalzen I 

( Sedimentum 
la teritium) 
Uraturie 

wird dichter 

Die Triibung besteht entweder aus kohlen­
sauren Erden - Carbonaturie, oder aus Erd­
phosphatcn - Phosphaturie, oder aus eitrigem 

katarrhalischen Sekret - Pyurie 

.Nach Zusatz von wenigen Tropfen Essigsaure 

verschwindet 
die Triibung 
mit Gasent-

wicklung 
Carbonaturie 

verschwindet 
die Triibung 
ohne Gasent-

wick lung 
Pho8phaturie 

bleibt die 
Triibung un­

verandert: 
Pyurie 

I bleibt unverandert, 
I selbst nach Zusatz 
, von Essigsaure 
I 

I 
Die Triibung be­
steht aus leichtver­
mehrtem Schleim­
sekret: 

11<1 u~inurie, 
oder aus Spermato­
zoen: 

Spermaturie, 
oder aus Bakterien: 

Bakteriurie 

Die mit dem Harn ausgeschiedenen, als Sediment ausgefallenen Salze sind 
auch mikroskopisch an ihrer charakteristischen Form leicht erkennbar. Urate: 
feine, amorphe, dicht gelagerte Kornchen. Harnsiiure: Krystalle in Wetzstein-, 
Tonnen-, Drusen-, Hantelform. Oxalsaurer Kalk: KrystalJe in Briefkuvertform. 
Sedimente des alkalischen Hams sind der basisch phosphorsaure Kalk oder 
Magnesia: kleine amorphe Komchen. Kohlensaurer Kalk: ebenso. Von Uraten 
sind diese Sedimente leicht zu trennen, da sie sich bei EinflieBenlassen eines 
Tropfens Essigsaure unter das Deckglas ohne bzw. mit Aufbrausen lOsen, die 
Urate dagegen nur bei Kalilaugezusatz verschwinden. N eutraler phosphorsaurer 
Kalk: keilformig zugespitzte Prismen. Phosphorsaure Magnesia: unregelmaBige 
rhombische Tafeln. Tripelphosphat (phosphorsaure Ammoniakmagnesia): 
Sargdeckelkrystalle. 

Von den chemischen EiweifJproben bewahrt sich am besten die mit 20% 
Sulfosalicylsaure; wenige Tropfen dem klaren bzw. klarfiltrierten Harn zugesetzt 
rufen bei EiweiBgehalt eine Triibung hervor. Zur DONN Eschen Probe auf Eiter 
werden zu ungefahr 5 ccm Ham 1-2 ccm lO%ige Kalilauge hinzugefiigt; 
bei Umschiitteln bildet sich bei Vorhandensein von Eiter eine gelatinose Masse, 
wovon man sich durch UbergieBen von einer Eprouvette in die andere 
iiberzeugen kann; auch bleiben die beim Umschiitteln entstehenden Luft­
blasen im Harne gleichmm hangen und steigen nur ganz langsam an die 
Oberflache. 

Von den physikalischen Untersuchungsmethoden sind die Bestimmung des 
spezifischen Gewichtes mittels Urometers, sowie die der Harnreaktion mittels 
Lackmuspapieres die wichtigsten. Auch der Geruch des Hames gibt oft Auf­
klarungen, mit Kolibacillen infizierter Harn besitzt einen faden, siil3lichen 
Geruch; der Geruch bei Erkrankungen der Blase, die mit nekrotischen Prozessen 
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einhergehen, ist ein ganz charakteristischer, freilich mit Worten nicht zu 
schildern. 

3. Die instrumentelle Untersuchung der BIase. 

Kathetilr und Sonden. Es gibt ihrer Konsistenz nach drei Arten von Instru­
menten, die wir aus diagnostischen oder therapeutischen Grunden in die Blase 
einzufuhren haben: weiche Gummikatheter, halbstarre Seidengespinstkatheter 
und -sonden sowie Metallkatheter und -sonden; zu dieser letzteren Gruppe 
ist auch der Blasenspiegel (Cystoskop) und das Instrument zur Steinzertrumme­
rung, der Lithotriptor, zu rechnen. 

Die Sterilisation aller Instrumente hat stets durch Kochen zu geschehen, 
da nur auf diese Weise eine verlal3liche Keimfreiheit zu erreichen ist. Selbst 
die mit einer Optik versehenen Instrumente (Cystoskope) neuester Konstruktion 
vertragen das Einbringen in kochendes Wasser ohne Schaden. 
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Abb. 9. Kathetermafl (Filiere). 

Vorbereitung ZUlli Katheterismus. Stets muB man daran denken, daB durch 
das EinfUhren von Instrumenten die in der vorderen Harnrohre normaler­
weise vorhandenen Keime in die Blase verschleppt werden konnen oder daB 
eine Lasion der Harnrohrenwand die Eintrittspforte fur Eiterbakterien mit 
folgender lokaler oder Allgemeininfektion (sog. Harnfieber) abgeben kann. 
Besondere Vorsicht ist bei nicht infiziertem Restharn der Blase (s. daruber 
S. 146) sowie bei allen entzundlichen Erkrankungen der Harnrohre oder der 
Prostl).ta geboten. Das Einfuhren von Instrumenten soll stets nur am liegenden 
Patienten vorgenommen werden, nach sorgfaltiger Reinigung des Meatus 
urethrae bzw. der Vulva mit einem Sublimattupfer. Als Gleitmittel zum Ein­
fetten der Instrumente ist niemals Vaselin, sondern steriles Glycerin oder 01, 
am besten eines der zahlreichen im Handel befindlichen sterilen Kathetergleit­
mittel in Tuben zu verwenden. 

Die verschiedenen Katheterformen und ihre Einfiihrung. Die GroBe aller 
in die Blase einzufUhrenden Instrumente wird nach der CHARRI:EREschen 
(franzosischen) Skala bemessen, eine Nummer dieser bedeutet 1/3 mm Durch­
messer. Eine mit den verschiedenen Nummern in Form von Lochern versehene 
Platte wird KathetermaB, Filiere genannt (Abb. 9). 

Fur den normalen Katheterismus ist der Gummikatheter das Instrument der 
Wahl; der Nelatonkatheter besitzt ein stumpfes, der Tiemannkatheter (Abb. 10, 
Nr.3 u. 4) ein leicht abgebogenes dunneres Ende mit etwas verdickter Spitze. 
Besonders letztere Form ist fUr jeden Katheterismus beim Mann (vor allem bei 
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Prostatahypertrophie) zu empfehlen. Sein weiches leicht abgeknicktes Ende 
gleitet, wenn er der Vorschrift entsprechend mit der Konkavitat nach oben 
eingefiihrt wird, langs der oberen Harnrohrenwand, die keinerlei Ausbuchtungen 
besitzt, zumeist ohne Schwierigkeiten in die Blase. Findet sich an einer Stelle 
ein~Widerstand, so suche man nicht diesen mit Gewalt zu uberwinden, son-

. dern ziehe den Katheter etwas 
zuruck und schiebe ihn nach 

4 

2 

leichter Drehung urn seine Langs­
achse erneut vor. 

Auch fur den Katheterismus bei 
der :Frau ist ein Gummikatheter 
anzuraten, wofur ein jeder der 
eben beschriebenen "mannlichen" 
Katheter verwendet werden kann. 
Es gibt auch eigene "weibliche" 
Gummikatheter in der Form von 
kurzen If elatonkathetern. Glas­
katheter sollen wegen der Gefahr 
desAbbrechens des vorderen Endes 
nicht angewendet werden, eher 
noch die kurzen "weiblichen" 
Metallkatheter. 

u 

Abb. 10. Kathctertafel. 1 Mah'"ot. 2 Pezzer. 3 Tiemann. 4 Nelaton. 5 Bicoud6. 6 Mercier. 
7 Guyon. S Striktur-Katheter. 

Die halbsteifen Katheter bestehen aus einem mit Lack uberzogenen Seiden­
gespinst; sie sind in der Kalte ziemlich steif, nach dem Erwarmen aber fast so 
weich wie Gummikatheter. Sie haben entweder die gerade :Form von Nelaton­
kathetern, oder ihr vorderes, das Katheterauge tragende Ende ist etwas abge­
knickt (Mercierkatheter, Abb. 10, Nr. 6). Halbsteife Katheter werden in der 
modernen Urologie nahezu nur mehr bei Strikturen verwendet, und zwar 
solche mit konischer geknopfter Spitze (s. Abb. 10, Nr. 8). Zu den halb­
steifen Instrumenten gehOren noch: die Guyonkatheter (Abb. 10, Nr. 7), ein 
dunner Seidengespinstkatheter mit knopfformig verdicktem Ende, er dient zur 
Instillation von Fliissigkeiten in die Blase oder hintere Harnrohre; die 
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B.ougie it boule, analog einem Guyonkatheter aussehend, jedoch ohne Lumen; 
dl~ zu~ ~ehandlun? der Striktur dienenden filiformen Bougies (Abb. 22). 
DIe Emfuhrung dIeser Instrumente geschieht analog der eines Gummi­
katheters. 

Zu den starren Instrumenten gehoren die Metallkatheter und die Harnrohren­
sonden, f~rner die Cystoskope und der Lithotriptor. Metallkatheter werden 
nahezu memals mehr verwendet auBer zum Evakuieren der Steintriimmer 
nach der Lithotripsie sowie in Form des LEFoRTschen Strikturkatheters mit 
anschraubbarer Leitbougie (Abb. 22). Die Harnrohrensonden besitzen eine sich 
~twas. verjiin.~en~e (konische) Spitze (Abb. 11). Die zweckmaBigste Kriimmung 
1St dIe gewohnhche DITTELsche Kriimmung, seltener werden Sonden mit 

stiirkcr r Bl';XIQ .f;sch t-: Kl'iilTIlTIung vcrwcndc. Di .'0-

g ~al1ntcn tcinsondcn ( \.b b. 12) sind, ondcl1 mi zylin­
dl'l .·chcm kurzem Ende , tias .·jch daher lei ht frei in 
del' Bla e bcw gen liiHt , si W I'd n ZlIl' I1tCI':uchung 
dCI' Blasc l1ueh 'teinen. \·erwclldet. wcnn :ieh dic Eil1-
flihl'lIng in s \sto.·kopc,' £1,1' lin un Ii h 1'\ ci. t. 

Abb.l1. Harnrohren-Metallsonden mit DITTELscber Kriimmung. 

Abb. 12. Steinsonde. 

Technik der Einfiihrung. Bei der Einfiihrung von Metallinstrumenten beim 
Manne steht der Arzt zweckmaBigerweise links yom Patienten; der Schaft del' 
Sonde wird zuerst parallel dem Abdomen gehalten und die Spitze in die Urethra 
anterior eingefiihrt (1. Akt); der Penis wird dann iiber die Sonde gleichsam 
hiniibergezogen, wobei sie um 90 0 erhoben wird, so daB sie jetzt senkrecht zur 
Horizontalebene steht. In diesem Momente (2. Akt) liegt ihre Spitze am Bulbus. 
urethrae knapp vor dem Sphincter ext. Der 3. Akt besteht darin, daB der Sonden­
schaft bis unter die Horizontale gesenkt wird, wobei die linke Hand den Penis. 
10slaBt. Die Sondenspitze gleitet jetzt durch den Sphincter ext. und gelangt 
ohne weitere Schwierigkeit durch die Urethra prostatica in die Blase. Um sich 
dessen zu vergewissern, kann man versuchen, die Sonde etwas um ihre Langs­
achse zu drehen; dies gelingt nur, wenn die Sondenspitze bereits in der Blase. 
also frei liegt. Der schwierigste Moment, der Eintritt der Sonde in die hintere 
Harnrohre, ist auf die Weise leichter zu gestalten, daB man entweder mit 
zwei Fingern der linken Hand yom Perineum aus die Sondenspitze hebt, oder daB 
man die Sonde mit del' linken Hand senkend die rechte Handflache auf das. 
Abdomen knapp iiber die Symphyse auflegt und dabei einen Druck nach 
abwarts ausiibt. 

Dauerkatheter. Wenn es notwendig ist eine Dauerdrainage der Blase mittels. 
Katheters durchzufiihren, so verwende man hierfiir stets einen Gummikatheter, 
am besten einen Nelaton; Seidengespinstkatheter soil man in der Harnrohre 
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nur ausnahmsweise liegen lassen, da sich dabei der Lack von der Oberfliiche 
10slOst und der nun rauhe Katheter starke Reizungen der Harnrohrenwand 
verursacht. Metallkatheter durfen niemals, auch nicht fur wenige Stunden, wegen 
Gefahr von Decubitalgeschwuren in der Harnrohre belassen werden. 

Der mit seinem Auge gerade ins Blasencavum reichende Gummikatheter 
wird am Penis in verschiedener Weise befestigt, am einfachsten durch zwei 
Heftpflasterstreifen, die an beiden Seiten des Gliedes nach vorne laufend, den 
vorher gut mit Benzin gereinigten Katheter umgreifen. Es gibt auch selbst­
haltende Katheter, die vor aHem als Dauerkatheter bei Frauen in Betracht 
kommen, deren Ende kugelig aufgetrieben ist. Durch einen MetaHstift wird 
der Katheter bei der Einfuhrung gespannt, wodurch die kugelige Auftreibung 
ausgeglichen wird (Katheter nach PEZZER, Abb. 10, Nr. 2). 

Jeder langere Zeit in der Harnrohre liegende Katheter wirkt als Fremd­
korper und ruft eine mechanische Urethritis hervor, die bei mangelnder Wartung 
AniaB zu Komplikationen (Epididymitis, paraurethrale Eiterungen) geben kann. 

4. Cystoskopie. 

Das Cystoskop besteht aus einem nach Art der Metallsonden (Steinsonde) 
geformten MetaHrohr, gewohnlich Charriere 16-19, das in seinem Inneren 
den optischen Apparat und in seinem schnabelformig aufgebogenen Ende ein 
MetaHfadenlampchen triigt (Abb. 13). Der optische Apparat ist entweder im 

Abb. 13. L'ntcrsuchungscystoskop. (Die yordcre Wand entfernt, \Un die Anordnung der Linsen 
darzustellcn.) 

Cystoskop fixiert, eingekittet (normales Untersuchungcsystoskop) oder in einem 
gesonderten Rohr montiert, so daB er bei in der Blase liegenden Cystoskop ent­
fernt werden kann. Bei dieser Art von Blasenspiegel (Spiiluntersuchungs­
cystoskop) kann man die Blase dann durch den Cystoskopschaft hindurch 
spiilen und fullen. Das Ureterencystoskop (Abb. 1) besitzt auBerdem noch einen 
gesonderten Kanal, durch den ein oder zwei Ureterenkatheter hindurch­
gefuhrt werden konnen. 

Es gibt dann ferner noch Cystoskope, bei denen durch den gleichen Schaft 
je nach Bedarf die Untersuchungsoptik oder eine diinnere Optik mit einer 
Vorrichtung ZUIll Durchfuhren zweier Ureterenkatheter eingelegt werden kann. 
Auf dem gleichen Pcinzip ist auch da" Operationscyswskop konstruiert, mittels 
dessen die Verwendung verschieden gdormter Instrumente fur intravesicale 
Eingriffe (Fremdkorperzange, Schere, K03.g11lationssonden und -messer) mog­
lich ist. Diese Cystoskope besitzen Hamtliche eine ~pulvorrichtullg, derart, 
daB sie an cincn Irrigator angeschlosRen die Fullung und Entleerung der 
Blase wahl'end der Cystoskopie gestatten; jm Falle einer Blut- oder Eiter­
beimengung zum Harn ein groBer V orteil. 

Der optische Apparat besteht aus einer Kombination von Linsen; ein un­
gefahr 2,5 cm von der Objektivlinse entferntes Objekt wird in normaler GroBe 
gesehen (bei allen neueren Instrumenten in naturlicher Lage, d. h. seitenrichtig 
und "aufrechtstehend", wah rend bei den alten Instrumenten der Gegenstand 
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"auf dem Kop£e stand"}. Vergri:H3ert sich die Distanz zwischen Linse und Gegen­
stand, so kommt dieser verkleinert, verringert sich die Entfernung, so kommt 
er vergroBert zur Darstellung. Die Betrachtung eines Gegenstandes kann mittels 
des Cystoskops nicht nach Art eines Fernrohres, wobei die Blickrichtung der 
Langsachse des Instrumentes parallel geht, geschehen, sondern nach Art eines 
Periskopes, bei dem die Blickrichtung mit der Langsrichtung des Instrumentes 
eines rechten Winkel bildet, man sieht also sozusagen "um die Ecke". Der 
das sich nicht erwarmende ("kalte") Lampchen speisende elektrische Strom 
wird mittels einer an dem Instrument angebrachten Klemme zugefiihrt. 

Technik. Es empfiehlt sich, nur durch Kochen keimfreigemachte Cysto­
skope (Fa. Leiter, Wien) zu verwenden, da die friiher gebrauchliche Sterili­
sation durch Waschen mit Seifenspiritus und Alkohol oder durch Formalin­
dampfe keine absolute Sicherheit gewahrt. 

Eine Anasthesie eriibrigt sich in den meisten Fallen, wenn moglichst diinne 
Instrumente verwendet werden und das Einfiihren mit der notwendigen Zartheit 
geschieht. 1st jedoch eine solche erwiinscht, so injiziert man 10 ccm einer 
5%igen Novocain16sung in die vordere Harnrohre, der Meatus wird durch fiim 
Minuten zugedriickt und die Losung durch Ausstreichen der Harnrohre nach 
riickwarts zu in die Urethra posterior hineinmassiert. Man kann aber auch von 
vornherein einen Guyonkatheter in die Urethra prostatica einfiihren und unter 
langsamen Zuriickziehen die Novocain16sung iiber die ganze Harnrohre verteilen. 
Bei Schrumpfblasen oder iibergroBer Empfindlichkeit der Patienten ist die 
Epiduralanasthesie empfehlenswert. 

Die Blase wird mittels Katheter entleert, reingespiilt, mit 150 ccm 30f0iger 
Bor- oder physiologischer Kochsalz16sung gefiillt und nun das Cystoskop nach 
Art einer Metallsonde eingefiihrt. Fiir die Cystoskopie sind drei Vorbedingungen 
notwendig: Moglichkeit der ReinspUlung der Blase, Moglichkeit einer geniigenden 
Blasenfiillung zwecks Entfaltung ihrer Wand und entsprechende Durchgangig­
keit der Harnrohre. Die Reinspiilung der Blase kann behindert sein durch 
Beimengung von Blut oder Eiter. Das Fassungsvermogen der Blase (Kapazitat) 
fiir die eingespritzte Fliissigkeit kann durch Entziindungen oder andere Er­
krankungen leiden, so daB schon die Einspritzung von 50 ccm starken Harn­
drang hervorruft; die Durchgangigkeit der Harnrohre kann durch Strikturen, 
Stein, Verziehungen der Harnrohre, sowie durch Tumoren der Harnrohre 
und Prostata beeintrachtigt sein. 

1st das Instrument bei am Riicken mit gespreizten Beinen liegenden Pa­
tienten in die Blase eingefiihrt und das vorher ausprobierte Licht eingeschaltet 
worden, so werden jetzt systematisch aIle Teile der Blase abgeleuchtet; an der 
Seite des okularen Endes des Cystoskops, die der Objektivlinse entspricht, 
befindet sich ein Knopf, an dem stets ein Finger des Untersuchenden liegen muB, 
um zu wissen, nach welcher Seite die Objektivlinse gerichtet ist. Die normale 
Blasenschleimhaut hat eine gelbe Farbe, ist glatt und glanzend, von feinen 
GefaBen durchzogen. Am Scheitel der Blase ist (beim liegenden Patienten) 
stets eine Luftblase zu sehen. An der dem Rectum zugewandten Blasenseite 
befindet sich das Trigonum, kenntlich an seiner dreiekigen Form und seiner 
roten Farbe, die durch zahlreiche gegen das Orificium vesicae konvergierend 
verlaufende BlutgefaBe bedingt ist. An seinen be den distalen Ecken liegen 
die beiden Ureterenmiindungen, zwischen denen sich das stets etwas vor­
springende Ligamentum interuretericum, die hintere Begrenzung des Trigonums, 
ausspannt. Wird das Instrument etwas herausgezogen, so kommt der Sphincter 
vesicae ins Gesichtsfeld, der normalerweise eine glatte konkave Konfiguration 
besitzt. Durch Heben und Senken des auBeren Cystoskopendes kann die 
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Entfernung der Objektivlinse von der betrachteten Schleimhautpartie geandert 
werden; ist die Objektivlinse weiter von der Schleimhaut entfernt, so uber­
blicken wir ein groBeres Areal und sehen die Schleimhaut verkleinert, liegt 
die Linse nahe der Schleimhaut, so engt sich bei gleichzeitiger VergroBerung 
der betrachteten Stelle das Gesichtsfeld ein. Dementsprechend muB man 
stets, urn einen Uberblick zu gewinnen, die Schleimhaut zuerst von groBerer 
Entfernung aus einstellen und erst dann zur genauen Inspektion etwaiger 
auf pathologische Veranderungen verdachtiger Stellen die Linse nahe an diese 
heranbringen. 

5. Die Rontgenuntersuehung der Blase. 
Die leere oder mit Harn geftillte Blase ist am Rontgenfilm nur recht undeut­

lich sichtbar, es ist zu ihrer Darstellung daher notwendig, die Blase mit einer 
schattengebenden Flussigkeit zu fiillen. Hiefiir stehen zur Verfiigung: lO%ige 
Jodnatrium- oder 20%ige BromnatriumlOsung. Am besten bewahrt sich eine 
20%ige Losung von Jodipin- oder Lipjodolol, da sie im Gegensatz zu den 
wasserigen Losungen yom Patienten ohne jede Reizerscheinung vertragen wird. 
An Stelle einer schattengebenden Losung kann man auch Luft oder Sauer­
stoff, nie mehr als 100 cern, in die Blase einbringen, insbesondere dann, wenn 
es sich urn die Darstellung von in die Blase vorragenden Gebilden handelt 
(Steine, Fremdkorper, Tumoren, paravesicale Prozesse mit Odem der Schleim­
haut). Wegen der Gefahr cler Embolie empfiehlt es sich jedoch, sowohl von 
Luft wie auch von 01 bei blutenden Tumoren lieber Abstand zu nehmen. 

Bei der Rontgenuntersuchung der Blase geht man so vor, daB man zunachst 
nach Einfiihren eines Katheters die Rontgendurchleuchtung am stehenden oder 
liegenden Patienten vornimmt und dabei die oben erwahnte schattengebende 
Losung oder Luft einftillt (Cystoradioslcopie). Durch Drehung des Kranken 
kann man die Kontur fast aller Teile der Blasenwand und ihre eventuell vor­
handenen Formveranderungen am Rontgenschirm sehen und in geeigneter Stellung 
eine die Veranderungen festhaltende "gezielte" Aufnahme anfertigen. AuBerdem 
kann man dabei die Bewegungen der Blasenwand, den Eintritt der Blasen­
kontraktion an der Umformung des bei der ruhenden Blase ovalen Blasen­
schattens in eine kreisrunde Form sowie den Ablauf der Miktion beobachten. 
In dies em Momente ist auch darauf zu achten, ob nicht eine Fullung eines 
oder beider Nierenbecken eintritt (Insuffizienz cler Uretermiindungen). 
Die Rontgenaufnahme geschieht entweder in unmittelbarem Anschlul3 an die 
Durchleuchtung oder es wird ein Bild des am Riicken liegenden Kranken 
(anteroposteriore Aufnahme) nach entsprechender Fiillung der Blase gemacht. 
Zur Darstellung von Blasensteinen eignet sich gut die axiale Aufnahme 
(SGALITZER), wobei der Patient auf der Platte sitzt und der Zentralstrahl die 
Blase in moglichst kraniocaudaler Richtung durchdringt. Der Blasenschatten 
wirel dabei nicht auf das Kreuzbein, sondern vielmehr auf die Weichteile des 
Beckenausganges projiziert; auch Veranderungen der vorderen und hinteren 
Blasenwand sind nur in dieser Aufnahmsrichtung darstellbar. Man kann auch 
bei speziellen Indikationen Aufnahmen der Blase in schrager oder rein seit­
lie her Richtung vornehmen. 

Indikationen zur Rontgenuntersuchung der Blase sind bei jenen Er­
krankungen gegeben, bei denen eine Erganzung des cystoskopischen Befundes 
wiinschenswert ist, ferner in jenen seltenen Fallen, in denen sich eine Cysto­
skopie als nicht durchfiihrbar erweist. Blasensteine sind am besten nach Luft­
ftillung der Blase darstellbar. Bei Tumoren der Blase verschafft uns die Rontgen­
untersuchung (zuerst Fiillung der Blase mit Jodipin, Aufnahme, Ablassen der 
Fliissigkeit, Luftfiillung, nochmals Aufnahme oder Durchleuchtung) als wert-
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volle Erganzung des cystoskopischen Befundes ein Urteil uber die GroBe des 
Tumors, uber sein Stielverhiiltnis und uber den Grad der Tumorinfiltration 
der Blasenwand. Von groBter Wichtigkeit ist die Aufnahme bzw. Durch­
leuchtung der mit einer schattengebenden Losung gefiilIten Blase beim Blasen­
divertikel; wobei Anzahl, GroBe, Lage, Stielverhaltnis sowie Entleerungs­
mechanismus des Divertikels zumeist mit groBter Klarheit ersichtlich werden. 
Auch beim Prostataadenom wird zuweilen die Rontgenuntersuchung nach 
LuftfiilIung der Blase aus diagnostischen Grunden ausgafiihrt werden mussen. 

Rontgenuntersuchung der Harnrohre. Anhangsweise sei hier noch der Rontgen­
untersuchung der Harnrohre gedacht. Die gleichen wiisserigen 1 Losungen wie 
sie fur die Blase in Verwendung stehen werden mit einer am Meatus urethrae 
angesetzten Spritze in die Harnrohre langsam injiziert und dabei zunaehst 
die Durchleuehtung und dann die Aufnahme in halber Seitenlagc vorgenommen. 
Vor allem sind es die postgonorrhoischen und traumatischen Strikturen, die 
dabei mit aller Deutlichkeit zur Ansicht gebracht werden konnen, femer Ver­
lauf und Verastelung von Hamrohrenfisteln, Hamrohrendivertikel sowie Ge­
staltsveranderungen der Urethra prostatica. 

B. Storungen der Harnentleerung. 
1. Veranderungen der Harnbeschaffenheit. 

a) Hamaturie (s. S. 105). 
b) Pyurie (s. S. 106). 
c) Bakteriurie. Finden sich im Hamsediment nur Bakterien in groBen 

Mengen, wobei Leukoeyten vollkommen fehlen oder nur vereinzelt vorhanden 
sind, so spricht man von einer Bakteriurie. Der Ham zeigt hierbei makroskopisch 
eine gleichmiWige, opalescierende Trubung, die beim Umschutteln wolkenartige 
Schlieren bildet. Die mikroskopische Untersuehung klart uber die Art der 
Bakterien auf. 

d) Die Phosphaturie, Carbonaturie, Uraturie und Oxalurie riihren 
von einer Triibung durch die entsprechenden Salze her, der Ham ist bei den 
beiden ersteren neutral oder leicht alkalisch, bei letzteren sauer, eine Oxalurie 
kann aber auch bei alkalischem Ham vorkommen. Bei der Phosphaturie bildet 
sich zuweilen an der Oberflaehe des Hames ein irrisierendes Hautchen von 
Magnesiumphosphat. Die Trubung des Hames ist eine gleichmaBige, die Er­
kennung nach dem ULTZMANNschen Schema oder bei mikroskopischer Unter­
suchung des Sediments eine leiehte (s. S. 137). 

2. Yeranderungen der Harnmenge. 
Der normale gesunde Mann sondert im Durchschnitt innerhalb 24 Stunden 

eine Hammenge von 1500 cern ab, die Frau etwas weniger; freilich hangt die 
Menge des sezemierten Hames auch von der Menge der getrunkenen Flussigkeit 
und dem Grade der Fliissigkeitsabgabe durch Haut und Lunge, der normaler­
weise ungefahr ein Drittel der zugefiihrten Fliissigkeitsmenge betragt, abo 
Eine Vermehrung uber die normalerweise abgesonderte Flussigkeitsmenge wird 
als Polyurie bezeichnet, tritt diese nur bei Nacht auf, so spricht man von 
]I,' ykturie, in welchem Fane der Naehtham den Tagham an Menge ubertrifft. 
Unter Oligurie versteht man eine Verminderung der Harnmenge innerhalb von 
24 Stunden. Das Sistieren einer Harnabsonderung uberhaupt nennt man Anurie. 

I .Jodipin61 ist, insbesondere bei friiheren Verletzungen oder wenn varher ein starres 
Instrument durchgefiihrt wurde, wegen der Gefahr der Fettembolie hier nicht zu ver­
wenden. 
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Bei der Anurie unterscheidet man weiter eine u'ahre Anurie, wobei die Nieren 
keinen Harn sezernieren und eine falsche A nurie, wo ein VerschluB der Harnleiter 
die Ursache ist, daB kein Harn in die Blase gelangen kann. Die Anurie ist 
strenge zu trennen von der kompletten Harnverhaltung, beiden gemeinsam ist 
die Unmoglichkeit einen Harn zu entleeren: bei der Anurie gelangt kein Harn 
in die Blase (die Blase ist also leer), bei der kompletten Harnretention dagegen 
ist die Blase iibermiil3ig gefiillt, kann aber nicht entleert werden. 

3. Veranderungen der Harnentleerung. 
a) Pollakisurie oder Pollakiurie wird eine vermehrte Miktionsfrequenz 

genannt, der Kranke muB ofter als normal seine Blase entleeren. Sie findet sich 
bei normaler nicht erkrankter Blase, wenn die Nieren eine iiberaus groBe Harn­
menge produzieren, also bei Polyurie; ebenso dann, wenn der Fassungsraum 
der Blase durch ihr von au Ben anliegende und sie komprimierende Gebilde leidet, 
wie z. B. durch den graviden Uterus, groBe Tumoren des Ovariums oder des 
Uterus. 1st der Harndrang starker als normal und schmerzhaft, so spricht man 
von Dysurie oder dysuris('her Pollakisurie; er kann weiters eine solche Intensitat 
erreichen, daB der Kranke seinen Harn keinen Augenblick langer zuruckzuhalten 
imstande ist, er muB seine Blase auf der Stelle entleeren - Harndurchbruch, 
falsche oder dysurische Inkontinenz. Die dysurische Pollakisurie ist die Folge 
von akuten entzundlichen Erkrankungen der Blase oder hinteren Harnrohre, 
ferner von Prostatahypertrophie, Tumor, Stein oder von Erkrankungen der die 
Blase versorgenden Nerven oder Nervenzentren. 

b) Inkontinenz wird die Unfahigkeit des Kranken, den Harn zuruck­
zuhalten, genannt. Es gibt eine falsche Inkontinenz, hervorgerufen durch 
iibermaBig gesteigerten Harndrang (s. den vorhergehenden Absatz) und eine 
echte Inkontinenz, wobei bei leerer oder nur wenig gefiillter Blase durch eine 
kongenitale oder erworbene Insuffizienz des Blasensphincters der Harn in 
Tropfenform (Harntraufeln, Stillicidium) oder in Schiiben (Harndurchbruch) . 
bei erhaltener oder verloren gegangener Empfindung hierfur abgeht. 1m Gegen­
satz zur Inkontinenz bei leerer Blase gibt es auch eine solche bei voller Blase; 
aus der uberdehnten Blase entleert sich der Harn tropfenweise, ohne daB der 
Patient es hindern kann, entweder standig oder nur bei Nacht (lncontinentia 
paradoxa, Incontinence par regorgement). Diese paradoxe Inkontinenz findet 
sich bei der Prostatahypertrophie im dritten Stadium und bei cerebralen und 
spinalen Leiden, bei denen eine Parese des Detrusors und des Sphincters 
besteht; sie ist mit einer kompletten oder inkompletten Harnverhaltung ver­
gesellschaftet. 

c) Harnverhaltung. Wenn der Kranke trotz gefiillter Blase nicht urinieren 
kann, so spricht man von kompletter, kann er wohl urinieren, ohne aber imstande 
zu sein, seine Blase vollstandig zu entleeren, so spricht man von inkompletter 
Harnretention. Die dabei in der Blase zuruckbleibende spontan nicht entleerbare 
Harnmenge wird als Restharn bezeichnet. Die komplette Harnverhaltung kann 
entweder akut einsetzen und dann wieder verschwinden oder es besteht von 
einem gcwisHcn Zeitpunkt an cine standige vollstiindige Harnverhaltung. 

Die Ursachen der Harnverhaltung konnen sein: Veranderungen in der 
Harnrohre (Strikturen, Fremdkorper, Steine, Tumoren), in der Sphinctergegend 
(ProstataabsceB, -hypertrophie, -carcinom, Blasenhalsstarre), in der Blase 
(Tumoren, die den Ausgang verlegen, Fullung der Blase mit Blutgerinnsel, die 
sog. "Bluttamponade der Blase", das kongenitale Blasendivertikel), Storungen 
im Innervationsmechanismus der Blase, und schliel3lich bei der Frau auBerhalb 
der Blase liegende Ursachen (Lageanomalien des Uterus, Myome) und Lage­
veranderungen der Blase (Cystocele). 

Lehrbuch der Chirurgie II. 10 
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Dem Restharn kommt in der Pathologie des Harntraktes deshalb eine beson­
dere Bedeutung zu, da er aul3erordentlich leicht zu einer Infektion pradispo­
niert, da Infektionen des Restharnes keinerlei Tendenz zur Ausheilung, wohl 
aber zur Ascendenz gegen die Nieren zu zeigen und da durch die Ruckstauung 
des Harnes Erweiterungen der Ureteren und Nierenbecken und Druckschwund 
des Nierenparenchyms eintritt. Auch eine Bildung bzw. ein Wachstum von 
Steinen wird durch einen Restharn wesentlich gefordert. 

d) Veranderungen des Harnstrahles. Ein spiralig gedrehter, geteilter 
oder flacher Harnstrahl ist kein Zeichen einer Erkrankung der Harnrohre. 
Krankh!tft ist ein abnorm dunner Harnstrahl (bei Strikturen der Harnrohre, 
des Meatus, bei engen Phimosen) sowie ein solcher, der eine Verminderung der 
Projektionskraft zeigt (Striktur, Prostataerkrankung, spinale Blasenliihmung). 
Eine plOtzliche Unterbrechung des Harnstrahles kommt vor bei Blasensteinen, 
bei Sphincterspasmen und beim kongenitalen Blasendiverdikel. 

C. lUiLlbildungen del' Harnblase. 
1. Die Blasenspalte. 

Die haufigste unter den seltenen Mil3bildungen der Blase ist die ~ngeborene 
BLcf./WnBpalte, Ectopia (Exstrophia) vesicae. Oberhalb der dabei zumeist gespaltenen 
Symphyse wolbt sich durch einen Defekt in der Bauchwand die Blasenschleim­
haut als samtartiger, roter Wulst, insbesondere bei Anspannung der Bauch­
presse, nach auGen vor; am unteren, symphysennahen Ende der Vorwolbung 
liegen die beiden Harnleitermundungen. Die Harnrohre bzw. der Penis sind 
zumeist ebenfalls gespalten, die Hoden nicht deszendiert. 

Symptomatologie und Prognose. purch den stiindig abtropfenden Harn 
kommt es zu Ekzemen der Haut, die freiliegende Blasenschleimhaut zeigt 
Verhornung des Epithels mit Neigung zu maligner Degeneration, das Freiliegen 
der Uretermiindungen ist die Ursache fiir ascendierende Pyelonephritiden. 

Therapie. Exstirpation der Blase mit Schlul3 der Bauchdecken und Implan­
tation des Trigonums mit den Harnleitermundungen ins Rectum (Operation 
nach MAYDL). 

Aul3er der unvollstiindigen Blasenspalte ist noch die U!achusjistel zu erwiihnen, 
die aus dem Allantoisgang, der normalerweise obliteriert und sich zum Lig. 
umbilicovesicale med. umbildet, bei ausbleibender Verodung entsteht. Das 
Ausbleiben der Obliteration nur im untersten Anteil des Urachus ist die Ursache 
fur das Entstehen eines Urachusdivertikels. 

2. Das kongenitale primiire Blasendivertikel. 

Man versteht darunter sackformige Ausstulpungen der Blase, die mit dem 
Blasencavum nur durch eine enge Offnung in Verbindung stehen. Das primiire 
Divertikel ist scharf zu trennen von den sekundiiren Divertikeln, die sich bei 
Hypertrophie der Blasenwandmuskulatur (Trabekelblase) bilden und hernien­
artige Ausstulpungen der Blasenschleimhaut allein zwischen die auseinander­
gewichenen Muskelbundel der Blase darsteIlen; das primiire Divertikel dagegen 
enthiilt in seiner Wand aIle Schichten einer normalen Blase. Sein Vorkommen 
beschriinkt sich auf drei Stellen der Blase, die infolge der Anordnung der Muskel­
zuge hierzu priidisponieren: und zwar die Umgebung der beiden Harnleiter­
mundungen und den Scheitel der Blase. 

Symptomatologie. Das kongenital bereits ausgebildete oder zumindest in 
seiner Anlage vorhandene Blasendivertikel macht so lange keine Storungen der 
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Harnentleerung, als der Harnabflu13 aus der Blase ungehemmt oder solange keine 
Infektion des Harnes eingetreten ist. Erst eine Erschwerung des Harnabflusses 
(Striktur, Prostatahypertrophie oder -absce(3) bewirkt durch den dabei in ·der 
Blase wahrend der Miktion herrschenden erhohten Druck eine fortschreitende 
Ausweitung und VergroBerung des Divertikelsackes, der Harn entleert sich 
wahrend der Miktion nur zum Teil nach au Ben, zum Teil stromt er in das 
Divertikel, urn dann nach beendigter Miktion wieder in die Blase zuriick­
zuflieBen; es stellt sich infolgedessen sofort oder nach kurzer Zeit erneuter 
Harndrang ein, der Patient ist gezwungen in kurzer Zeit neuerlich zu urinieren, 
es entsteht die fiir das Divertikel charakteristische "Miktion in zwei Z(:)iten". 
1st bei bestehendem Blasendivertikel eine Harninfektion einmal eingetreten, 
so gelingt wegen des bei dieser Erkrankung stets vorhandenen Restharnes 
ihre Bekampfung nur auBerordentlich schwer; infolge des im Divertikel sta­
gnierenden eitrigen Harm; kann dann weiterhin die Entziindung auf die Diver­
tikelwand iibergreifen (Diverticulitis) oder sie iiberschreitend (Peridiverticulitis) 
schwere Eiterungen in seiner Umgebung, eventuell mit folgender Peritonitis 
hervorrufen. Auch Steine und Tumoren bilden sich oft in Divertikelsacken aus. 

Diagnose. Bei d'er Cystoskopie sieht man ein kreisrundes, schwarzes Loch, 
in das die Schleimhautfalten radiiir einstrahlen und das zumeist von einem 
Muskelwulst nach Art eines Sphincters lImgeben ist. Die sekundaren Divertikel 
dagegen stellen sich cystoskopisch als ttnregelmiif3ig eckig begrenzte, zumeist 
flache Ausstiilpungen der Schleimhaut dar, bei denen jede Andeutung einer 
Sphincterbildung fehlt. Zur Bestimmung der GroBe und der Stielverhaltnisse 
eines Divertikels ist die Rontgenuntersuchung nach Fiillung der Blase mit einer 
schat~!mgebenden Fliissigkeit unerliiJ31ich (s. Abb. 10 im Abschnitt "Allgemeine 
Rontgenologie") . 

Therapie. Suprapubische Exstirpation des Divertikelsackes ohne Eroffnung 
des Peritoneums (extraperitoneal) oder nach Extraperitonisation der Blase 
(Eroffnung des Peritoneums, Resektion des der Blase adharenten Peritoneal­
bezirkes, Vernahen des Peritoneums). Zumeist ist es notwendig die Blase 
zwecks Erleichterung del' Priiparation des Divertikelsackes zu eroffnen. In jedem 
FaIle muB auch im gleichen oder einem spateren Akt die Beseitigung des Ha,rn­
abfluBhindernisses vorgenommen werden. Die Mortalitiit del' Radikaloperation 
ist eine geringe, die funktionellen Reimltate ausgezeichnete. 

D. Verletzungen und Rupturen del' Blase. 
Die Verletzungen del' Blase konnen bestehen in 1. offenen Verletzllngen: 

SchuB-, Stich- und Pfahlungs- sowie Operationsverletzungen, 2. s.ubcutanen 
Verletzungen; a} von innen aus angreifende Verletzungen Z. B. bei del' Lithotripsie 
durch Mitfassen del' Blasenwand, AnspieBen der Blase durch Fremdkorper; 
b) von auJ3en aUB angreifende durch Knochensplitter bei Beckenbruch. 

Bei Verletzungen der Blase ist del' Grad der Blasenfiillung von groBter 
Wichtigkeit, da gewisse Verletzllngsformen durch Sprengwirkung nur bei stark 
gefiillter Blase sich aw;hilclen konnen, RO Z. B. clie Rupturen der Blase, die bei 
Verschiittungen, HlIfschlag, FuBtritt auf den Unterbauch, Sturz bei Alkoholi­
sierten, briiskem Auspumpen der Steintriimmer nach Lithotripsie entstehen. 
Eine durch pathologische Prozesse geschadigte Blasenwand disponiert besonders 
zu Rupturen, die sich in solchen Fallen sogar als Spontanrupturen oder bei 
starkerer Anspannung del' Bauchpresse Z. B. bei der Miktion und der Entbindung, 
einstellen konnen. Auch die offenen Verletzungen, wie beispielsweise eine 
Schul3verletzung, konnen bei gefiillter Blase, abgesehen von dem Durchschul3 
selbst, zu einem Bersten der Blasenwand fiihren. 

10* 
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Symptomatologie. Shock (Blasse, kle.iner frequenter PuIs, beschleunigte 
Atmung), Harndrang, dabei kein oder nur geringer Abgang von leicht blutigem 
Harn. Liegt die Verletzung extraperitoneal, so flieBt der Harn in das perivesicale 
Gewebe und fiihrt dort, wenn nicht ein baldiger spontaner oder operativer 
VerschluB ein Nachstromen verhindert, durch die fast nie ausbleibende Infektion 
zu schweren Harnphlegmonen. Bei intraperitonealer Verletzung folgen bei 
sterilem Harn infolge seiner Resorption durch das Bauchfell bald uramische 
Erscheinungen, bei infiziertem Harn eine Peritonitis. 

Diagnose. Shock, Schmerz, trotz Harndrang keine Miktion; lag die Verletzung 
extra.p0fitoneal, so findet sich iiber der Symphyse eine von der Norm abweichende 
Dampfung, lag sie intraperitoneal, so fehlt eine Dampfung iiberhaupt. Das Ver­
halten der Dampfung ist von differentialdiagnostischer Wichtigkeit gegeniiber 
einer Ze,r.reifJunflder Harnrohre, bei welcher die stark gefiillte Blase iib~~ der 
Symphyse durch Palpation und Perkussion nachweisbar ist. 

Therapie. Ein Katheterismus ist wegen der Infektionsgefahr womoglich zu 
vermeiden, und nur anzuwenden, wenn er aus diagnostischen Griinden nicht 
zu umgehen ist; es gelingt zumeist unschwer, den Nelatonkatheter in die Blase 
vorzuschieben (im Gegensatz zu ZerreiBungen der Harnrohre). Aus dem Ka­
theter flieBt dann kein oder nur wenig blutiggefarbter Harn ab (s. auch S. 186). 
Stets ist eine friihzeitige Freilegung eventuell Eroffnung der Blase mit Naht 
der Verletzungsstelle, bei intraperitonealer Verletzung auBerdem noch ein Ver­
schluB des Bauchfelles indiziert. Durch eine suprapubische Drainage wird bis 
zur Verheilung der Blasenwunde der Harn abgeleitet. 

E. Fremdkorper der Blase. 
1. Durch die Blasenwand eingewanderte Fremdkorper, z. B.: Knochen­

sequester bei Caries des Beckens, Ligaturen aus infizierten Operationsbezirken 
nahe der Blase oder Nahte, die versehentlich die Blasenwand mitgefaBt hatten 
(BASSINI, gynakologische Operationen), Kotstein nach perforiertem AbsceB 
der Appendix. 

·2. Nach Verletzungen: Knochen oder Holzsplitter, Geschosse. Zuriick­
gelassene Tupfer. 

3. Durch die Urethra eingefiihrte Fremdkorper: Haarnadeln, Bleistifte, 
Kerzenstiicke, Graser,' Halme. Ferner abgebrochene Glas- oder Gummi­
katheterstiicke, Vaselinklumpen, 

4. In der Blase entstandene oder von den Nieren herabgewanderte Steine. 
Symptomatologie. Schmerzen und schmerzhafter Harndrang, eventuell 

blutiger Harn hervorgerufen durch die standige Lasion der Blasenschleimhaut 
durch den Fremdkorper; Cystitis infolge der sich bald einstellenden Infektion. 
Bleiben Fremdkorper langere Zeit liegen, so inkrustieren sie sich, schneller bei 
infiziertem, langsamer bei sterilem Harn, zumeist mit Phosphat oder Carbonat­
salzen; eine Ausnahme hiervon machen blanke Metalle. Spitze Fremdkorper 
konnen eine perforierende Verletzung der Blasenwand mit je nach dem extra­
oder intraperitonealen Sitz wechselnden Folgeerscheinungen hervorrufen. 

Diagnose. Die Anamnese ist oft nur mit Vorsicht zu werten, AufschluB gibt 
die Cystoskopie, bei strahlenundurchlassigen Fremdkorpern auch die Rontgen­
untersuchung. 

Therapie. Kleine Fremdkorper werden am besten durch endovesicale MaB­
nahmen mittels Lithotriptor oder Evakuationspumpe, durch das Operations­
cystoskop oder - bei Frauen - neben dem Cystoskop eingefiihrte Instrumente 
entfernt. Gelingt dies nicht, so ist ebenso wie von vornherein bei groBen spitzen 
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Fremdkorpern und penetrierenden Verletzungen die Sectio a.lta. vorzunehmen. 
Bei Haarnadeln kann man nach cystoskopischer Feststellung der Lage versuchen, 
sie unter Leitung des Auges entweder mit einer Schlinge oder einem Hakchen 
zu fassen und mit ihrer Umbiegungsstelle voraus durch die Urethra zu entfernen. 
Hat sich die Spitze gegen die untere Blasenwand zu verspiel3t, so versuche man, 
sie gegen die Vagina durchzustol3en und auf diese Weise zu extrahieren. Wachs­
oder Paraffinstucke, eben so die durch oftmaligen Gebrauch von Vaselin als 
Kathetergleitmittel entstandenen Fremdkorper schwimmen in der Blasenfull­
flussigkeit; durch in die Blase gebrachtes Benzin (30-50 ccm) werden diese 
Fremdkorper aufgelost und hernach ausgespult. 1st es gelungen, den Fremdkorper 
auf endovesicale Weise zu entfernen, so ist es bei Vorhandensein von Lasionen 
der Blasenwand zwecks glatter Ausheilung vorteilhaft, fUr einige Tage einen 
Dauerkatheter einzulegen. 

F. Del' Blasenstein. 
Die Ursache der Bildung von Blasensteinen ist noch nicht geklart. Storungen 

oder Verminderung der Schutzkolloide des Hames, Harnstauung und Harn­
infektion spielen neben der Konstitution des Kranken und auf3eren Momenten 
(unzweckmal3ige Ernahrung, Stoffwechselstorungen, 
Erkrankungen der Blase) eine Rolle. Aus der Niere 
in die Blase gewanderte Steine konnen daselbst liegen 
bleiben und sich vergrol3ern. 

Nach ihrer chemischen Zusammensetzung unter­
scheidet man Steine des sauren Harnes: Urat- (Harn­
saure), Oxalat- und Xanthinsteine; ferner Steine 
des alkalischen Harnes: Phosphat- und Carbonatsteine. 
Schliel3lich gibt es noch die gemischten Steine, die 
schichtenweise aus verschiedenen Salzen bestehen; 
am haufigsten Urat- oder Oxalatsteine mit einem 
Mantel von Phosphat oder Carbonat. Die Cystin-

Abb. 14. L"ratstcin. 

steine treten, zumeist familiar, als Ausdruck einer Anomalie des Eiweil3stoff­
wechsels auf und entwickeln sich unabhangig von der Harnreaktion. 

Man unterscheidet ferner primaTe Blasensteine, die sich in keimfreiem Harn 
ohne erkennbare Ursache bilden und sekundare Steine, fur deren Bildung eine 
veranlassende Ursache erkennbar ist, so z. B. ein Fremdkorper der Blase, Rest­
harn, Harninfektion. Bei vielen primaren Steinen ist es unmoglich zu entscheiden, 
ob sie von vornherein in der Blase entstanden oder von der Niere herabgelangt 
sind und sich in der Blase nur vergrof3ert haben. 

Die haufigsten Steine sind die Urat-, es folgen dann die Phosphat- und 
Oxalatsteine. Zumeist finden sich jedoch mehrere Salze schichtenweise an ein­
und demselben Konkrement vor. Blasensteine kommen fast nur beim Mann 
zur Beobachtung, da bei der Frau durch die kurze und weite Harnrohre auch 
grof3ere Steine leichter bei der Miktion ausgestof3en werden. 

Die harnsauren Steine bestehen zumeist aus einem Gemisch von Harnsaure 
und harnsauren Salzen, sind von hellbrauner Farbe, von runder oder eiformiger 
Form, von glatter Oberflache; sie geben im Rontgenbild zumeist nur einen 
sehr schwachen Schatten, sind oft uberhaupt nicht auf die Platte darstellbar 
(Abb. 14-16). 

Die Oxalatsteine bestehen fast zur Ganze aus oxalsaurem Kalk, sind von 
dunkelbrauner oder schwarzer Farbe, von kugeliger Form und sehr unebener, 
stacheliger Oberflache (Maulbeer- oder Morgensternform). Am Rontgenbilde 
sind siegllt sichtbar (Abb. 15). 
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Xanthin- uI1d Cystinsteine sind gelblich, leicht durchscheinend, wachsartig, 
rontgenologisch schattengebend. 

Phosphat- und Carbonatsteine haben eine schmutzigweiBe Farbe, eine rund­
liche, oft aber ganz unregelmaBige Form und eine kornige krystaUinische Ober­
£lache. Die gemischten Steine wurden bereits fruher erwahnt (Abb. 16). 

Anhangsweise seien noch die sog. Eiweif3- (Fibrin-) und Bakteriensteine 
erwahnt, weich-elastische, weiB bis graugelbliche Gebilde, in die sich oft Phos­
phatsalze in geringer Menge einlagern. 

Abb. 15a. Oxalatstein. Abb. 15b. Qu~rs~hnitt: Uratkern, Oxala"tInantel. 

Symptomatologie. Die charakteristischen Zeichen eines Blasensteines sind 
Hiimaturie. Schmgr~en und Storungen der Harnentleerung. Die Blutbeimengung 
zurii Harn ist selten eine hochgradige, oft. nur als terminale Hamaturie; sie 
exazerbiert bei Bewegungen, verringert sich bei ruhiger Ruckenlage. Die 
Schmerzen werden insbesondere bei Erschutterungen durch Fahren, Reiten 
usw. empfunden, strahlen gegen die Eichel oder den Damm aus und verschwinden 

bei Ruckenlage, da dabei der Stein von dem emp­
findlichen Blasentrigonum weg in den Blasenfundus 
roUt. Die Storungen der Harnentleerung bestehen 
in PoUakisurie infolge mechanischer Reizu:qg des 
TrigOIfums durchden Stein und Unterbrechung des 
Harnstrahles, wenn sich der Stein vor das Orificium 
vesicae legt. Eine haufige Begleiterscheinung von 
Blasensteinen ist die Harninfektion (Cystitis). 

Diagnose. Sie wird vermutet aus den charak­
teristischen Storungen der Harnentleerung und der 
konstanten, wenn auch zeitweise nur mikroskopi­
schen Hamaturie; oft finden sich zahlreiche Kry­
staJle im Harnsediment. Der Nachweis eines Blasen­

Abb. 16. Facettierter gemischter steines geschieht am besten mittels des Cystoskops, 
Stein. Durchschnitt: Uratkern, 

Phosphatmantel. wobei man auch GroBe, Form, Zahl, Farbe der 
Steine bestimmen kann. Die Untersuchung mit 

der Steinsonde oder mittels Rontgenaufnahme tritt an Bedeutung gegenuber 
der Cystoskopie mehr in den Hintergrund. 

Therapie. Die Methode der Wahl ist die Steinzertrummerung mittels des 
Lithotriptors (CIVIALE 1824) mit nachfolgendem Auswaschen der Steintriimmer 
(Evakuationspumpe von BIGELOW). Der Vorteil gegenuber der suprapubischen 
Eroffnung der Blase liegt in der raschen WiederhersteUung des Patienten, den 
geringeren Gefahren und der fast vollig fehlenden Mortalitat. 

Kfmi'faiwi.ikationBn gegen die Lithotripsie bestehen, wenn der Stein so groB 
ist, daB er vom Lithotriptor nicht gefaBt werden kann, wenn der Stein zu hart 
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ist (grol3e Oxalatsteine), wenn er in einem Divertikel odeI' in einer tiefen Tasche 
hinter einer Prostatahypertrophie liegt und ,venn als Kern des Steines ein Fremd­
ko~per zu vermuten oder nachzuweisen ist. 

'rechnik der Lithotripsie. Del' Lithotriptor wird nach Anasthesierung der 
Harnrohre in die mit 1 Ofoige Novocainlosung gefiillte Blase eingefUhrt, bei ent­
sprechender Haltung des Instrumentes falIt del' Stein zwischen die geoffneten 
Branchen, die jetzt geschlossen werden und den Stein in mehrere Trummer 
zerquetschen. Die einzelnen Steintrummer sind neuerdings zu fassen und we iter 
zu zerkleinel'll und werden dann mittels eines dicken Metallkatheters, an den 
die BIGELOWsche Saugpumpe ange.-;etzt winl, aus del' Blase ausgewaschen. 
Durch eystoskopische Kontrolle uberzeugt man sieh am Ende del' Operation 
von del' vi:illigen Steinfreiheit del' Blase. Bei infiziertem Hal'll sorgt wenige 
Tage hindureh ein Dauerkatheter fiir eine gnte Drainage del' Blase und schutzt 
die zumeist ladierte Harnrohre Val' del' Benetznng durch den infizierten Hal'll. 

'l'echnik del' Sectio alta. Sie winl nahezn :;tets in Lokalanasthesie vor­
genommen. Rhombische Pmspritznng des Operationsfeldes mit 1/20f0ige Novo­
eainli:isung odeI' nul' sehiehtenweise Infiltration in del' Schnittiinie naeh Fullung 
def' Blase mit 100 eem l%iger Novoeainli:itHmg. Mediansehnitt von del' 
Symphyse nach aufwarts dnrch Hant und Fascie, die beiden M. recti 
werden stumpf auscinandergedrangt, das Peritoneum soweit wie moglich 
kopfwarts zuruckgeschoben; nun en;eheint del' Seheitel del' Blase, die nach 
Abfliel3enlassen del' Novocainli:isung dnrch den Katheter zwischen zwei Halte­
faden erOffnet wird. Nach Entfernen del' Steine, (Cystolithotomie) wird die 
Blasenwand entweder vollstandig durch Catgutnahte, die abel' die Schleimhaut 
niemals mitfassen durfen, gesehlossen und ein Dauerkatheter durch die Hal'll­
rohre eingelegt odeI' abel' die Blase wi I'd durch ein rechtwinkelig abgebogenes, 
dickes Gnmmirohr (snprapnbisches Steigrohr) von oben her durch wenige Tage 
drainiert. 

1st eine dauernde Blasenfistel (Cystostomie) anzulegen, so wird in die supra­
pubisehe Blasenwunde ein Pezzerkatheter wasserdicht eingenaht. 

Nach Entfernung des Steines mul3 zweeks Vel'meidung von Rezidiven eine 
Nachbehandlung cinsetzen: Bekampfung del' Harninfektion und des Resthal'lles, 
Regelung del' Diat, die je naeh del' chemise hen Natur des Steines einzurichten 
ist (s. dariiber S. 117). 

G. Die entziindlichen Erkl'ankungen del' Harnblase. 
1. Cystitis. 

Ais Cystitis bezeichnet man eine entziindliche Erkrankung del' Hal'llblase; 
zumeist ist die Cystitis nur eine Teilerscheinung einer Infektion im Urogenital­
apparate odeI' sie ist die :Folge odeI' Komplikatioll einer anderen Erkrankung 
del' Blase odeI' Blasenumgebung. 

Ein truber Hal'll allein ist noch keineswegs das Zeichen einer Cystitis, da die 
Eiterbeimengung ja aus del' Hal'llrohre, del' Prostata odeI' aus den Nierenbecken 
her stammen kann. Auch das Vorhandimsein des Symptoms del' Pollakisurie 
spricht ebensowenig mit absoluter Sicherheit fiir das Bestehen einer Cystitis 
wie seine Abwesenheit fUr das Fehlen einer Blasenentzundung. Fur die Diagnose 
ist vielmehr das Zusammentreffen einer Reihe subjektiver wie objektiver 
Symptome erforderlich, die wichtigste, niemals zu unterlassende Entscheidung 
freilich ko~mt del' Cystoskopie zu. 

In del' Atiologie sind chemische Reizungen (Formaldehyd durch zu grol3e Uro­
tropindosen, Canthariden, Teerfarbstoffe, zu hoch konzentrierte Blasenspulmittel) 
nur selten von Bedeutung, eine ausschlaggebende Rolle dagegen spielen nahezu 
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in allen Fallen die M ikroorganismen ; allerdings mit der Einschrankung, 
daB neben den Bakterien zur Entstehung einer Blasenentziindung noch ein 
zweiter schiidigender Faktor vorhanden sein muB: 1. Lasionen der Schleim 
haut (durch Katheter, Steine, Fremdkorper) oder der Blasenwand (Operationen 
in der Umgebung der Blase, Mastdarm-, gynakologische Operationen, Ent­
bindungen), 2. Harnretention (Restharn), 3. venose Hyperamie der Schleim­
haut durch gynakologische Erkrankungen, Obstipation, Erkaltung und 
ahnliches. 

Die weitaus hiiufigsten Cystitiserreger sind die KolibaciUen, es folgen dann 
Staphylo- und Streptokokken, Proteus; zu den selteneren Bakterien gehoren 
Typhus, Paratyphus, Influenza, Pneumoniebacillen, Pyocaneus. Die nur selten 
zur Beobachtung kommenden sog. abakteriellen Pyurien sind moglicherweise 
erst drirch ein Zugrundegehen der Bakterien keimfrei geworden. 

Der Intekticmsweg. den die Bakterien einschlagen, kann ein vierfacher sein: 
1. von der Harnrohre aus (urethrogener Infektionsweg) durch Katheter oder als 
fortschreitende Entziindung von einer Urethritis oder Prostatitis aus; beim weib­
lichen Geschlecht von auBen durch die kurze Harnrohre; 2. mit~em Harnstrom 
(deszendierender, nephrogener Infektionsweg), wobei entweder die Bakterien von 
den Nieren ausgeschieden werden, ohne dort oder im Nierenbecken eine Er­
krankung hervorzurufen, oder im AnschluB an entziindliche Erkrankungen der 
oberen Harnwege; 3. von der Nachbarschaft aus iiber die Lymphwege (Erkran­
kung..des Mltstdarmes, derl\ppendix, Einrisse des Hymens) oder durch ein direktes 
Obergreifen der Entziindung oder durch Einbruch eines Abscesses (der Prostata, 
Samenblasen, weiblichen Adnexe; appendikularer AbsceB); 4. der seltene hiima­
togene (metastatische) Infektionsweg ist die Folge von Bakterienembolien der 
Blasenschleimhaut. 

Symptomatologie. 1m akuten Stadium besteht hiiufiger unbezwinglicher 
Harndrang (Dysurie und p..onakisurie), verbunden mit~Jlllleist sehr heftigen 
Schmer.zen, oft nach beendeter Miktion qualender Blasenkrampf (Teriesmen), 
der auch auf den Mastdarm iibergreifend zu wiederholtem schmerzhaftem 
Stuhldrang Veranlassung geben kann. Die Schmerzen sitzen in der Blasen­
gegend und strahlen gegen den Damm oder langs der Harnrohre aus, wahrend 
der Nacht oder beiBettruhe sind die Beschwerden gemildert. Wesent­
Hche Temperatursteigerungen gehoren nicht zum Bilde einer akuten unkompIi­
zierten Cystitis, ein Begi,nn mit Schiittelfrost und hohem Fieber weist stets auf 
eine Mitbeteiligung anderer Organe, vor allem Prostata oder Nierenbecken hin. 
Oft werden am SchluB der Miktion aus der geschwollenen, blutiiberfiillten 
Blasenschleimhaut einige Tropfen Blut gleichsam wie aus einem Schwamm 
durch die heftigen Blasenkontraktionen herausgepreBt (terminale Hamaturie). 

Das Vorhandensein einer Cystitis bringt stets gewisse Gefahren "mit sich 
wegen der Moglichkeit des Obergreifens del' Infektion auf die iibrigen Organe des 
Urogenitalapparates, insbesondere ist bei akuter Cystitis ein "Nach-Aufwii.rts.­
pressen" (RiickfluB) von infiziertem Harn gegen die Nierenbecken zu durch 
die heftigen wiederholten Blasenkrampfe zu befiirchten. Diese Gefahr gilt 
besonders fiir den infizierten Restharn, der iibrigens auch zur Bildung von 
Blasensteinen disponiert, die wiederum durch Lasionen der Blasenwand die 
Blasenentziindung ungiinstig beeinflussen. 

1m chronischen Stadium sind die subjektiven Beschwerden weitaus geringer, 
es besteht zumeist nur eine maBige Pollakisurie mit geringen Schmerzen, doch 
konnen diese auch vollstandig fehlen. 

Diagnose. Pnlla.kisllrje, Dysurie und Pyurie sind die Charakteristica einer 
akuten Cystitis, die freiIich oft nur eine Lokalisation einer allgemeinen Harn-
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infektion darstellt bzw. Komplikation einer anderen Erkrankung des Uro­
genitalsystems sein kann. Man darf sich daher niemals mit del' Diagnose 
"Cystitis" allein begnugen, sondern muB stets durch eine genaue urologische 
Untersuchung nach der Ursache del' Blasenentziindung und nach eventuell vor­
handenen Komplikationen suchen. 

Der Harn enthiiJt, ein fiir jede Cystitis typischer Befund, ~~~s .. ~iter, 
nahezu stets, wie bereits friiher erwahnt, Bakterien, im Beginn zumeist auch 
Blut. EiweiB ist in dem Eiter- bzw. Biutgehalt entsprechend stets in geringer 
Menge vorhanden. Die Harnuntersuchung ist nach den fruher gegebenen 
(S. 136) Regeln durchzufiihren, chemische und mikroskopische Untersuchung 
des Sediments, insbesondere Feststellung der Bakterienart. Bei Frauen ist 
zur Untersuchung niemals der spontangelassene Harn zu verwenden, er muB 
vielmehr stets durch Katheter entnommen werden. 

Bei Mannern laBt man zur Unterscheidung zwischen Urethritis und Cystitis 
den Harn in zwei Glaser entleeren (Zu·ei-Gldser-Probe). Bei einer Urethritis 
ist der Ham im ersten Glase trub, iill zweiten kIar, bei einer Cystitis sind 
beide Glaser gleichmaBig getrubt. Bei einer Urethrocystitis wieder sind wohl 
beide Glaser trub, das erste aber mehr als das zweite. Die Abgrenzung einer 
Cystitis von einer eitrigen Prostataerkrankung geschieht mittels der Drei­
Glaser-Probe, wobei im FaIle einer Prostatitis der im mittleren Glas enthal­
tene Harn klar ist: allch durch mikroskopische Untersuchung des exprimierten 
Prostatasekretes kann die Diagnose einer Prostatitis erhiirtet werden. 1st eine 
Cystitis mit einer Prostatitis kombiniert, so muB vor Vornahme der Prostata­
expression die Blase mit einer sterilen Losung vorher klargespult werden. 

Die wichtigsten Allfschhisse sind durch die Cystoskopie zu erreichen, die aIler­
dings im akuten Stadium, in dem die Blasenkapazitat 20-30 ccm nicht tiber­
steigt, kaum durchfiihrbar und gefahrlich ist. Erst wenn nach einigen Tagen 
die Reizerscheinungen der Blase nachgelassen haben, kann und soIl die Blasen­
spiegelung vorgenommen werden, da eine zielbewuBte Behandlung erst nach 
genauer atiologischer und topischer Diagnosenstellung moglich ist. 

Cystoskopisches Bild der Cystitis. Der leichteste Grad ist gekennzeichnet 
durch eine diffuse GefaBinjektion, die vordem geibe BlasenschIeimhaut hat 
jetzt eine rote Farbe, bedingt durch zahlreiche, noch gut als solche unterscheid­
bare BlutgefiWe (H yperamie). Bei Fortbestehen der Cystitis wird die Schleimhaut 
von einem entztindlichen Exsudat durchtrankt, die in gesundem Zustand wie 
Glas durchsichtigen Epitheizellen werden undurchsichtig, die GefaBzeichnung 
verschwindet und die Sohleimhaut weist einen diffusen roten Farbton auf, 
erscheint verdickt, gequollen, samtartig, uneben. Blutungen in der Schleimhaut 
erscheinen als hell- bis dunkelrote scharf begrenzte Stellen (Cystitis haemor­
rhagica) ; bei chronischen Cystitiden findet man oft kleine halbkugelige knotchen­
fOrmige Vorwolbungen, bedingt durch follikulare Infiltrate (Cystitis follicularis 
oder granularis) oder kleine zumeist mit klarem Inhalt gefiillte Cystchen, hervor­
gegangen durch zentrale Verflussigung in den sog. BRuNNschen Zellnestern 
(Cystitis cystica). Offnen sich solche Cystchen gegen das Blasenlumen, so kann 
es zu einer wahren Produktion von Schleim kommen (Cystitis glandularis); bei 
manchen Formen langeI' bestehender Cystitis kommt es zu einer Proliferation 
kleiner senkrecht zur Oberfliiche verlaufender GefaBchen, die mit einem Epithel­
mantel bekleidet sind (Cystitis proliferans papillomatosa). An der akut entzun­
de ten Schleimhaut kommen ferner llmschriebene Nekrosen des Epithels mit 
Bildung von Ulcera vor, die von einem mehr oder minder dickem Fibrinbelag 
bedeckt sein konnen. Entzundliche odeI' neoplasmatische Erkrankungen, die 
von auBen auf die Blase iibergreifen, rufen daselbst das sog. bullose Odem hervor, 
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traubenartig angeordnete, helle, wie an einem Stiel hangende adematose 
Cystchen. 

Therapie. Diese gliedert sich in 1. Allgemeinbehandlung, 2. Lokalbehandlnng 
der Blase, 3. Bekampfung der Harninfektion. . 

Allgemeinma6nahmen. Bettruhe, Wiirme in Form von Thermophor oder 
heiBen Badern, reizlose Kost, Regelung des Stuhlganges. Gegen den schmerz­
haften Harndrang N'arkotica und Antispasmodica, am besten in Form von 
Suppositorien (Morphium, Pyramidon, Papaverin, Belladonna). Von Blasentee 
macht man erst nach Abklingen der akuten Erscheinungen Gebrauch. 

Lokale .Hehandlung. Die Lokalbehandlung wird mittels Spiilungen odeI' 
mittels Instillationen vorgenommen. Bei einer Spiilung verwendet man graBere 
Mengen einer indifferenten odeI' bactericiden Lasung, die die Blase reinigt 
und gleichzeitig auch eine chemische Wirkung besitzt. Die Instillation besteht 
in del' Einbringllng einiger weniger Kubikzentimeter einer zllmeist beruhigen­
den und gleichzeitig bactericid wirksamen Lasung odeI' Suspension in den 
Blasenhohlraum, in dem sie nach Entfernung des Katheters maglichst lange 
verbleiben soil. Eine Lokalbehandlung soU in den ersten Tagen unterlassen 
werden, nur bei stiirkerer terminaler Hiimaturie Instillation weniger Tropfen 
einer 1/2%igen Arg. nitr.-Lasung aufs Trigonum mittels Guyonkatheters. Spater 
dann Instillation von sterilen Olen mit medikamentasen Zusatzen mittels eines 
diinnen weichen Katheters (1% Aniisthesin-Novojodinal, KoliargolOl). 1m 
chronischen Stadium sind Blasenspiilungen mit 3%iger BQr:-, PREGLScher Jod­
lOsung, Riyanol 1: 5000 und Silbernitrat 1: 4000-2000 empfehlenswert. Auch 
die oben erwiihnten Ole, ebenso das 4%ige Chlorsilbermetem sind oft von gutem 
Nutzen. Bei der Durchfiihrung der Spiilung soli man nur auf 400 erwiirmte 
Lasungen verwenden und nie mehr als 50 cern auf einmal einspritzen; tritt auch 
schon bei diesel' geringen Menge Harndrang auf, so ist die Spiilung besser zu 
unterlassen und nur Instillationen zu verwenden. 

Die Bekampfung del' Hal'ninfektion. Die Therapie richtet sich nach del' Art 
der vorgefundenen Bakterien. 

Kolibacillen. Das Prinzip del' Behandlung besteht in schnell al.lfei.na.nder­
folgendem Wechsel in del' Harnreaktion, wodurch der Niihrboden fiir das Wachs­
tum der Kolibacillen verschlechtert wird (SJj.J,l.l'e-Alkali.Therapie). Der Harn wird 
zunachst durch groBe, drei Tage hindurch gegebene orale Dosen von Speise­
soda stark alkalisch gemacht, in den darauffolgenden drei Tagen wird durch 
Ammoniumchlorid per os (6, 6 und 9 g pro die) eine stark saure Harnreaktion 
hervorgerufen. Wahrend der Alkaliperiode groBe Fliis.sigkeitsmeugen, wenig 
EiweiB, viel Obst und Gemiise in der Nahrung. Wiihrend der Sauerungsperiode 
muB der Patient dursten; viel EiweiB, wenig Obst und Gemiise; gleichzeitig 
Urotropin, das nur in saurem Harn Formaldehyd abspaltet und dadurch 
schiidigend auf die Bakterien wirkt, per os (2-3 g taglich) odeI' intravenas 
(Cylotropin). 

Staphylo-Stl'eptokokken. Intravenase Neosalvarsaninjektion 0,15 3mal wieder­
holt mit einem Interval! von je 2 Tagen oder Spil'ocid per os (5 Tage je 2 bis 
3 Tabletten). Diese Therapie kann auch mit der obengenannten kombiniert 
werden. 

2. Besondel'e Formen del' Cystitis. 

a) Purpura vesicae. Diese unter akuten Erscheinungen einsetzende 
Blasenentziindung steht mit del' gleichnamigen Bluterkrankung in keinerlei 
Zusammenhang, del' Name riihrt vielmehr von dem auBerordentlich charakte­
ristischen cystoskopischen Befund her, der in normaler gelber Schleimha.u.t 
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zumeist zahlreiche, blutspritzerahnliche, hellrote subepitheliale Hamorrhagien 
aufweist. Die Entstehungsursache der Purpura ist unbekannt, man beobachtet 
jedoch ein gehauftes Auftreten nach Erkaltungen, sowie im Anschlul3 an Grippe, 
Anginen, Zahncaries usw.; ein abnorm hoher Pepsingehalt des Harnes bei stark 
saurer Reaktion wurde von BLl'M als Ursaehe der Purpura angenommen. 

Symptomatologie. P16tzlich einsetzende Pollakisurie mit sehmerzhaften 
Blasentenesmen. Gestortes Allgemeinbefinden, Schiittelfroste und hohes Fieber 
nur dann, wenn die Krankheit auch Nierenbeeken und Harnleiter befallen hat. 
Der Harn ist bei del' Purpura zumeist nul' leicht getriibt und enthiilt charakte­
ristische, wei Be oder leieht blutig gefiirbte kleine Membranen. 

1m Sediment sind in del' allerersten Zeit nul' Erythrocyten, bald aueh Leuko­
cyten vorhanden, Bakterien sind nicht in allen Fallen naehweisbar. 

Del' cystoskopisehe Befund iindert sich, wenn die Krankheit ohne Behand­
lung einige Tage andauert, es kommt zu einer diffusen Cystitis, die in diesem 
Stadium oft schwer von del' hiimorrhagisehen Cystitis zu unterscheiden ist. 
Da das Epithel iiber den Blutungen bald nekrotisiert, bilden sieh weiterhin 
Ulcerationen aus, die wiederum eine sorgfiiltige differentialdiagnostisehe Ab­
grenzung gegeniiber tuberku16sen Ulcera notwendig machen. 

'rherapie. Zumeist geniigt das Alkalisieren des Harnes durch Na. bicarbonat 
per os, urn ein rasches Verschwinden del' Blasenbeschwerden zu erreichen. Hat 
die Erkrankung bereits zu aUgemein cystitischen Erscheinungen gefiihrt, so hat 
die Behandlung dem Rechnung zu tragen. 

b) Cystitis tuberculosa. Eine primare Cystitis tuberculosa gibt es 
(praktisch genom men) nieht, sie ist stets die Folge einer Nieren-, seltener einer 
Genitaltuberkulose. Nach Feststellung einer Blasentuberkulose muB daher stets 
nach dem primaren Erkrankungsherd geforseht werden. 

Symptomatologie. Am Beginne bestehen zumeist eystitisehe Erseheinungen 
geringen Grades bei fehlender odeI' nul' leiehter Harntriibung. Akute Blasen­
symptome kommen am Beginn einer Cystitis tuberculosa nul' selten vor, doeh 
kann sie sieh an eine andersartige Blasenerkrankung, die unter stiirmischen 
Erseheinungen begonnen hatte, ansehlieBen. Die vorgesehrittene Cystitis 
tuberculosa ist ein au Berst qualvolles Leiden, sehwere, auBerordentlieh schmerz­
hafte Blasentenesmen folgen einander in kurzen Intervallen, insbesondere wenn 
eH zur Ausbildung einer tuberku16sen Schrumpfblase gekommen ist. 

Diagnose. Del' Befund einer Pyurie
H 
ohne Bakterien im mit Methylenblau ge­

fiirbten Praparat muB stets den Verdaeht auf eine Tuberkulose des HarntrakteH 
hervorrufen, insbesondere dann, wenn die Harntrilbung bereits liingere Zeit be­
steht und auf interne Therapie und Blasenspiilungen keine Besserung gezeigt 
hat. Die Reaktion des Harns ist, wenn keine schwere Misehinfektion besteht, 
stets eine saure. 1m naeh ZIEHL-NEELSON gefarbten Praparat findet man in 
der Mehrzahl del' Faile die charakteristisehen Tuberkelbaeillen, evtl. ist der Tier­
versuch oder die kulturelle Untersuchung (nach LOWENSTEIN) heranzuziehen. 
Das Vorhandensein eines tuberku16sen Herdes in Nebenhoden, Prostata oder 
Samenblasen spricht fiir die tuberku16se Natur einer langdauernden Cystitis. Die 
cystoskopische Diagnose ist dann leicht, wenn sich in der Blase die typischen, von 
einem roten Hof umgebenen, gelblich-weiBen Tuberkelknotchen finden; diese 
zerfallen spateI' an ihrer Spitze und bilden die tuberkulosen Geschwiire, die 
zumeist an del' Uretermiindung del' erkrankten Seite odeI' am Blasenscheitel 
sitzen. Die iibrige Blasenschleimhaut ist, wenn keine Mischinfektion vorliegt, 
nur wenig verandert. Das unregelmiiBig begrenzte tuberkulose Ulcus bietet, 
wenn keine Knotehen an seinem Rand zu sehen sind, an und fUr sieh keine 
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absolut charakteristischen Kennzeichen. Es ist dah~~jedem Fall von Ge­
schwiirsbildung in der Blase stets an eine Tuberkulose zu denken, eine soxi-' 
falfigeUntersuchung des Harnsediments, der Nierenfunktion kombiniert mit 
'Ureterenkatheterismus ergibt geniigend Kriterien fiir die Diff~rentialdiagnose. 
Tuberkulose Veranderungen der Blase konnen aber auch in Form von einzeinea...., 
geroteten und gewulsteten Infiltrationsherden der Schleimhaut vorkommen. 
Auch hier sitzen die Veranderungen zumeist an der Uretermiindung der 
erkrankten Seite, die gerotet, succulent, stark vorspringend erscheint und 
zuweilen ein so starkes bulloses 0dem zeigt, daJ3 sich die Vermutung eines in 
der Harnleitermiindung steckenden Steines oder eines Papilloms aufdrangen 
kann. 

Therapie. Die Therapie der Blasentuberkulose muJ3 zunachst und haupt­
sachlich auf die Entfernung des primaren Herdes (zumeist in der Niere) gerichtet 
sein. Die Blase heilt dann gewohnlich ohne weitere Therapie aus; wenn die Nieren­
erkrankung doppelseitig ist oder der primare Herd in Prostata oder Samenblasen 
liegt, dann muJ3 man versuchen, eine vorsichtige Lokalbehandlung einzuleiten, 
ebenso nach der Nephrektomie, wenn die ulcerosen Veranderungen bereits hohere 
Grade angenommen hatten. Arg.nitricum-Spiilungen werden von tuberku16sen 
Blasen so schlecht vertragen, daJ3 dies geradezu differentialdiagnostisch zu 
verwerten ist; am besten bewahrt sich eine Rivanollosung 1: 5000:-'Im 
allgemeinen sind den Spiilungen Instillationen vorzuziehen, und zwar mit 
Anasthesin-Novojodin- (S. 154) oder 5-10% Gomenolol, ferner von 1-2% 
wasseriger Methylenblaulosung. Bei den ganz schweren Formen von Blasen­
tene$men (Schrumpfblase) wirkt jede Lokaltherapie nur schmerzsteigernd, hier 
kann man durch Ableitung des Harnes mittels Cystostomie oder doppelseitiger 
Einniihung der Ureteren in die Haut dem Kranken Erleichterung verschaffen. 

In der interen Therapie kein Urotropin (auBer bei Mischinfektionen), da es 
·zumeist reizend wirkt; Guajacol carbo 0,5 mehrmals des Tages oder 3mal pro die 
Met/:lylenblau 0,1 durch 5 Tage. Bei schweren Tenesmen Morphin (0,02) -
Papaverin (0,08) - Atropin (Extr. Belladonnae 0,02) in Suppositorien. 

c) Ulcus simplex vesicae. Haufiger bei Frauen als bei Manqern bildet 
sich in einer sonst nur geringgradig entziindlich veranderten Blasenschleimhaut 
ein Geschwiir aus; die Verminderung der Blasenkapazitat ist eine betrachtliche, 
dementsprechend die subjektiven Beschwerden hochgradige: starke Vermehrung 
der Miktionsfrequenz und starke Schmerzen nach der Entleerung. Das cysto­
skopische Bild der Geschwiire ergibt kein sic heres Kriterium zur Abgrenzung 
g{)geniiber der Tuberkulose; die lange Dauer, die schweren subjektiven Be­
schwerden machen die Diagnose wahrscheinlich, die dann gestiitzt wird durch das 
Fehlen von Knotchen in der Blase und von Tuberkelbacillen im Harn sowie 
durch das normale Ergebnis der Nierenuntersuchung. Einer Therapie gegen­
iiber verhalt sich diese Geschwiirsbildung auBerordentlich refraktar, Spiilungen, 
Instillationen, Atzungen, Kauterisationen und schlie13lich die chirurgische Ex­
cision des Ulcus sind indiziert. Die Rezidivgefahr ist eine recht betrachtliche. 
. Das Ulcus irlt,(rusiatum wird von vielen als ein spateres Stadium des Ulcus 
simplex aufgefaBt. Man findet cystoskopisch eine oder mehrere, von einem rotem 
Hof umgebene Stellen der Blasenschleimhaut, denen wei13e, mit Kalksalzen 
inkrustierte flottierende Membranen aufsitzen. Die subjektiven Beschwerden 
sind noch heftiger als beim Ulcus simplex, hervorgerufen durch die dabei nie 
fehlende starke diffuse Cystitis und die von den nekrotischen Membranen sich 
absto13enden Inkrustationen, die auch zu wahren Steinbildungen AnlaJ3 geben 
k6nnen. Die A.tiologie ist unbekannt, in manchen Fallen ist ein Zusammen­
hang mit dem Puerperium nachzuweisen. Ais Therapie kommt hier ein Curet­
tement des Ulcus oder die Operation in Frage. 
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d) Seltene Blasenerkrankungen. Die Syphilis der Blase kommt seltener 
im sekundaren, zumeist im tertiaren Stadium vor. Cystitische Erscheinungen 
verschiedener Starke, Hamaturie, cystoskopisch verringerte Kapazitat, Rotung, 
Papeln, Geschwiire der Blasenschleimhaut. Auf spezifische Behandlung schnelle 
Ausheilung. Die Aktinomykose entsteht immer sekundar durch Ubergreifen 
der Entziindung von der NachbarBchaft, zumeist vom Darm. Die Behandlung 
ist eine symptomatische. Die Bilharziosl:S der Blase entsteht durch die aus dem 
Blut in die Blasenschleimhaut gelangenden Eier des Distomum haematobium, 
wodurch es zu Odem, Blutungen, Ulcera und entziindlichen Neubildungen 
der Blase kommt. Die Krankheit hat in verschiedenen tropischen Landern eine 
sehr groBe Bedeutung. 

H. N eUbildungen der Blase. 
Die haufigsten Tumoren der Blase sind die Papillome, die papillaren Carci­

nome und die infiltrierenden Plattenepithelkrebse; selten nur kommen Adenome, 
Myome, medullare und Gallertcarcinome sowie Sarkome vor. 

Die histologisch gutartigen Papillome besitzen eine ausgesprochene Tendenz 
zur Bildung von Impftumoren auf der Blasenschleimhaut, sowie zu maligner Um­
bildung, sie sind daher als pracancerose Erkrankung aufzufassen. 

Ais eine zur Tumorentwicklung pradisponierende Erkrankung sind chronische, 
auf die Blase einwirkende Reize anzusehen, wie sie durch chronische mit starker 
Eiterung einhergehende Entziindungen, durch Steine und durch Beschaftigung 
mit Anilinfarben (Anilinkrebs) hervorgerufen werden. 

Symptomatologie. Das wichtigste Symptom eines Blasentumors ist die 
Hiimaturie, die unbeeinfluf3t von Bewegungen (im Gegensatz zu den Blasen­
steinen) plOtzlich und ohne Schmerzen sich einstellt, urn ebenso plotzlich wieder 
oft auf lange Zeit zu verschwinden (sog. ~ymptomlose oder richtiger mono­
symptomatische Hiimaturie, da auBer ihr kein anderes Krankheitssymptom 
sich bemerkbar macht). Die Blutung ist oft so heftig, daB es zur Bildung von 
Blutkoagula kommt, die auch die ganze Blase erfUllen und dadurch eine 
komplette Harnverhaltung bedingen konnen (Bluttamponade der Blase). Weitere 
Storungen der Harnentleerung sind gegeben, wenn Tumorzotten sich in den 
Blasenhals einklemmen (Harnverhaltung), wenn der Tumor einen groBen Teil 
des Blasencavums ausfullt oder durch Infiltration der Blasenwand ihre Aus­
dehnbarkeit herabsetzt (Verringerung der Blasenkapazitat, Pollakisurie). Haufig 
tritt bei Blasentumoren eine Harninfektion dazu, insbesondere bei nekrotisch 
zerfallenden Carcinomen, so daB haufige, schmerzhafte Miktionen bei blutig­
eitrigem oder jauchig zersetztem Harn bestehen. 

Diagnose. Eine monosymptomatische Hamaturie mit Blutgerinnsel bei eiter­
freiem Harn und ohne auf einen Nierentumor hinweisenden Beschwerden 
(Nierenkoliken, Tumor der Nierengegend) ist pathognomonisch fUr einen Blasen­
tumor. Die Diagnose ist mit Sicherheit durch das Cystoskop zu stellen, die 
mikroskopische Harnuntersuchung gestattet nur ausnahmsweise den Nachweis 
von Tumorzotten, die bimanuelle Untersuchung nach Entleerung der Blase 
gibt nur in seltenen Fallen ein Urteil iiber die GroBe des Tumors und Infil­
tration der Blasenwand; iiber den Wert der Rontgenuntersuchung s. S. 144-. 

Cystoskopische Merkmale fUr ein ben ignes Papillom: der zottige Tumor sitzt 
gestielt, nicht breitbasig auf, die Blasenschleimhaut ist in der Umgebung des 
Tumors nicht verandert, die Oberflache des Tumors ist nicht nekrotisch. Die 
Form der Zotten, ob schlank und spitz oder kurz und plump ergibt kein Kri­
terium fur den Charakter des Neoplasmas. 
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Prognose. Die groJ3e Neigung der papilliiren Geschwiilste zur Bildung von 
Impfmetastasen und Rezidiven erfordert auch nach ihrer Zerstorung eine 
stiindige cystoskopische N achkontrolle. Fernmetastasen kommen nahezu nur 
bei den infiltrierenden Carcinomen vor. 

Therapie. Aus der friiher erwiihnten Auffassung der "benignen" Papillome 
als priicancerose Erkrankung ergibt sich die SchluBfolgerung, bei der Entfernung 
womoglich keine frisch en Wunden zu setzen, um dart die Bildung carcinomatoser 
Impftumoren zu verhindern. Es ist daher die Exstirpation des Tumors von der 
operativ eroffneten Blase aus moglichst einzuschriinken und dafiir die endo­
vesicale Zerstorung des Tumors durch Elektrokoagulation oder Chemokoagu­
lation anzuwenden. Von endovesicalen MaBnahmen kommt noch die Exstir­
pation des Tumors mittels der BLuMschen Schlinge in Betracht. Die Elektro­
koagulation geschieht mit Hilfe eines Diathermieapparates derart, daB eine groBe 
Bleielektrode unter das GesiiB des Patienten geschoben wird; der zweite Pol 
wird von einer knopfformigen Elektrode gebildet, die durch das Ureteren- oder 
Operationscystoskop eingefiihrt und in den Tumor hineingedriickt wird, der 
nach Einschalten des Stroms urn die Elektrode herum nekrotisch wird. Bei 
der Chemokoagulation werden mittels eines Ureterkatheters einige Tropfen 
Trichloressigsiiure auf den Tumor getropft. 

Bei kleineren die Blasenwand nicht infiltrierenden malignen Tumoren 
Elektro- oder Chemokoagulation, sonst Resektion der Blasenwand weit im 
Gesunden. 1st dies wegen der Ausbreitung oder des Sitzes des Tumors 
nicht moglich, Kauterisation des Tumors von der eroffneten Blase aus. Die 
Prognose dieser Operation ist jedoch eine sehr ungiinstige; die technisch nicht 
so schwierige Totalexstirpation der Blase ist derzeit noch nicht als Methode 
der Wahl zu betrachten, da die Versorgung der Ureteren durch Implantation 
in den Darm (oder die Haut) die Gefahr der ascendierenden Pyelonephritis 
mit sich bringt. Eine Rontgen- oder Radiumbehandlung muB stets versucht 
werden, alJzuviel darf man sich jedoch von ihr nicht erhoffen. 

J. Nervos bedingte Storungen der Blasenfunktion. 
1. Cerebrale und spinale Affektionen. 

Gewisse Erkrankungen des Gehirns. insbesondere wenn sie einen Verlust 
des Beu'ufJtseins zur Folge haben, wie Verletzungen des Schiidels, Commotio 
cerebri, Apoplexie, Epilepsie, Encephalitis epidemica verlaufen ebenso wie 
Erkrankungen der Meningen (Meningitis) und komatose Zustiinde mit einer 
kompletten Harnverhaltung, die spiiter von automatischen Blasenentleerungen 
(auf kleine Hautreize hin, aber auch ohne diese, entleert sich die Blase ohne 
Willen des Patienten im Strahle) abgelost werden kann. 

Verletzungen des Rilckenmarks. sowie eine Reihe von Erkrankungen, von 
denen die hiiufigsten Tabes dorsalis, multiple Sklerose, Syringomyelie sind, 
fiihren zu Storungen der Harnentleerung im Sinne einer kompletten oder in­
kompletten Harnverhaltung. Bei Querschnittsliision besteht zuniichst eine 
komplette Harnretention, der spiiter dann unvollstiindige reflektorische Blasen­
entleerungen (Blasenautomatie) folgen. 

Die Storungen der Blasenentleerung bei Tabes sind deshalb von Wichtigkeit, 
da sie oft das erste Symptom dieser Erkrankung darstellen. Sie beginnen zumeist 
mit abnorm selten auftretendem Harndrang, die Miktion ist erschwert, del" 
Harnstrahl kraftlos, es besteht Restharn und Niwhtriiufeln. Seltener sind die Reiz­
erscheinungen, wie Harndurch bruch und die auBerordentlich schmerzhaften Blasen­
krisen. Die Diagnose ist zu stellen aus dem neurologischen Befund, der Moglich-
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keit, die Blase durch Druck tiber del' Symphyse auszupressen ("ausdriickbare 
Blase", Symptom von WAGNER-JAUREGG), dem Nachweis von Restharn bei 
Fehlen sonstiger mechanischer Ursachen unrl bei del' Cystoskopie aus dem 
Vorhandensein einer Trabekelblase Bowie dem Offenstehen des Sphincter int., 
so daB del' flOnst bei del' Blasenspiegelung niemals sichtbare Colliculus seminalis 
im Gesichtsfeld erscheint (SCHRAMMsches Phiinomen). Beim Einfiihren von In­
:-;trumenten ist die geringe Empfindlichkeit del' Harnrohl'e auffallend. 

'l'herapie. Bei allen mit BewuBtseinsstorungen einhergehenden Erkrankungen 
i:-;t del' Entleerung del' Blase besondere Aufmel'ksamkeit zu wid men : tiiglich 
zweimaligel' Kathetel'ismus, wenn del' Restharn 300 ccm iibersteigt, strengste 
Einhaltung del' Asepsis wegen del' groBen Gefahr del' Infektion des Restharnes 
(Gefahr del' ascendierenden Pyelonephritis und Steinbildung in den Nieren), 
stets Harndesinficientia per os odeI' intravenos; bei infiziertem Harn am besten 
Dauerkatheter. 

2. Pollakisuria nervosa. 
Trotz Ilormalem Harn- und Organbefunde besteht eine hochgradige Ver­

mehrung del' Miktionsfrequenz, del' Harndrang kann dabei so plotzlich und stark 
auftreten, daB es sogar zu einem Harndurchbruch (nervose Inkontinenz) kommt. 

Diagnose. Charakteristisch sind die normalen Miktionspausen bei psychischer 
Ablenknng und bei Nacht. Die urologische Untersuchung muB sich mit grol3er 
Sorgfalt auf den ganzen Urogenitalapparat erstrecken, urn eine beginnende 
Nierenerkrankung (Tnberkulose, Stein) odeI' geringe ah; Reiz wirkende Ver­
anderungen nicht zu iibersehen. 

Therapie. Entfernnng eventnell vorhandener, wenn auch geringer Ver­
iinderungen, zmneist am Trigonum, Blasenhals odeI' hinterer Harnrohre; ferner 
Lapisinstillationen, Sonden, psychische Behandlung. 

3. Enuresis infantum. 
Das Bettnassen kann nur bei Nacht (Enuresis nocturnal odeI' bei Tag (Enuresis 

diurnal odeI' kombiniert auftreten. Als Ursache kommt eine hereditiiI'e Be­
lastung, segmentaIe Minderwertigkeit, Funktionsstorungen del' Driisen mit 
innerer Sekretion (Thyreoidea, Hypophyse, Testes), Erkrankungen del' nervosen 
Zentren (Epilepsie, Meningo-Myelocele), des Urogenitalapparates (Phimose, 
Balanitis, FIlIor, BIasensteine, entziindliche BIasen- odeI' Nierenerkrankullgen) 
lind schliel3lich des Darms (Fissura ani, Wiirmer) ill Betracht. 

Diagnos('. Genaue Untersuchung in genannter Richtung, urn andere Erkran­
kungen anszuschIieBen. 1st eine organische GI'undIage nicht auffindbar, so mul3 
man die Enuresis als fllnktionelle Neurose auffassen. 

'l'herapie. Ofteres Aufwecken des Nachts, fhissigkeitsarme Kost; Strafen 
odeI' Drohungen sind nutzlos; Suggestivtherapie; Lapisinstillationen; epidurale 
Injektion (nach CATHELIN) mit 20 ccm physioiogischer Kochsalz16sung: alI­
gemein kraftigende Behandlung; Versuch mit Organpriiparaten. 
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III. Chirurgie der Prostata. 

Von 

Professor Dr. HANS RUBRITIUS-Wien. 

A. Prostatitis und Prostataabscef3. 
Die entzundlichen Veranderungen der Prostata nehmen in der Pathologie 

dieses Organes den breitesten Raum ein. Die akute, sowie die chronische Pro­
statitis verdanken ihre Herkunft am haufigsten der Gonorrh6e. AuBerdem aber 
kann eine Prostatitis auch durch mancherlei andere Ursachen zustande kommen. 
Die haufigste Entstehungsart ist das Ubergreifen eines Entziindungsprozesses 
von der riickwiirtigen Harnrohre auf die Prostata. Auf diesem Wege geht meistens 
die Gonorrhoe auf die Prostata uber; aber auch bei Harnrohrenkatarrhen 
anderer .Atiologie als der Gonorrhoe, wie wir sie oft im Verlaufe einer Dauer­
katheterbehandlung, eines chronischen Blasenkatarrhes, bei Blasensteinen 
und Harnrohrenstrikturen beobachten, kommt es mitunter zu einem Dber­
greifen des Prozesses auf die Prostata. Der lymphogene Infektionsweg vermittelt 
das Dbergreifen von Entzundungsprozessen der Nachbarschaft, also am haufig­
sten von solchen, welche im Mastdarm und um denselben herum lokalisiert 
sind. (Rectale und periproktitische Eiterungen, Mastdarmfisteln u. a.) Dberaus 
haufig entsteht eine Prostatitis auf hiimatogenem Wege. Man hat Eiterungen 
der Prostata bei pyamischen Prozessen gesehen, ferner im AnschluB an schwere 
Infektionskrankheiten, wie Typhus und Pneumonie. Nicht gar so selten sehen 
wir Prostataabscesse nach Grippe, Anginen, Furunkeln und Karbunkeln auf­
treten. 

Symptomatologie_ Bei der leichtesten Form der Prostatitis, der einfachen 
Kongestion der Druse besteht ein Druckgefuhl im Mastdarm und in der Gegend 
des Dammes. Daneben leichter Harndrang, das Harnlassen ist etwas erschwert 
und schmerzhaft. Beim zweiten Grade, der parenchymat6sen Entziindung, bei 
welcher bereits entweder nur ein Lappen oder das ganze Organ bienenwaben­
artig von kleinen Abscessen durchsetzt ist, sind die Beschwerden schon viel 
erheblichere. Die Schmerzen im Mastdarm sind gesteigert und haben bohren­
den Charakter. Die Harnentleerung vollzieht sich langsam unter groBen 
Schmerzen. Der Harn ist dabei noch klar. Ganz plOtzlich und unvermittelt 
kann es zu einer akuten Harnverhaltung kommen. Die Schmerzen nehmen 
im Verlaufe der Erkrankung erheblich zu und strahlen gegen den Damm, gegen 
das Kreuz, in beide Oberschenkel und in die Glans penis aus. Sie steigern 
sich in ganz besonderem MaBe bei der Harnentleerung und bei der Stuhl­
entleerung. Dazu kommt Fieber und manchmal stellen sich auch Schuttel­
froste ein. Bei der rectalen Untersuchung, welche auBerordentlich schmerz­
haft ist, erweist sich die Prostata ubermaf3ig groB, ihre Oberflache glatt 
und gespannt. Die Druse kann in ihrer Ganze betroffen, der ProzeB kann 
aber auch nur halbseitig lokalisiert sein. Meistens gehen diese Erscheinungen 
bei entsprechender Behandlung im Verlauf von 5-6 Tagen zuruck. Wenn 
dies nicht der Fall ist, so ist anzunehmen, daB der ProzeJ3 fortschreitet. 
Es kommt zu einer weiteren erheblichen Steigerung aller Symptome, vor 
allem der Schmerzen. Das Allgemeinbefinden ist durch hohes Fieber, 
Schuttelfroste, Durstgefuhl und vollstandige Appetitlosigkeit arg in Mit­
leidenschaft gezogen. Die iibermiifJigen Schmerzen, das hohe Fieber mit Schi11tel-
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/rosten, die Erschwerung der Harn- und Stuhlentleerung und das schwer beein­
trachtigte Allgemeinbe/inden charakterisieren das klinische Bild des Prostata­
abscesses. Dieser ist in diesem Stadium noch auf die Prostatakapsel beschriinkt. 

1m weiteren Verlaufe erfolgt der Durchbruch des Eiters in ein benachbartes 
Hohlorgan oder in das umgebende Zellgewebe und gibt in letzterem Falle AnJaB 
zur Ausbildung einer periprostatischen Phlegmone. Am hiiufigsten bricht der Eiter 
in die Harnrohre oder in den Mastdarm durch. Die Ruptur der Harnrohre voll­
zieht sich oft gelegentlich einer Miktion oder eines Katheterismus. Mit dem Eiter­
durchbruch konnen alle Krankheitserscheinungen plotzlich schwinden, der Harn 
enthiilt jetzt groBe Mengen von Eiter, die Heilung vollzieht sich rasch. 1st aber 
die Perforationsoffnung zu klein, so stellen sich immer wieder Eiterretentionen 
ein, welche sich durch ~Fieberanstieg dokumentieren. Breitet sich der AbsceB 
gegen das Rectum hin aus, so kann man an der groBen Geschwulst im 
Mastdarm an einer oder mehreren Stellen Erweichungen mit Schwellung der 
dariiber liegenden Schleimhaut nachweisen, bis sich endlich die in den Mast­
darm vorspringende Prostatageschwulst als groBer fluktuierender Tumor 
priisentiert. Aber nicht bei jedem Prostataabsce{3 kann man bei der rectalen Unter­
suchung Fluktuation nachweisen. Bei der periprostatischen Phlegmone kann der 
EiterungsprozeB gegen den Damm fortschreiten, sich in der Fossa ischiorectalis 
ausbreiten und neben dem Mastdarm nach auBen durchbrechen, er kann aber 
auch seinen Weg gegen die Blase zu nehmen und der Durchbruch erfolgt dann 
iiber der Symphyse, in der Inguinalgegend oder an der Innenseite des Ober­
schenkels. Uberaus selten erfolgt der Durchbruch in die Bauchhohle. Die 
periprostatischen Phlegmonen geben, wenn sie nicht rechtzeitig durch aus­
giebige Incision und Drainage eroffnet werden, hiiufig Veranlassung zur Aus­
bildung schwerer lebensbedrohender Allgemeininfektionen. Der Eiterungs­
prozeB kann andererseits in einen chronischen iibergehen, indem sich aus­
gedehnte Infiltrate mit zahlreichen fistelformigen Durchbriichen entwickeln, 
deren definitive Heilung oft i:\ehr lange Zeit in Anspruch nimmt. 

Die Diagnose der akuten Prostatitis bietet gewohnlich keine besonderen 
Schwierigkeiten. Die charakteristischen Schmerzen und der rectale Palpations­
befund lassen beinahe niemals einen Zweifel aufkommen. Schwierigkeiten kann 
in manchen Fallen die rechtzeitige Erkennung von AbsceBbildungen bereiten, 
namentlich dann, wenn die eitrige Einschmelzung sich nicht in den an den Mast­
darm angrenzenden Partien, sondern in der Umgebung der prostatischen Harn­
rohre vollzieht. 

Die Prognose der akuten Prostatitis ist im allgemeinen giinstig. Beim 
ProstataabsceB ist sie schon ernster zu bewerten, namentlich wenn es sich urn 
altere Menschen handelt. Es kommt immer darauf an, den AbsceB rechtzeitig 
durch Operation zu eroffnen. 

Die Behandlung der akuten Prostatitis ist eine rein konservative; Bettruhe, 
Regelung des Stuhlganges und antiphlogistische MaBnahmen. Die Kalte­
applikation bewerkstelligen wir vom Mastdarm aus mit dem sog. Arzberger­
Apparat, ein Metallkolben von der Lange und Starke eines Zeigefingers, der 
von kaltem Wasser durchflossen ist und auf diese Weise gekiihlt wird. Diesen 
Arzberger-Apparat lassen wir 2-3mal taglich etwa 20 Minuten lang anwenden; 
das durchflieBende Wasser solI eine Temperatur von 8-12° haben. Gegen die 
starken Schmerzen verordnen wir Opium, Morphin oder Extractum bella­
donne in Form von Stuhlziipfchen. Tritt eine Harnverhaltung ein, so ist der 
Katheterismus notwendig. Da das Einfiihren eines Katheters iiberaus schmerz­
haft ist, so wahlen wir einen Katheter aus Weichgummi von nicht zu starkem 
Kaliber und trachten den Katheterismus mit groBter Zartheit und Schonung 
vorzunehmen. Bei sehr groJ3er Empfindlichkeit wird es sich empfehlen, vorher 
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eine Cocain-AdrenalinlOsung in die Harnrohre einzuspritzen (2%ige Novocain­
lOsung mit Adrenalinzusatz). Dberaus wirksam hat sich in der Behandlung der 
akuten Prostatitis die Proteinkorpertherapie erwiesen (Aolan). Die Behandlung 
der chronischen Prostatitis gipfeJt in del' Applikation eines "warmen Arz­
bergers" (380-420 C) und in der Massage der Prostata. 

Die Behandlung des Prostataabsc€8s€8 ist eine rein chirurgische. Wenn wir 
einen Abscef3 nachgewiesen haben, so besteht die Notwendigkeit, ihn sobald als 
moglich durch Incision zu erollnen. Das Warten aul einen spontanen Durchbruch 
kann leicht eine septische Allgemeininfektion und damit das letale Ende herbei­
fuhren. 

Die Methode der Wahl fur die Eroltnung eines Prostataabscesses ist die Frei­
legung der Prostata vom Damme aus mit nachfolgender Incision der Druse. Der 
anzuwendende Hautschnitt ist der ZUCKERKANDLsche bogenformige, prarectale 
Schnitt (s. Abb. 17). 

Abb. 17. Prarectaler Bogenschnitt. (Nach O. ZUCKERKANDL.) 

B. Die Tnberkulose der Prostata. 
Atiologie. Das Auftreten einer Tuberkulose der Prostata wird durch ver­

schiedene Schadlichkeiten des Prostatagewebes wie z. B. sexuelle Exzesse, 
noch viel haufiger aber durch vorangegangene gonorrhoische oder andere Ent­
zundungen begunstigt. Sie tritt gewohnlich zwischen dem 20. und 40. Lebens­
jahr auf. Selten erkrankt die Prostata auf hamatogenem Wege, viel haufiger 
greift die Erkrankung von tuberkulOs erkrankten Nachbarorganen, wie Samen­
blase, Harnblase, auf die Druse uber. Von der Prostata aus kommt es in den 
meisten Fallen zu einer Ausbreitung der Krankheit auf die Nebenhoden, ent­
weder auf dem Lymphwege oder durch das Vas deferens. Bei den meisten 
Fallen von Genitaltuberkulose, bei welcher also Prostata, Samenblasen und 
Nebenhoden ergriffen sind, laBt es sich nicht entscheiden, von welchem Organ 
die Erkrankung ausgegangen ist. In neuerer Zeit neigt man mehr der Ansicht 
zu, daB die Urogenitaltuberkulose gleichzeitig mit verschiedenen Herden in 
den einzelnen Organen des mannlichen Urogenitalapparates zum Ausbruche 
kommt. 

Pathoiogische Anatomie. Es kommt zunachst zur Bildung von Tuberkeln 
in den Drusenlappchen, welche sich zu Konglomeraten von Linsen- bis Hasel­
nuBgroBe vereinigen. Die Verkasung folgt bald nacho Auf diese Weise ent­
stehen Abscesse, welche in die Harnrohre durchbrechen oder aber zu Fistel-
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bildungen am Damm und urn den Mastdarm herum Veranlassung geben konnen. 
In die so entstandenen Kavernen ist oft ein grof3er Teil der Harnrohre ein· 
bezogen. Es entwickelt sich dann eine Art Vorblase, in welcher sich der Harn 
ansammelt. Wenn auch der Blasenhals in die Zerstorung einbezogen- ist, so 
entsteht Inkontinenz. 

Symptome. Eine Tuberkulose der Prostata macht oft lange Zeit hindurch 
gar keine lokalen Beschwerden, es werden nur Allgemeinerscheinungen beob­
achtet wie Miidigkeit, Appetitlosigkeit, NachtschweiBe und leichte Fieber­
steigerungen. Erst im weiteren Verlaufe stellt sich vermehrter Harndrang ein, 
brennende Schmerzen beim Urinieren und namentlich am Ende der Miktion; 
die Schmerzen werden oft in der Spitze des Penis empfunden. AuBerdem besteht 
ein Druckgefuhl in der Dammgegend. Sehr haufig beobachtet man einen blutig­
eitrigen AusfluB aus der Harnrohre, auch das Sperma kann blutig tingiert sein. 
Die Palpation vom Mastdarm aus laBt eine erhebliche VergroBerung der Pro­
stata namentlich in ihren seitlichen Partien nachweisen. Man tastet kleinere 
und groBere, derbe, druckempfindliche Verhartungen, durch welche die Ober­
flache hockerig und unregelmaBig erscheint. Bei ma13igem Druck auf die Druse 
kommt Eiter aus der Harnrohre. 1m weiteren Verlaufe tastet man im Mast­
darm ausgedehnte derbe, stellenweise erweichte Infiltrate, welche das kleine 
Becken ganz auszufullen scheinen und in welche auch die Samenblasen ein­
bezogen sind. Die Erkrankung bleibt selten auf die Prostata beschrankt, sie 
geht sehr oft auf die Samenblasen, auf die Nebenhoden, auf die prostatische 
Harnrohre und auch auf die Harnblase uber. 

Die PrOgIlOSe ist immer vorsichtig zu stellen und wegen des Ubergreifens auf 
andere Organe und der Gefahr der Miliartuberkulose ernst zu werten. 

Die Diagnose ist gewohnlich schon durch den Palpationsbefund gegeben. 
Eine Expression von Eiter aus der Druse oder eine Cystoskopie sind nicht an­
gezeigt, da durch alle diese Manipulationen leicht infektioses Material in die 
Blut- und Lymphbahnen eingepreBt werden kann. Sehr selten gelingt es, im 
AusfluB aus der Harnrohre oder im Harn Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Die Therapie wird sich in den meisten Fallen auf eine roborierende Allgemein­
behandlung mit klimatischen Kuren und Sonnenbestrahlung beschranken 
mussen. Von der operativen Behandlung, namentlich von der radikalen Ex­
stirpation der Prostata auf perinealem Wege, ist man wegen der schlechten 
Erfolge ganz abgekommen. In manchen Fallen bringt die Rontgenbestrahlung 
einigen Erfolg. Bei einer bestehenden Genitaltuberkulose gehen wir gewohnlich 
so vor, daB wir die operativ leicht zuganglichen Herde, die beiden Nebenhoden, 
exstirpieren und die Prostatatuberkulose einer Rontgenbehandlung unter­
ziehen, welche durch Klimato- und Heliotherapie noch unterstutzt wird. 

C. Die Neubildungen der Prostata und die Prostatahypertrophie. 
Unter den eigentlichen Neubildungen der Prostata nehmen die malignen 

Geschwulste, die Carcinome und Sarkome den breitesten Raum ein. Nur sehr 
selten ist die Protltutu dcr Sitz und Ausgangspunkt von gutartigen Neubild1Lngen 
wie Fibromyome, Fibrome, M yome und Leiomyome. Nach dem Ergebnisse 
moderner Forschung muB aber auch die sog. "Prostatahypertrophie" den gut­
artigen Neubildungen zugezahlt werden, denn es handelt sich bei ihr urn eine 
echte Adenombildung. 

1. Die Prostatahypertrophie. 
Mit dem Ausdrucke "Prostatahypertrophie" bezeichnen wir das anatomische 

und klinische Krankheitsbild einer im hoheren Mannesalter auftretenden Ver-

11* 
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groBerung der Druse, welche mit gewissen Veranderungen der inneren Harn­
rohrenni"undiiiig rind des Blasenhalses einhergeht, wodurch in erster Linie 
StortMlg.® . in der Harnentleerung hervorgerufen werden. Die VergroBerung 
der Druse ist durch eine adenomatose Neubildung innerhalb des Drusenparen­
chyms bedingt. Wir wurden daher die Erkrankung besser als "Adenoma pro­
statae" oder "periurethrales Adenom" bezeichnen, doch hat sich der Namen 
"Prostatahypertrophie" so eingeburgert, daB wir ihn am besten beibehalten. 
Und dies urn so mehr, als auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
die Frage noch nicht ganz geklart ist, ob es sich dabei urn eine echte Adenom­
bildung oder urn eine Hyperplasie von Teilen des Drusenparenchyms handelt. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. Die als "Prostatahypertrophie" 
bezeichnete Gewebsmasse entwickelt sich innerhalb der Prostatadruse, in 
erster Linie urn den proximalen Teil der prostatischen Harnrohre herum, also 
in der Partie vom Samenhugel aufwarts bis zur Blase. Die auBere Form dieser 
Geschwulst imitiert die Gestalt der normalen Prostata, man kann an ih~ 
seitliche Lappen feststeIlen, welche die Urt:lthra prostatic a umklammern und in 
der Regel auch einen Mittellappen, welcher als kegelfor~e~ oder halbkugeliges 
Gebilde in das Blaseninnere hineinragt und die in..!lere Harnrohrenmundung 
umgibt. Die GroBe dieser Geschwulstbildung ist sehr variabel und schwankt 
von der einer HaselnuB bis zu der einer Orange. Die ganze Geschwulstmasse 
ist in eine Kapsel eingebettet, aus welcher sie sich gewohnlich leicht ausschalen 
laBt. Diese Kapsel enthalt atrophische und zusammengedruckte Elemente der 
eigentlichen Prostatadruse, so daB wir also annehmen mussen, daB diese chirur­
gische Kapsel nichts anderes ist, als die durch den Druck der neugebildeten 
Gewebsmasse verdrangte Prostata, welche zu einer Art Schale umgewandelt 
ist. Der obere in die Blase vorspringende Teil der Neubildung ist nur von der 
Blasenschleimhaut bedeckt, die Schleimhaut der Urethra prostatic a haftet 
der Geschwulstmasse fest an und die zu einer Schale, bzw. zur chirurgischen 
Kapsel umgewandelte Prostata ist nach unten verdrangt. Charakteristisch ist 
noch, daB sich die neugebildete Gewebsmasse immer innerhalb des inneren 
Blasensphincters entwickelt. Nach der Enukleation zeigt sie manchmal in der 
Mitte eine Einschnurung, welche von dem Druck des inneren Sphincters herruhrt. 
Die aJsPr08tatahypertrophie bezeichnete Geschwulst entwickelt sich also inner­
halb der Prostatadruse, innerhalb des inneren Sphincters, innig angelag~·8ft 
den pr9ximalen Teil der prostatischen Harnrohre und des Blasenhalses. Diese 
Feststellungen haben zu der Annahme gefiihrt, daB die Gewebsneubildung gar 
nicht von der eigentlichen Prostatadruse ihren Ausgangspunkt nehme, sondern 
von rudimentaren oder akzessorischen, submukosen Drusen in der unmittelbaren 
Umgebung der Urethra prostatica. 1m histologischen Bilde sieht man in der 
neugebildeten Geschwulst aIle Gewebsarten vertreten, welche die normale 
Prostatadruse aufbauen, also Drusensubstanz, glatte Muskelfasern und Binde­
gewebe. In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle macht die Drusensubstanz 
die Hauptmasse aus, was uns dazu berechtigt, von einer Adenombildung zu 
sprechen. Doch gibt es auch FaIle, bei denen es innerhalb der adenomatOsen 
Wucherungen zu knotenformigen Anhaufungen von glatter Muskulatur oder 
von fibrosem Bindegewebe gekommen ist, wodurch adenomyomatose oder 
adenofibromatose Geschwulstbildungen zustande kommen. 

Bei einer langere Zeit bestehenden Prostatahypertrophie kommt es zu 
charakteristischen Umbildungen im Bereiche des gesamten Harnapparates. Die 
innere Harnrohrenmiindung, welche sich normalerweise als seichtes Grubchen 
prasentiert, wird durch die adenomatOse Wucherung zerkluftet, verzogen und 
stellenweise von kleinen oder groBeren Geschwulstknoten iiberlagert (s. Abb. 18). 
Der Blasenboden erscheint durch die Geschwulstmasse gehoben. Die Harnrohre 
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erfahrt dureh die umklammernde Neubildung zunaehst eine Verlangerung, 
welehe 3-31/ 2 em betragen kann. Sie ist in ihrem prostatisehen Anteil erweitert, 
durch den seitliehen Druck der Adenommassen sabelscheidenartig eingeengt, 

Abb. 18. Prostutugeschwulst. dus Orificium urethrae lUugreifcud_ Blase abgekappt. S Sphincterrand. 
T TorllH illtermctericlls. (Nach TAl<DLEU -7.I"-KEHK,\NIlL.) 

abgepl/!>ttet und zu einem machtigen Spalt erweitert. Da die einzelnen Ge­
schwlIlstknoten nieht immer symmetrisch gelagert sind, so zeigt die . Harn­
rohre verschiedene Deviationen und Knickungen. Der normalerweise nach 
vorne konkave, halbkreisfOrmige Bogen der Urethra prostatic a erfahrt dort, 
wo die Geschwulstbildung hinter dem Samenhugel beginnt, eine Abknickung 
in Form eines nach vorne offenen stumpfen Winkels. Der Musculus detrusor 



166 H. RUBRITIUS: Chirurgie der Prostata. 

vesicae zeigt eine machtige Arbeitshypertrophie, welche durch die Ausbildung 
stark vorspringender, hypertrophierter Muskelbiindel zum Ausdrucke kommt, 
die wir als Trabekel bezeichnen. Die untersten Abschnitte der Harnleiter sind 
durch die Detrusorhypertrophie verengt. Dort, wo der Harnleiter aus der Blase 
austritt, ist er rechtwinklig abgeknickt und zeigt in seinem oberen Verlauf eine 
mitunter recht betrachtliche Erweiterung. Diese Erweiterung setzt sich auch 
auf das Nierenbecken fort, ja sogar auf das Nierenparenchym, indem durch den 
erhohten Innendruck im Nierenbecken die Papillenspitzen abgeplattet werden 
und das Parenchym eine gewisse Kompression aufweist. 

Kommt es im Verlauf der Erkrankung zu einer Infektion, so setzt sich diese 
von der prostatischen Harnrohre auf die Blase und von da auf die Ureteren, 
Nierenbecken und auch auf das Nierenparenchym fort. Von der prostatischen 
Harnrohre aus kommt es aber auch zu Entziindungserscheinungen innerhalb 
der neugebildeten Geschwulstmasse und auf dem Wegeder Duotus d.eferentes 
zu Entziindungen und eitrigen Einschmelzungen der Nebenhoden. 

Ais weitere Komplikation muB die carcinomatose Entartung der neugebildeten 
Adenomknoten erwahnt werden, welche nach verschiedenen Zusammenstel­
lungen in etwa 15% der Falle auftritt. 

Uber die Atiologie der Prostatahypertrophie herrscht noch vollstandige 
Unklarheit. Es ist nur festgestelIt, daB sie im hoheren Lebensalter, etwa nach 
dem 65. Lebensjahre klinisch in Erscheinung zu treten p£legt. 

Bei der Beurteilung der Hiiufigkeit der Erkrankung miissen wir uns vor 
Augen halten, daB nicht jede VergroBerung der Driise im Sinne einer Hyper­
trophie klinische Erscheinungen hervorrufen muB. Nach allgemeinen Berech­
nungen wiirde sich ergeben, daB beilaufig jeder 5. Mann des 6., 7. und 8. Lebens­
dezenniums an Prostatabeschwerden leide, woraus man schon auf ein ziemlich 
haufig vorkommendes Leiden schlie Ben kann. 

Symptomatologie. Die Symptome stellen sich in steigernder Intensitat 
allmahlich ein; man unterscheidet im Verlauf der Erkrankung 3 Stadien, welche 
genau charakterisiert sind. 

Das erste, priimonitorische oder Reizstadium ist durch Storungen der Harn­
entleerung charakterisiert, vor allem hanfiges Urinieren (Pollal~[;urie) nnd 
verlangsamtes und erschwertes Harnlassen (Dysurie). DasIi-anfige Urinieren 
wird anfangs nur in der Nacht empfunden, spateranch bei Tag. Das erschwerte 
Urinieren bezieht sich sowohl auf ein verlangsamtes Eintreten der Miktion, 
als auch auf die verlangerte Dauer im Ablaufe derselben. Das Allgemeinbefinden 
ist vorlaufig noch nicht gestort, der Harn ist klar. 1m weiteren Verlauf wird 
der Harnstrahl trage, fallt von der Harnrohrenmiindung direkt zu Boden, die 
nachtlichen Miktionsbeschwerden erfahren eine Steigerung und treten gewohn­
li6h erst etwa 4 Stunden nach einem gesunden und kraftigen Schlaauf, also 
gewohnlich nach Mitternacht; von diesem Zeitpunkt an bis 
ist das Urinieren haufig und erschwert. Diese nachtliche 
Dysurie erklart sich aus der unter dem EinfluB der 
stellenden Kongestion der Druse. Alle Momente, welche 
Vermehrung der BlutfiilIe in den Organen des kleinen Beckens 
bringen eine betrachtliche Steigerung der Symptome mit sich, also lang p 
auf gepolsterten Mobeln, Obstipation, iibermaBiges Essen und Trinl 
kaltungen. 

Das zweite Stadium, das der Retention bzw. der 
ein, wenn die Muskulatur der Blase durch die erhohte .Llli"'WjjJ1uvJ.lll'''"J.1''.~ 
trophisch geworaen i'st. Dem Zustand der muskularen Hypertrophie 
Zustand der Erschlaffung, ein Nachlassen des Tonus der 
Damit tritt eine Insuffizienz des Blasenmuskels ein. Der insuffiziente Muskel 
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braucht, um noch iiberhaupt eine Wirkung erzielen zu konnen, eine groBere 
AnfangsfUllung der Blase. Diese Harnmenge, welche wir als Rest- oder Residual­
harn bezeip.hnen, bleibt stets in der Blase zuruck, weil der Tri'Slif!izl(mte Blasen­
muskel gewissermaBen erst von dieser Fullung an eine Wirkung im Sinne der 
Austreibung ausuben kann. Aber noch bevor es soweit gekommen ist, kann 
plotzlich ein Zustand eintreten, der sich manchmal ganz unvermittelt, aus bestem 
Wohlbefinden heraus einstellt. Es kommt bei dringendstem Harnbedurfnis 
zur ganzlichen Unmoglichkeit den Harn zu lassen, ein Zustand, den wir als 
akute tlarnverhaltung bezeichnen. Auch den Eintritt dieses Ereignisses mussen 
W'it:'init einem besonderen Grad von Kongestionierung der Druse in Zusammen­
hang bringen. Eine solche akute Harnverhaltung kann manchmal mit einem 
einmaligen Katheterismus vollstandig behoben sein, der Kranke ist dann in 
sein fruheres Erkrankungsstadium zuruckversetzt. Bei der akuten Harnver­
haltung haben wir es mit einer kompletten Harnretention zu tun. Wenn in einer 
Blase Restharn vorhanden ist, so sprechen wir von einer inkompletten chronischen 
HarnverfuMtung, durch diese ist eigentlich das zweite Stadlllm im Verlaufe der 
Krankheit charakterisiert. Um sie festzustellen, fordern wir den Kranken auf, 
vor unseren Augen zu urinieren. 1st dies geschehen, so fUhren wir einen Katheter 
in die Blase ein und fOrdern mit diesem den Restharn zutage. Die Menge des 
Residualharnes bleibt gewohnlich eine Zeitlang konstant, um mit zunehmenden 
Beschwerden zu wachsen. Trotz der kleinen Einzelportionen von Harn, welche 
muhsam entleert werden, ist die 24stUndige Tagesmenge jetzt schon erheblich 
vermehrt. Diese Polyurie kann sich bis auf 2 und 3 I taglich steigern. Bei einem 
solchen Zustand treten auch schon Magenbeschwerden auf, Storungen in der 
Verdauung, Obstipation, Appetitlosigkeit. 

Das dritte Stadium ist das der chronischen kompletten Retention. Die Blase 
hat sich immer mehr ausgedehnt, die Restharnmengen sind immer groBer 
geworden, Mit der zunehmenden Ausweitung der Blase verliert der Detrusor 
vollkommen seine Fahigkeit, sieh crfolgreich zu kontrahieren, so daB schlieB­
lich die Blase einen groBen schlaffen Sack darstellt, aus dem uberhaupt kein 
Harn mehr herausbefOrdert werden kann. In diesem Stadium kommt es haufig 
zur unfreiwilligen Entleerung kleinster Harnmengen wahrend des tiefen 
Schlafes, ein Zustand, den man aber nicht mit einer Inkontinenz verwechseln 
darf, da aus der ubermaBig gefUllten Blase nur ganz geringe Mengen, oft nur 
wenige Tropfen unwillkurlich abgehen. Wir bezeichnen diese Erseheinung als 
Ischuria paradoxa. Hand in Hand mit einer langer dauernden kompletten Reten­
tIon "geht eine Erweiterung der Harnleiter und der Nierenbecken einher. Das 
Nierenparenchym ist einer gewissen Druckwirkung ausgesetzt und so bilden 
sich allmahlich Veranderungen in den Nieren aus, welche sich in die schon 
oben erwahnte funktionelle Polyurie auswirken. Die Kranken leiden unter 
einem starken DurstgefUhl, trotz groBer Flussigkeits<tufnahme kommt es zu 
einer Eindickung des Blutes, zu einer Abnahme des Korpergewichtes und zu 
allgemeinen Austrocknungserscheinungen (trockener Zunge, Appetitlosigkeit, 
hartnackige Obstipation). Alle diese Erscheinungen konnen sich noch zuruck­
bilden, wenn eine dauernde Druckentlastung der Blase dureh einen Dauer­
katheter einsetzt. Hat aber die Harnstauung schon langere Zeit angehalten, 
so stellen sich in den Nieren Veranderungen ein im Sinne einer hydronephroti­
schen Drllckatrophie des Nierenparenchyms. Es entwickeln sich die Erschei­
nungen der Uriimie. Wenn auBer den beschriebenen Nierenschadigungen 
auch noch eine aufsteigende oder hamatogene Infektion der Nieren mit 
eitriger Einschmelzung groBerer oder kleinerer Teile des Nierenparenchyms 
dazukommt, so entwickelt sich das klinische Bild der septischen Harn­
vergiftung. 
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1m ganzen Verlauf der Erkrankung kommt es sehr haufig zll-~. 
Diese Hamaturien bei Prostatikern sind wieder durch eine Kongestionierung 
der Druse bedingt und werden dementsprechend durch Erkaltungen, Diat­
fehler usw. ausgelOst. Eine solche Hamaturie ist oft das erste Symptom, durch 
welches der Kranke auf sein Leiden aufmerksam gemacht wird. Eine starke 
Blutung setzt auch ein, wenn man bei einer stark uberdehnten Blase im Stadium 
der kompletten Retention eine vollstandige Entleerung durch Katheterismus 
vornimmt. Durch die rapide Druckentlastung bersten sehr leicht die stark 
erweiterten Venen im Bereich der Blasenschleimhaut und es kommt zu heftigen 
Blutungen (Blutung "ex vacuo"). 

Unter den Komplikationen im Verlaufe der Prostatahypertrophie steht die 
Infektion an erster Stelle. Durch die hiiufige Einfuhrung eines Katheters 
besonders aber dann, wenn wir genotigt sind, einen Dauerkatheter in die Harn­
rohre einzulegen, entwickelt sich eine Urethritis mit eitrigem AusfluB aus der 
Harnrohre. 1m Gefolge einer solchen Urethritis kommt es sehr oft zur Aus­
bildung einer einseitigen oder beiderseitigen Epididymitis. Die allerhiiufigste 
Komplikation ist die ~stitis, welche sich bei jedem Prostatiker fruher oder 
spater einstellt. Die Uberdehnung der Blase mit dem stagnierenden Restharn, 
die Hyperamie ihrer Schleimhaut, die verminderte Resistenz der Kranken in 
hohem Alter gegen Infektionen uberhaupt schaffen uberaus gunstige Verhaltc 
nisse. Der akute Blasenkatarrh mit einer erheblichen Verschlimmerung der 
Miktionsbeschwerden einhergehend, besteht gewohnlich nicht sehr lange, son­
dern geht bald in ein chronisches Stadium uber, welches jahrelang bestehen 
mid die schwersten Grade erreichen kann. Die Cystitis dokumentiert sich in 
erster Linie in einer Trubung des Harnes. 1m weiteren Verlaufe kommt es 
auf aufsteigendem Wege zu Infektionen des Nierenbeckens. Auch da be­
gunstigt die Ausweitung des Nierenbeckens den Eintritt der Infektion. Yom 
Nierenbecken geht die Infektion auf das Nierenparenchym uber. Letzteres 
erkrankt aber im Verlaufe einer Prostatahypertrophie viel haufiger auf hamato­
genem Wege. Kleinen Traumen, welche der entzundeten prostatischen Harn­
rohre Ofters durch den Katheterismus zugefugt werden, folgen haufig Infek­
tionen des Nierenparenchyms, welche sich klinisch durch Schuttelfroste und 
Temperaturanstieg dokumentieren. Solche Attacken konnen in wenigen Tagen 
wieder zuruckgehen, meistens aber halten sie langere Zeit an, beeintrachtigen 
in erheblichem MaBe das Allgemeinbefinden und fuhren einen septisch kachek­
tischen Zustand herbei, die bereits oben erwahnte Urosepsis. 

Allgemeine Diagnose. Die einfachste Methode zur Feststellung einer Ver­
groBerung der Prostata ist die digitale Exploration des Mastdarmes. Sie wird 
entweder in Knieellenbogenlage oder an dem stehenden uber einen Tisch ge­
beugten Patienten vorgenommen und gibt uns uber GroBe, Konfiguration und 
Konsistenz der Druse AufschluB. Die hypertrophierte Prostata prasentiert 
sich als kugelige, beiderseits gleichweit nach au Ben ausladende, also symmetrisch 
angelegte Geschwulst, welche durch eine mediane Rinne in zwei Halften geteilt 
is~_Die GroBe der Geschwulst schwankt von der kleinen, die GroBenverhiilt­
nisse einer normalen Prostata kaum iiberschreitenden bis zur faustgroBen, 
kugeligen Vorwolbung, deren obere Grenze oft kaum zu erreichen ist. Die Ober­
Wiche ist immer glatt und gleichmaBig, zeigt keinerlei Vorsprunge oder Zapfen 
und auch keine Unterschiede in der Konsistenz. Letztere ist derb elastisch. 
Die chronische Prostatitis kann sich ebenfalls als kugelige Geschwulst prasen­
tieren. In ihrer Konsistenz werden aber gewohnlich derb elastische Partien 
von deutlich infiltrierten, etwas harteren Stellen abzugrenzen sein. Diese In­
filtrate liegen gewohnlich in den lateralen Partien und sind auf Druck empfind­
lich. In dem exprimierten Sekret lassen sich reichlich Eiterzellen nachweisen. 
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Bei der P~atuberkulose fallt die Unebenheit der Oberflache auf, dellenartig 
eindriickbare Partien wech~eln mit auffallend harten Stellen ab, die GroJ3en­
zunahme bezieht sich oft nur auf einen Seitenlappen. Das Prostataca~ 
ist durch eine ganz besondere Harte der Geschwulst charakterisiert. Es kann 
nur ein Teil der Druse voneinem solchen brettharten Zapfen eingenommen 
sein oder aber die ganze Druse. Sie erscheint dann hockerig und unregelmal3ig 
in der Form. Bei den P.rostatasteinen, die vielfach mit Abscel3bildungen kom­
biniert sind, findet man auffallend harte Partien innerhalb einer solchen von 
weicherer Konsistenz, dazu kommt noch in manchen :Fallen das charakte­
ristische Crepitationsgefiihl, welches jeden diagnostischen Zweifel ausschliel3t. 

Abb.19. Blase bci Prostatahypcrtrophic. (A us BLl:m·RL'BRITIl'S: Hamlbuch dcr Urologie Bd. 5.) 

Mit der rectalen Palpation konnen wir nur die gegen den Mastdarm vorspringen­
den Teile der hypertrophierten Druse feststellen. Bei negativem Rectalbefund 
kann also trotzdem eine H ypertrophie bestehen, sie zeigt aber dann ein ausschliel3-
lich blasenwarts gerichtetes Wachstum. Bei sehr schlaffen Bauchdecken kann 
uns mitunter die bimanuelle Untersuchung in Ruckenlage des Patienten, bei 
welcher ein Finger der rechten Hand in den Mastdarm eingefiihrt wird, wahrend 
die linke die Bauchdecken tiber der Symphyse dem Mastdarm entgegendriickt, 
Aufschlul3 liber die absolute Grol3e der Geschwulst geben. Diese bimanuelle 
Untersuchung orientiert uns auch liber den Fiillungszustand der Blase bei vor­
handenem Restharn. 

Diagnostische Bedeutung gewinnt auch die typische Verliingerung der Harn­
rohre, welche wir bei der Einflihrung eines Katheters in die Blase nachweisen 
k6nnen. 

Die.p.!/stoskopie zeigt uns die Umbildung des Blasenhalses, aber auch sekun­
dare Veranderungen in der Blase selbst, vor allem die Hypertrophie des Detru­
sor durch die stark in die Blase vorspringenden Trabekel. Es mul3 aber gleich 
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hier erwahnt werden, daB die Cystoskopie nicht bei jedem Prostatiker angezeigt 
erscheint. Wenn die Blase noch nicht infiziert ist, wenn der Harn also noch 
klar ist, so werden wir eine Cystoskopie lieber vermeiden, namentlich dann, 
wenn es sich um die bloBe Erstellung der Diagnose handelt. Das Orificium 
internum urethrae, welches wir normalerweise im Cystoskop in Form eines 
schatfen', konkaven, etwas dunkler gefarbten Schleimhautsaumes sehen, er­
scheint bei der Prostatahypertrophie nicht mehr glatt und zart, sondern h6ckerig 
und eingenommen von verschiedenen kugeligen, konvex vorspringenden Vor­
wolbungen, welche sich kulissenartig iiberschneiden oder in Form eines V zu­
sanimenstoflen. Die bedeckende Schleimhaut ist dunkelrot gefiirbt und viel 
blutreicher als die der Blase. 

Einen wertvollen Behelf fUr die Diagnose der Prostatahypertrophie besitzen 
wir auch in dem ROntIJenver/ahren. Es gelingt durch Fiillung der Blase mit 
Sauerstoff oder mit Luft den hypertrophischen Driisenteil anschaulich zu machen. 
Wenn wir die Blase mit einem der gebrauchlichen Kontrastmitteln fUllen, so 
gewinnen wir Blasenbilder, welche uns die charakteristischen Veranderungen 
der Prostatikerblase aufzeigen. Der untere Blasenkontur ist gerade, liegt manch­
mal querfingerbreit iiber der Symphyse oder noch h6her (bei der normalen 
Blase ist der untere Kontur konkav und reicht unter den oberenRand der Sym­
physe), der Blasengrund ist breiter, weiter ausladend als die Scheitelpartien, 
wodurch die Blase die Gestalt einer Birne bekommt. Man ersieht also aus 
solchen Bildern, wie die hypertrophierte Prostata nicht nur die Verlangerung 
der prostatischen Harnr6hre bedingt, sondern auch den Blasengrund in seiner 
Ganze hebt. Bei hochgradiger Trabekelbildung erscheinen die Konturen der 
Blase unscharf und gewellt (s. Abb. 19). 

DitJerentialdiagnostische Bedeutung gewinnen verschiedene Erkrankungen, 
welche ebenfalls mit Harnretentionen einhergehen. Neben verschiedenen 
Affektionen des inneren Sphincters und fibr6sen Contracturen des Blasenhalses 
ist es vor allem die Tabes dorsalis, welche vielfach Blasenstorungen auslOst, 
die dem klinischen Bilde der Prostatahypertrophie iiberaus ahnlich sind. 

Spezielle Diagnose. Diese hat die Aufgabe in einem Fall, bei welchem 
wir erkannt haben, daB das die Miktion erschwerende Hindernis einzig 
und allein durch eine hypertrophierte Prostata bedingt sei, festzustelle:Q.i_ID:, 
wieweit durch die Erkrankung der ganze Harnapparat im ganzen oder in seinen 
emzelnen Abschnitten funktionell geschadigt ist. Vor allem wird es sich darum 
handeln, in jedem Falle ein Bild iiber den Grad der funktionellen oder ana­
tomischen Nierenschadigungen zu gewinnen. Ais man anfing die Prostata­
hypertrophie chirurgisch zu behandeln, war die Mortalitat eine ganz bedeutende. 
Erst mit der Erkenntnis, daB die Charncen der Operation von dem jeweiligen 
Zustand der Nieren abhangig sind, war es moglich, die Mortalitat giinstiger 
zu gestalten. Wir k6nnen also iiber die Prognose eines Falles erst dann Auf­
schluB gewinnen, wenn wir iiber die Fun&:tion der Nieren orientiert sind. 

Fiir die Funktionspriifung der Nieren steht heute der Verdiinnungs- und 
Konzentrationsversuch- im erster Stelle. Diese Methode hat sich iiberall ein­
gebiirgert und muB als Methode der Wahl fiir die Prognosenstellung bei der Pro­
statahypertrophie bezeichnet werden. 

Nachdem der Patient durch langere Dauerkatheterbehandlung eine gleich­
maBige Diurese erlangt hat und das Gleichgewicht zwischen Fliissigkeitsauf­
nahme und -abfuhr hergestellt ist, bekommt der Patient an einem Tage 
friih um 1/28 Uhr 11/2 I Fliissigkeit zu trinken (Tee, Wasser). Wahrend des 
ganzen Versuches liegt der Dauerkatheter, der Patient wird im Bett gehalten. 
Von 81/ 2 Uhr an werden die Harnmengen zunachst halbstiindig gesammelt, 
ihnl'1tfengen bestimmt, ebenso ihr spezifisches Gewicht. Von 10.:......12 Uhr erfolgt 
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die Bestimmung der Quantitaten nach lstundigen, ab 12-8 Uhr abends nach 
2 stundigen Pausen. AuBerdem wird noch der Nachtharn bis 8 Uhr fruh des 
folgenden Tages gesammelt. Den ganzen Tag uber bekommt der Patient reine 
Trockenkost und keinerlei Flussigkeit. Die ermittelten Zahlen (Harnmengen 
und deren spezifische Gewichte) werden in einer Tabelle eingetragen. 

Bei einem FaIle mit ungestorter Nierenfunktion sind die ersten Halbstunden­
portion en sehr groBe, in den ersten 4 Stunden (also bis 12 Uhr) wird del' gl'oilte 
Teil der eingenommenen Flussigkeit ausgeschieden, die spezifischen Gewichte 
sinken in den Vormittagsstunden und steigen in den Nachlilittagsstunden an, 
schwanken also gewohnlich zwischen 1000 und 1025. Wenn del' Patient in den 
ersten 4 Stunden mindestens 2/3 dereingenommenen Flussigkeit ausscheidet 
und wenn die spezifischen Gewichte eine Differenz von 15 aufweisen, halten 
wir die Nierenfunktion noch fUr soweit gunstig, um den Kranken einer Operation 
unterziehen zu konnen. 

Therapie. In den letzten Jahren hat die chirurgische Behandlung der Pro­
statahypertrohpie sehr viel an Terrain gewonnen, die konservative Behandlung 
iet ganz bedeutend in den Hintergrund gedrangt. Es sollen daher hier nur die­
jenigen konservativen MaBnahmen angefuhrt werden, welche gegen einzelne 
Symptome der Krankheit gerichtet einerseits in den Anfangen des Leidens 
am Platze sind, andererseits aber auch in vorgeschrittenen Stadien Anwendung 
finden mussen, wenn andere schwere Erkrankungen jeden operativen Eingriff 
ausschlieBen. 

In den Anfangsstadien der Krankheit nehmen hygienisch diatetische MaB­
nahrueueinen breiten Raum ein, welche namentlich die dem Kranken drohen­
den Schadlichkeiten ausschalten sollen, also Vermeidung von Erkaltungen 
aller Art und anstrengenden Korperbewegungen. In der Ernahrung mussen 
namentlich fUr die Abendmahlzeit nur leicht verdauliche Speisen gewahlt 
werden; Alkohol ist zu vermeiden, ebenso ubermaBiger WassergenuB. 

Zu den allerwichtigsten MaBnahmen der symptomatischen Behandlung 
gehort der Katheterismus. Er ist indiziert bei der akuten Harnverhaltung und 
bei den chronlschen inkompletten Retentionen. Der Katheterismus muB beim 
Prostatiker mit allen Regeln der Aseptik und au Berst schonend und zart aus­
gefiihrt werden. Man verwendet zum Katheterisieren del' prostatischen Harn­
ri::ihre ausschlief3lich Katheter aus weichem Gummi mit vorne leicht aufgebogenem 
und zugespitzten Schnabel, die sog. "Tiemannkatheter" (s. Abb. 10). Fur die 
AusfUhrung des Katheterismus ist eine bequeme Lagerung des Patienten er­
forderlich. Wenn man nicht auf dem Untersuchungstisch, sondern im Bett 
katheterisiert, so geben wir dem Kranken ein hartes Kissen unter das Becken, 
damit dieses erhOht ist. Die Glans penis wird mit Sublimatbauschen gut 
gereinigt, der ausgekochte Katheter direkt dem Behalter, in dem er gekocht 
wurde, entnommen. Es ist selbstverstandlich, daB der den Katheterismus aus­
fUhrende Arzt vorher seine Hande gut mit Seife und Burste in heiJ3em Wasser 
gewaschen und mit Alkohol abgerieben hat. Ais Gleitmittel fUr den Katheter 
kommen flussige (durch Kochen sterilisiertes 01 oder Glycerin in einer etwas 
breiteren Eprouvette) oder solche weicher Kom;itlterlZ, welche in Tubenform 
kauflich sind, in Betracht. 

Bei einer inkompletten Retention hangt es von der Menge des Restharnes 
all, wie oft am Tage die Blase mit dem Katheter zu entleeren ist. Bei Mengen 
von etwa 300 ccm genugt ein einmaliger Katheterismus. Bei Mengen bis 500 ccm 
muB schon 2mal im Tage katheterisiert werden. Bei noch groBeren Quanti­
taten noch Ofter. Bei der chronischen kompletten Retention ist der Kranke 
auf den regeimaBigen evakuatorischen Katheterismus angewiesen. Eine salche, 
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langere Zeit bestehende chronische komplette Retention bildet sich selten 
zuruck. Wenn wir einen solchen Kranken mit einer auBerordentlichen Uber­
dehming seiner Blase in Behandlung bekommen, so durfen wir die stark gefUllte 
Blase beiJn ersten Katheterismus niemals vollstiindig entleeren, weil es sonst zu 
einer Blut~ng "ex vacuo", kommen kann. Wir gehen also gewohnlich so vor, 
daB wir am ersten Tag 500 cern und dann taglich urn 100 cern mehr abflieBen 
lassen. 1st dann die Blase einmal vollstandig entleert, so setzt der regelmaBig 
mehrmals im Tag vorzunehmende Katheterismus oder die Dauerkatheter­
behandlung ein. Auch als Dauerkatheter benutzen wir nur den Tiemann­
katheter; er wird vorne an der Glans penis entweder mit einem Bandchen oder 
mit Heftpflaster befestigt. Besteht bei solchen Patienten auBerdem eine Cystitis. 
so muB an den Katheterismus jedesmal eine Spulung der Blase angeschlossen 
werden. 

Die operative Behandlung gliedert sich in eine palliative und in eine .r.a.d.i.kaI&. 
welche die Enukleation der gewucherten Adenommassen zur Aufgabe hat. 
Dnter den palliativen operativen MaBnahmen steht die Anlegung ein~ su.pra.­
pubischen Blasenjistel an erster Stelle. 

Die Cystostomia suprapubica ist als dringlicher Eingriff namentlich dann 
angezeigt, wenn sich bei einem Prostatiker mit stark uberdehnter Blase der 
Katheterismus als unmoglich erweist. Aber auch in weniger dringlichen Fallen, 
wenn z. B. der 'Katheterismus groBe Schwierigkeiten bereitet oder jedesmal 
Blutungen und Fieberanfalle auslOst, mussen wir an die AusfUhrung dieser 
Operation denken. Dnd endlich kommt die Anlegung einer Blasenfistel in Frage 
bei den Patienten mit schwer geschadigter Nierenfunktion, bei welchen auch eine 
langere Zeit durchgefUhrte Behandlung mit dem Dauerkatheter keine Besserung 
der Nierenschiidigung herbeigefUhrt hat. 

Die Operation wird in Lokalanasthesie mit Dmspritzung des Operations­
terrains vorgenommen und besteht im Prinzip in der Einnahung eines Pezzer­
katheters in die Blase. Eine so angelegte Blasenfistel funktioniert immer aus­
gezeichnet. In der Folgezeit wird der Pezzerkatheter in Zeitraumen von 4 bis 
6 Wochen gewechselt. Der in der Blase befindliche Katheter-Wi"ra-riiit--einer 
Kornzange, welche ihn tief in der Fistel faBt, mit einem Ruck herausgezogen. 
Der neu einzufUhrende Pezzerkatheterwird auf einem Mandrin so weit angespannt, 
daB sich sein Wulst ganz in die Lange verzieht, wird gut mit 01 eingefettet und 
sofort nach Herausziehen des alten Katheters durch die Fistel in die Blase ein­
gefUhrt. Bei bestehender Infektion muB die Blase durch den Fistelkatheter 
ofters gespult werden. Der Katheter ist fUr gewohnlich mit einem Stopsel 
verschlossen, bei eintretendem Harnbedurfnis wird er hervorgezogen, der Stopsel 
abgenommen und die Blase entleert. 

Die radikiie- -Ent/errtung des Prostataadenoms (Prostatektomie) ist heute 
eine wohlausgebildete Operation, fUr deren Ausfiihrung uns zwei Zugangswege 
zur Verfiigung stehen. Der haufigst angewandte Weg durch die Biase, die 
suprapubische Prostatektomie, wurde zuerst von MAc GILL ausgefiihrt, doch 
gebuhrt FREYER das Verdienst, diese Operation weiter ausgebildet und uberaus 
popular gemacht zu haben. Die perineale Prostatektomie geht zuriick auf den 
Namen OTTO ZUCKERKANDL, welcher im Jahre 1889 fiir den Zugangsweg den 
prarectalen Bogenschnitt empfohlen hat. 

Die Prostatektomie ist angezeigt: 
1. Bei einem Kranken ohne Restharn, wenn sich haufig akute Harnver­

haltungen einstellen, wenn der notwendige Katheterismus erhebliche Schwierig­
keiten bereitet, wenn es haufig zu Blutungen kommt, wenn durch die qualenden 
Miktionsbeschwerden die Nachtruhe des Kranken dauernd gestort ist und wenn 
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eine Infektion der Harnwege besteht, welche durch konservative Ma13nahmen 
nicht gebessert werden kann. 

2. Bei kleineren Restharnmengen etwa bis 200 ccm mussen fur die Beurteilung 
der Operationsnotwendigkeit sonstige Beschwerden des Kranken herangezogen 
werden. Sind letztere erheblich, so wird man sich auch schon bei kleineren Rest­
harnmengen zur Operation entschlieJ3en. 

3. Bei groJ3eren Restharnmengen und chronischer kompletter Retention. 
4. Bei Kom"plikationen, wie sie die Steinbildung in der Blase und groJ3ere 

Blasendivertikel -darstellen (s. Abschnitt: Erkrankungen der Harnblase). 
5. Bei Verdacht auf carcinomatose Entartung des Prostataadenoms. 
Die Vorbehandlung besteht in der Anlegung eines Dauerkatheters und 

Behandlung der Infektion. Wenn sich bei einem Kranken senon fruher oder 
im Verlaufe der Dauerkatheterbehandlung haufig N ebenhodenentzundungen ein­
stellen, so tut man gut, in einem Vorakt unter Lokalanasthesie die beiden Vasa 
deferentia freizulegen und nach doppelter Ligatur durchzuschneiden. Kommen 
wir mit der Dauerkatheterbehandlung nicht zum Ziele, sind wir nicht imstande 
die bestehende schwere Infektion zu bekampfen oder eine erhebliche Schadigung 
der Nierenfunktion zu bessern, so kommt die Anlegung einer Blasenfistel in 
Frage. Die suprapubische Fistel ist in den meisten Fiillen imstande, die geschiidigte 
N ierenfunktion in kurzeren oder liingeren Zeitabschnitten so weit zu bessern, dafJ 
wir dann in einem zweiten Akt die Prostatektomie ausliihren konnen. Diese zwei­
zeitige Prostatektomie wird in neuerer Zeit immer haufiger geubt, wei I man zur 
Erkenntnis gelangt ist, daJ3 wir mit ihr die Grenzen der Operationsmoglichkeit 
viel weiter ziehen konnen und in die Lage versetzt sind, auch schwerkranke 
Patienten mit qualenden Symptom en der Operation zuzufuhren und ihnen 
Heilung zu bringen, Kranke, welche fruher einem traurigen Katheterleben 
uberantwortet· waren. Wir fiihren also die zweizeitige Prostatektomie aus: 

1. bei schwierigem Katheterismus und wenn der Dauerkatheter nicht ver­
tragen wird, 

2. wenn die Dauerdrainage der Blase sich fUr langere Zeit als notwendig 
erweist, 

3. bei schwerer Infektion der Harnwege und 
4. wenn wir dem Patienten mit Rucksicht auf sein Alter und seinen sonstigen 

Zustand den Eingriff nicht in einer Sitzung zumuten konnen und uns von einer 
Teilung des operativen Vorgehens in zwei Akte einen gunstigeren Erfolg ver­
sprechen. 

Bevor wir uns der Besprechung der Technik der Prostatektomie zuwenden, 
einige Worte uber das Aniisthesierungsverfahren! Wir haben es bei Ausfuhrung 
der Prostatektomie durchwegs mit alten Patienten zu tun, daher mussen wir 
die Operation so gestalten, daJ3 auch hohe Grade der gewohnlichen Alterskrank­
heiten, wie Bronchitis, Emphysem, Arteriosklerose, hochgradige Herzverande­
rungen usw., sowie auch hochstes Alter (9. Lebensdezennium) keine Gegen­
anzeige gegen die Operation bilden. Dies wird ermoglicht durch eine tadellose 
ortliche Schmerzbetiiubung, welche eine sichere Verrneidung der Allgerneinnarkose 
verbiirgt. Die Methode der Wahl ist fUr die suprapubische Prostatektomie die Epi­
duralaniisthesie (30 ccm einer 1000igen Novocain-Adrenalinli:isung werden durch 
den Hiatus sacralis in den Epiduralraum eingespritzt) mit ergiinzender Infiltration 
ins Cavum Retzii (facherfOrmig) und in die vordere Bauchwand nach BRAUN 
(zu dies 3m Zwecke werden ungefahr 80-100 ccm einer 0,20f0igen Tutocain­
Adrenalin- oder einer 0,50f0igen Novocain-Adrenalinli:isung verbraucht). Fur die 
perineale Prostatektomie geniigt die Epiduralanasthesie allein. 
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Technik der suprapubischen oder transvesicalen 
Prostatektomie. 

Nach Freilegung der Blase wird dieselbe in etwa 3-4 cm Lange eroffnet 
und hierauf die Blasenschleimhaut uber dem prominenten Prostatalappen oder, 
wenn kein solcher vorspringt, um das Orificium internum herum kreisformig 
inzidiert. Der Zeigefinger der rechten Hand dringt von der Incision aus vor 
und schalt in der richtigen Schichte den hypertrophierten Knoten aus. 1st 
der hypertrophierte Knoten allseitig ausgeschalt, so hangt er gewohnlich nur 
noch an der prostatischen Harnrohre, welche nach Emporziehen des Knotens 
mit der Schere durchtrennt wird. 1st die Blutung aus der Prostataloge erheb­
lich, so fuhren wir die Tamponade derselben aus. Nach vollendeter Blutstillung 
kommt ein mindestens fingerstarkes Gummidrain in die Blase, dem an der Seite 
ein dunner Gummischlauch angeschweiBt ist (MARIONsches Steigrohr); das 
starke Rohr wird uber die Hautwunde hinausgeleitet, dort mit einem Knie­
stuck aus Glas und einem langeren Schlauch verbunden, der in eine am Bett 
befestigte Flasche abgeleitet wird. Das dunnere Rohr ragt ebenfalls uber die 
Hautwunde empor, ist mit einem Stopsel verschlossen und dient zum Aus­
spulen der Blase. Die Blasenwunde wird bis auf das Gummirohr durch Catgut­
nahte exakt verschlossen, ein Drain ins Cavum Retzii, Naht des oberen Teiles 
der Bauchdeckenwunde in mehreren Etagen. 

Die Nachbehandlung nach dieser Operation hat neben der Wundbehandlung 
und Schmerzstillung, auch der P£lege des Allgemeinzustandes gerecht zu werden. 
Zunachst muB der HarnabfluB aus der Blase gut funktionieren. Sammelt sich 
Blut in der Blase an, so werden Gerinnsel das aufsteigende Rohr verlegen und 
andererseits unter heftigen Tenesmen durch die Harnrohre abgehen. Gegen 
diese Tenesmen verordnen wir Stuhlzapfchen mit Extractum Belladonnae oder 
Codein. Bei Verlegung des Steigrohres muB man mittels vorsichtiger Spiilungen 
durch den diinnen Schlauch trachten, die Blutkoagula herauszubefordern. 
Funktioniert aber die Harnentleerung klaglos, so vermeiden wir in den ersten 
Tagen die Spiilungen. Wenn das Prostatabett tamponiert wurde, so muB der 
Tampon am 5. oder 6. Tag herausgezogen werden. Zu diesem Zwecke wird das 
Steigrohr entfernt und der Tampon durch kraftigen Zug vorgezogen. Nach der 
Entfernung des Steigrohres konnen wir entweder sogleich einen Dauerkatheter 
durch die Harnrohre in die Blase einlegen oder noch fUr einige Zeit eine 
suprapubische Drainage etablieren (durch ein dunneres Rohr oder durch einen 
Pezzerkatheter). Dnter Dauerkatheterbehandlung schlieBt sich die Blase 
gewohnlich nach 2-3 Wochen. 

Bei der zweizeitigen Prostatektomie geht man so vor, daB man die bestehende 
suprapubische Blasenfistel auf scharfem Wege umschneidet und mobilisiert. 
Gewohnlich haben sich derbe Narbenmassen zwischen auBerer Haut und Blase 
ausgebildet, welche exzidiert werden mussen, damit die Blasenwand frei von 
Narben vorliegt. Die Blasenoffnung wird nun erweitert und die Prostatektomie 
angeschlossen. 

Fur die perineale Prostatektomie benutzen wir den schon oben bei der Ope­
ration des Prostataabscesses beschriebenen prarectalen Bogenschnitt. 

Bezuglich der Wahl der Methode ware zu bemerken, daB die perineale Prostat­
ektomie immer mehr durch die suprapubische verdrangt wird. Letztere Methode 
besticht durch den einfachen Zugangsweg und durch die klare Dbersicht iiber 
die Blase und uber die Verhaltnisse am Blasenhals. Die Gesamtmortalitat 
schwankt zwischen 7 und 8%, doch ist es in der letzten Zeit gelungen, namentlich 
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durch die zweizeitige Operation, die Resultate erheblich zu bessern und die 
Mortalitat auf rund 4% herabzudriicken. 

2. Die malign en Neubildungen der Prostata. 

a) Prostatasarkom. 
Die primaren Sarkome der Prostata kommen viel seltener vor als die Carci­

nome. Sie entwickeln sich hauptsachlich im jugendlichen Alter. Der Krankheits­
verlauf ist bei Kindern ein uberaus sturmischer, sie erliegen dem Leiden gewohn­
lich schon in wenigen Monaten. Dnter den Symptom en nehmen Storungen seitens 
der Harnentleerung die erste Stelle ein, welche sich bis zur vollstandigen Harn­
verhaltung steigern konnen. Bei entsprechender GroBe des Tumors verlegt 
dieser den Mastdarm und es kommt zu Storungen in der Stuhlentleerung. Aus­
strahlende Schmerzen sind beim Sarkom selten. Sehr bald entwickelt sich eine 
schwere Kachexie, die GroBe des Tumors schwankt; mitunter wachsen aber 
die Geschwulste kolossal an. Auch Metastasenbildung ist haufig. Die chir­
urgische Behandlung hat sich meistens als erfolglos erwiesen, da die Patienten 
fruher oder spater einem Rezidiv erlagen. Von konservativen Behandlungsarten 
wurde am haufig8ten die Radiumbestrahlung versucht. 

b) Prostatacarcinom. 
Das Prostatacarcinom ist eine Erkrankung des hoheren Alters und tritt am 

haufigsten im 6. Lebensdezennium auf. Es kann sich in der eigentlichen intakten 
Prostatadruse oder aber in einer bestehenden Prostatahypertrophie entwickeln. 
1m ersteren FaIle konnen mitunter Blasenerscheinungen voIlkommen fehlen. 
So begegnen wir oft Fallen, bei denen uns die charakteristische Metastasen­
bildung und die schwere Kachexie zur Annahme fUhrt, daB ein Prostatakrebs 
vorliegen konne. Bei anderen Fallen wieder bestehen Storungen seitens der 
Miktion, man stellt sehr bald im Bereiche der Druse einen Tumor fest, der aber 
ein verhaltnismaBig lang sames Wachstum zeigt. 1m Gegensatze dazu wachst 
die Geschwulst mitunter uberaus rasch zu enormer GroBe heran, zeigt sehr bald 
derbe Verwachsungen mit dem Beckenbindegewebe, so daB der ganze Becken­
ring bei der rectalen Palpation als ein steinhartes diffuses Infiltrat imponiert. 
Oft stehen die Storungen der Miktion in keinem Verhaltnis zur GroBe des Tumors. 
Kommt es aber zu Storungen der Blasenentleerung, so entwickelt sich ein der 
Prostatahypertrophie ganz ahnliches Krankheitsbild, bei welch em auch die 
Infektion der Harnwege nicht ausbleibt, zumal dann, wenn der Tumor auf die 
Blase ubergreift und exulceriert. 

Ein uberaus haufiges und bedeutsames Symptom ist die IJiimaturie. Sie 
hat intermittierenden Charakter und halt gewohnlich wahrend der ganzen 
Dauer der Erkrankung an. 

Geradezu charakteristisch fUr das Prostatacarcinom sind grope Schmerzen. 
Anfangs nur in der Gegend des Dammes; spater strahlen sie aus in die Penis­
spitze, in die Tiefe des Beckens, gegen das Kreuzbein und in die Oberschenkel. 

Bei den meisten Prostatacarcinomen kommt es zur Ausbildung von M etastasen; 
zunachst in den Drusen des kleinen Beckens und denen langs der groBen GefaB­
stamme. Seltener entwickeln sich Metastasen in den inneren Organen, dagegen 
urn so haufiger in den Knochen. Sie entwickeln sich im Knochenmark und durch 
Auflagerung neuer Knochensubstanz kommt es zu ausgedehnter Sklerose und 
Eburnisation des Knochens. Ergriffen werden besonders die Knochen des 
Beckens, der unteren Extremitaten, die Schadelknochen, die Rippen und die 
Clavicula. Die Knochenmetastasen neigen auch zu Spontanfrakturen. 
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Die Diagnose des Prostatacarcinomes erscheint durch den Nachweis ~ines. 
Prost.atatumors gesichert. Schwere Kachexie, Storungen der Blasenentleerung 
Hamaturien, Schmerzen und.Auftreibungen in den Knochen, ferner Schmerzen 
ischialgischer Natur werden stets den Verdacht auf einen Prostatakrebs lenken. 

In der Therapie nehmen die konservativen Behandlungsarten einen viel 
breiteren Raum ein als die chirurgischen. Eine er/olgversprechende operative 
Behandlung ist nur in den Fruhstadien moglich. Die radikale Totalexstirpation 
der Prostata wegen Carcinom geht zuruck auf den Namen BILLROTH. Die 
Operation wird beinahe immer auf dem perinealen Wege ausgefiihrt und kommt 
nur bei solchen Fallen in Frage, bei welchen das Carcinom die Prostatakapsel 
noch nicht uberschritten hat. 

Ais Palliativoperation kommt die suprapubische Blasenfistel in Frage, wenn 
die Blasenentleerung schwer oder ganz behindert ist. 

Fur die nicht mehr radikal zu operierenden FaIle bleibt die Rontgentie/en­
bestrahlung oder die Radiumtherapie vorbehalten. 

D. 8teine der Prostata. 
Man unterscheidet Konkremente im Prostataparenchym, sog. endogene 

Steine, und solche, welche aus den Nieren oder der Harnblase in die prostatrscM 
Harnrohre transportiert wurden und hier in die Prostata hinein weiter wachsen, 
exogene Steine. 

'Im allgemeinen sind Prostatasteine eine ziemlich seltene Erkrankung. In 
atiologischer Hinsicht ware zu bemerken, daB sie sich meistens auf Grund einer 
gonorrhoischen Infektion entwickeln. 

Symptome. Klinische Erscheinungen verursachen Prostatasteine eigentlich 
erst dann, wenn sie eine bestimmte GroBe erreicht haben oder wenn sie eine 
Entzundung des Drusengewebes hervorrufen. In letzterem FaIle beherrscht 
die Entzundung das klinische Bild. Aber auch ohne Entzundungserscheinungen 
bestehen Schmerzen in der Dammgegend, welche sich namentlich beim Sitzen 
steigern. Andere Schmerzempfindungen begleiten die Miktion. Die Harn­
entleerung ist vielfach gestort. Es besteht Harndrang, erschwertes Urinieren, 
manchmal Inkontinenz, Nachtraufeln nach beendeter Miktion und plOtzliches 

. Abbrechen des Harnstrahles. Von Storungen in der Sexualsphiire werden 
haufige schmerzhafte Pollutionen, eine Abnahme der Potenz und mitunter 
Hamospermie beobachtet . 

.. . Mit dem Eintritt einer Infektion sind die Schmerzen erheblich gesteigert. 
Die Diagnose stiitzt sich auf die rectale Palpation und auf das Rontgenbild. 

Eine Prostata, welche Steine beherbergt, zeichnet sich durch groBe Harte aus; 
namentlich dort wo die Steine oberflachlich liegen, kann man sie als harte, 
unnachgiebige Vorsprunge tasten. Liegt der Stein in einer AbsceBhohle, so 
wechseln weiche, eindruckbare, fluktuierende Stellen mit auffallend harten abo 
Sind multiple Steine vorhanden, so hat man bei der Abtastung der Druse das 
deutliche Gefiihl der Crepitation. 1m Rontgenbild lassen sich die Prostata­
steine gut darstellen, namentlich wenn man die Blase vorher mit Luft gefiillt hat. 

Therapie. Kleinere Steine, welche bereits eine Perforation der Schleimhaut 
der Harnrohre hervorgerufen haben, kann man versuchen durch Massage aus 
der Prostata herauszudrucken und in die Harnrohre zu befordern. Doch wird 
dies nur selten gelingen. GrofJere und multiple Sleine muB man, wenn sie erheb­
liche Beschwerden verursachen, operativ entfernen. Noch rascher wird man sich 
zur Operation entschlieBen, wenn neben der Steinbildung ein ProstataabsceB 
besteht. Man legt die Prostata auf perinealem Wege frei, schneidet tief ins 
Drusenparenchym ein und entfernt die Steine. Auf diesem Wege wurden die 
meisten Prostatasteine entfernt. 
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IV. Chirurgie der Samenblasen. 
Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRYNTSCHAK-Wien. 

A. Entziindungen der Samenblasen. 
Eine Spermatocystitis entsteht durch Fortschreiten einer entzundlichen 

Erkrankung der Harnrohre, Blase, Prostata, Hoden oder Nebenhoden, seltener 
nur auf metastatischem Wege. Die haufigste Ursache ist eine gonorrhoische 
Harnrohrenentzundung, als Erreger kommen Gonokokken oder andere banale 
Keime in Betracht. 

Symptomatologie. Die akute Spermatocystitis, zumeist vergesellschaftet 
mit einer akuten Prostatitis, macht driickende, dumpfe Schmerzen im Damm, 
die gegen den Rucken zu ausstrahlen, das Sitzen ist erschwert, schmerzhaft; 
beim Absetzen des Stuhles nehmen die Schmerzen zu. Hohes Fieber ist niemals 
zu vermissen, vor allem, wenn es zu einer Ansammlung gestauten Eiters in einer 
Samenblase kommt, beim sog. Empyem der Samenblase. 

Die chronische Spermatocystitis geht entweder aus akuten Formen hervor oder 
tritt von vornherein unter weniger heftigen Erscheinungen auf. In den Riicken 
hinaufstrahlende Schmerzen, erhohte sexuelle Reizbarkeit, haufige Pollutionen 
und Erektionen; eine Entleerung von Eiter und Blut mit dem Sperma (Pyo­
Hiimospermie) ist zuweilen zu beobachten. 1m Verlauf einer Spcrmatocystitis 
auftretende Koliken konnen ihre Ursache entweder in der Samenblase selbst 
bei plOtzlicher Stauung des Sekretes haben (Samenblasenkoliken) oder werden 
durch Ubergreifen der Entzundung auf den Ureter (Nierenkoliken) hervorgerufen. 
Die chronische Vesiculitis seminalis ist in vie len Fallen als Ursache immer 
wieder rezidivierender rheumatischer Beschwerden von Bedeutung. 

Diagnose. Hierbei ist die rectale Untersuchung von gro/3ter Bedeutung, die 
analog der Prostatapalpation durchgefuhrt wird. In normalen Fallen palpiert 
man rechts und links der Mittellinie oberhalb der Prostata die Samenblasen nur 
dann, wenn sie mit Sekret gefiillt sind, als weichelastische, wurstformige, scharf 
abgegrenzte Gebilde, deren Betasten oder Ausstreichen nicht schmerzhaft ist. 

Bei akuten Entzundungen ist die Samenblase stark vergro/3ert, druckschmerz­
haft, bei einem Empyem ist sie als machtiger fluktuierender, birnformig kon­
figurierter Tumor zu fiihlen. Die chronische Spermatocystitis zeigt bei der 
Palpation eine mehr oder minder harte Konsistenz, glatte oder hockerige Ober­
£lache, die Abgrenzung der Samenblasen gegen die Umgebung ist unscharf, 
bei lange dauernden Entzundungen kann das gauze Organ in ein hartes, 
schwieliges Gewebe gleichsam eingebettet sein. 

Bei der akuten Samenblasenentzundung mu/3 man infolge Ubergreifens der 
Entzundung uber ihre Wand hinaus stets mit der Moglichkeit einer Thrombo­
phlebitis in den gro/3en Venen, die die Samenblasen umgeben, rechnen; es ist 
daher wegen der Gefahr septischer Embolien durch Losrei/3en solcher Thromben 
die Massage, selbst aus diagnostischen Dberlegungen, strengstens kontra­
indiziert. 1m Gegensatz hierzu ist die Massage bei den chronischell Formen auch 
aus diagnostischen Griinden von grol3ter Bedeutung, da bei nicht eindeutigem 
Palpationsbefund erst der Nachweis zahlreicher Leukocyten im exprimierten, 
aus der Urethra austropfendem Sekret die Diagnose sichert. Bei trubem Harn 
wird nach Reinspulung der Blase diese mit Borwasser gefiillt und die Prostata 
massiert. Das ausgedriickte Prostatasekret entleert der Kranke zugleich mit 
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der Blasenfiill£liissigkeit, jetzt erst wird die Massage der Samenblasen vor­
genommen und das abtropfende Sekret mikroskopisch untersucht. 

Therapie. Bei der akuten Spermatocystitis keine Massage, sondern Bettruhe, 
Regelung des Stuhles, heiBe Sitzhiider oder besser noch zweimal taglich An­
wendung des Mastdarmthermophors (Apparat von ARZBERGER), parenterale 
EiweiBtherapie. Bei starker Eiteransammlung ist die operative Eroffnung 
und Drainage des Empyems von einem perinealen Schnitt aus notwendig. 

Bei den chronischen Formen die gleiche konservative Therapie kombiniert 
mit Massagen der Samenblasen bis zum Verschwinden der Leukocyten aus dem 
exprimierten Sekret. Ichthyolsuppositorien (Ichthyol 0,2-0,3) sollen die 
Resorption der entziindlichen Infiltrate beschleunigen. 

B. Tuberkulose der Samenblasen. 
Bei tuberkulOsen Erkrankungen des Genitalapparates sind auch sehr haufig 

die Samenblasen mit inbegriffen (s. das Kap. Nebenhodentuberkulose), eine 
isolierte Samenblasentuberkulose dagegen kommt, schon wegen ihrer geringen 
subjektiven Beschwerden, nur selten zur klinischen Beobachtung. 

Symptomaiologie. Unbestimmte Beschwerden in der Dammgegend mit einem 
Gefiihl des Druckes oder der Schwere daselbst, nur in den selteneren Fallen, 
in denen es zu einer starkeren Verkasung und groBerer Eiteransammlung in den 
Samenblasen kommt, bestehen starkere Beschwerden, insbesondere dann, wenn 
das das Organ umgebende Gewebe in die tuberkulOse Infiltration einbezogen wurde. 
Durchbruch einer verkasten Samenblase ins Rectum oder in die Blase ist selten. 

Diagnose. Der rectale Palpationsbefund ergibt eine derbe Samenblase mit 
einzelnen oder zahlreichen harten iiber die Oberflache vorspringenden Knoten, 
die, wenn gie verkast sind, eine gewisse Fluktuation aufweisen. Auch groBe, 
mehr glattwandige Tumoren werden in den Anfangsstadien oder bei rasch 
fortschreitender Verkasung beobachtet. Die Abgrenzung gegeniiber nicht tuber­
kulosen Entziindungen wird durch den Nachweis anderer tuberkulOser Herde 
im Urogenitalapparat erleichtert. Niemals darf, etwa zum Nachweis von 
Leukocyten oder Tuberkelbacillen im Expressionssekret, eine Massage tuber­
kuloseverdachtiger Samenblasen vorgenommen werden, da ebenso wie bei der 
banalen akuten Spermatocystitis mit der Moglichkeit einer Thrombophlebitis 
gerechnet werden muB; die Gefahr einer miliaren oder meningealen Tuberkulose 
durch LosreiBen solcher Thromben ist eine sehr groBe. Die Kuppen der Samen­
blasen sind iiberdies in individuell wechselndem AusmaBe von Peritoneum 
iiberzogen, ein Dbergreifen der tuberkulOsen Entziindung auf das Bauchfell 
kann zu einer raschen Propagation der Tuberkulose AniaB geben. Und schlieB­
lich muB daran gedacht werden, daB durch die Massage bacillenhaltiger Eiter 
gegen ein Venenlumen zum Durchbruch gebracht werden kann. 

Behandlung. Eine operative Therapie kommt nur auBerst selten in Frage, 
und zwar nur dann, wenn eine groBe Eiteransammlung mit hohem Fieber sich 
vorfindet. Bei vorhandener Hoden- oder Nebenhodentuberkulose hat die 
operative Entfernung dieser Organe einen giinstigen EinfluB auf den Verlauf einer 
Samenblasentuberkulose. Von konservativen MaBnahmen seien hier nur die 
Suppositorien mit Ichthyol und Jodkalizusatz erwahnt, die die Resorption be­
schleunigen sollen. Die iibrige Allgemeinbehandlung ist die gleiche wie bei der 
Nebenhodentuberkulose (siehe S. 204). 

c. Geschwiilste der Samenblasen. 
Neubildungen der Samenblasen sind au Berst selten, von den gutartigen wurden Myome 

und Fibrome, von den bosartigen Carcinome und Sarkome beobachtet. 
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V. Chirurgie des Penis. 
Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRYNTSCHAK-Wien. 

A. Die Phimose. 
Eine Phimose liegt vor, wenn die Umschlagstelle des auBeren und inneren 

Blattes der Vorhaut so enge ist, daB ein Zuriickschieben des Praeputiums iiber die 
Glans nur schwer oder ganz unmoglich wird, ein Zustand, der angeboren oder 
erworben vorkommt; die erworbene Phimose ist zumeist eine Folge entziind­
licher Veranderungen (chronische Balanoposthitis, Ulcus molle) , selten nur 
neoplasmatischen oder traumatischen Ursprunges. Bei Neugeborenen ist eine 
maBige Verengerung der Vorhautoffnung physiologisch, ebenso epitheliale Ver­
klebungen der Vorhaut mit der Glans. 

Die Vorhaut ist bei der atrophischen Phimose kurz, der Praputialring diinn, 
bei der hypertrophischen Phimose ist die Vorhaut lange, verdickt, gewulstet und 
riisselformig. 

Symptomatologie. Die Enge des Praputialringes fiihrt zu einer Erschwerung 
der Miktion, die Kinder konnen nur unter starkem Pressen und Schmerzen 
ihre Blase entleeren. Die Folgen sind einerseits Auftreten von Leisten- oder 
Nabelbrii~hen und Mastdarmvorfall, andererseits Harnstauungen im VotIDmt­
sack, der wahrend der Miktion ballonformig aufgetrieben wird. Der nach 
beendigter Miktion im Vorhautsack zuriickgebliebene Harn tropft nur allmahlich 
ab und fiihrt infolge seiner Zersetzung zu sich stets wiederholenden Entziindungen 
der Eichel und der Vorhaut. In selteneren Fallen kommt es zur Bildung von 
Kalkinkrustationen im Vorhautsack, den Priiputialsteinen. Der in solchen Fallen 
fiir die Miktion notwendige erhOhte Druck ist der AnlaB zur Entstehung von 
Erweiterungen der Blase, Harnleiter und Nierenbecken und hydronephrotischer 
Atrophie des Nierenparenchyms. 

'l'herapie. Sie hat als Prophylaxe bereits bei Kindern m.it enger VQrhaut­
offnung einzusetzen durch of teres Zuriickstreifen der Vorhaut iiber die Glans, 
friihzeitiges Losen der epithelia Ten Verklebung zwischen Vorhatit und Eichel, 
eventuell stumpfes Erweitern des Praputialringes mittels einer Kornzange. 
Nach Losen der epithelialen Verklebung mittels einer stumpfen Sonde oder eines 
Gazebausches wird die Glans mit sterilem Paraffinum liquidum bestrichen, ein 
Vorgang, der in den nachsten Tagen zu wiederholen iat, urn eme neuerliche Ver­
klebung zu verhindern. Hochgradige Phimosen, bei denen die stumpfe Er­
weiterung zu keinem Ziel fiihrt, sind operativ zu beseitigen. 

Als Operationsmethode wird die dorsale Incision der Vorhaut kaum mehr 
geiibt, da sie ein schlechtes kosmetisches Resultat ergibt. Besser ist die 
Oircumcision, wobei vom inneren Vorhautblatt mehr als vom auBeren reseziert 
wird, urn die Narbe, die durch die Vereinigung der beiden Blatter mittels 
Catgutnahten entsteht, an di!'l innere Seite der Vorhaut ZU vedegen. Es gibt 
ferner noch eine groBe Anzahl von Operationsmethoden, bei denen durch ver­
schiedene Schnittfiihrung und Naht eine weite Vorhautoffnung bei gutem 
kosmetischen Erfolg zu erreichen ist. 

B. Die Paraphimose. 
Sie entsteht, wenn die zu enge Vorhaut iiber die Eichel zuriickgestreift 

wird und nicht mehr nach vorne geschoben werden kann. Die Vorhaut schniirt 
12* 
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die Eichel ab, die ebenso wie die Vorhaut selbst stark anschwillt und eine blaurote 
Farbe zeigt. Infolge des Druckes des Schniirringes auf die Harnrohre kann die 
Harnentleerung unmoglich werden. Bei Hinger dauernder hochgradiger Para­
phimose kann es zu einer Gangran der Eichel und der Harnrohre kommen. 

Die Diagnose ist ohne Schwierigkeit zu stellen, jedoch vergesse man nie, 
daB ahnliche Bilder durch aus verschiedenen Griinden urn die Eichel gelegte 
Fremdkorper (z. B. Haare oder Bindfaden) verursacht sein konnen, die in 
der odematos gequollenen Vorhaut sich dem Blick leicht entziehen. 

Tberapie. Starkes Einfetten und Kompression der Eichel zwischen den 
Fingern einer Hand und kraftiges Vorstreifen der Haut des Penis, der von 
der zweiten Hand ganz umschlossen gehalten wird. Stets hat man darauf zu 
achten, daB wirklich der einschniirende Ring und nicht etwa nur die iibrige 
Vorhaut nach vorne gebracht wird. Gelingt die unblutige Reposition nicht, 
dann muB durch eine dorsale Incision der Schniirring gespalten werden. Die 
plastische Phimosenoperation ist erst in einem spateren Zeitpunkt, nach Ablauf 
cler entziindlichen Erscheinungen, vorzunehmen. 

Angeborene Kilrze des Frenulums. Ein zu kurzes Frenulum verhindert auch bei geniigend 
weiter Vorhaut das Zuriickziehen dieser iiber die Eichel, kann eine Abknickung des erigierten 
Membrums nach unten bewirken oder gar infolge der Schmerzen eine Erektion verhindern. 

c. Verletzungen des Penis. 
Bei stumpfen Verletzungen der Schwellkorper kommt es zu einem groBen 

BluterguB, der die Haut auf weite Strecken blauschwarz verfarbt. Eine Kom­
pression der Harnrohre durch das Hamatom kann eine Harnverhaltung hervor­
rufen. Gleichzeitige Verletzungen der Harnrohre sind haufig. Wenn die sub­
cutane ZerreiBung bei erigiertem Zustand des Penis (zumeist beim Coitus) 
eintritt, so spricht man von einer Fractura penis. ReiBt die Vorhaut an ihrer 
Anheftungsstelle an der Eichel ringsherum ab, so kann der Penis unter die Haut 
des Scrotums, der Symphysengegend oder des Oberschenkels verlagert werden, 
Luxatio penis. 

Therapie. 1st die Harnrohre unverletzt und das Hamatom gering, so 
konservative Therapie. Bei starkeren Blutergiissen ist es besser, die Koagula 
durch eine Incision zu entfernen, die blutenden Stellen zu umstechen und die 
Albuginea durch Naht wieder zu schlieBen, urn auf diese Weise die Bildung von 
sonst entstehenden derben Schwielen, die eine Erektion stark erschweren, ja 
unmoglich machen konnen, zu verhindern. Bei offenen Verletzungen, bei denen 
auch die Harnrohre mit eroffnet wurde, steht die Behandlung dieser im Vorder­
grund. Offene Verletzungen des Gliedes ohne Verletzung der Harnrohre sind 
nach allgemeinen chirurgischen Grundsatzen zu versorgen. Bei der Luxatio 
penis ist eine schnelle Reposition vor allem schon deshalb vorzunehmen, weil 
sich ja sonst bei der ersten Miktion der Harn in das Unterhautzellgewebe 
entleeren miiBte. 

D. Entziindliche Erkrankungen des Penis. 
1. Balanitis (Eicbeltripper). 

Entziindungen der Eichel (Balanitis), der Vorhaut (Posthitis) oder beider 
(Balano-Posthitis) entstehen als Folge von Stagnation des normalen Sekrets 
(Smegmas) bei mangelnder Reinhaltung, insbesondere bei Phimosen, wo ja auBer 
dem Smegma auch der stagnierende sich zersetzende Harn noch eine Rolle 
spielt; ferner bei akuter Gonorrhoe, \vo der Eiter, auch hier vor aHem bei enger 
VorhautOffnung, einen entziindungsaus16senden Reiz ausiibt, bei Ulcus molle 
und bei luetischen Prozessen. Von groBer Wichtigkeit ist es, bei einer Balanitis 
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den Harn stets auf Zucker zu untersuchen, da auch der Diabetes hierzu disponiert. 
AuJ3er diesen katarrhalischen eitrigen Entzundungen gibt es noch wohl­
umschriebene spezifische Formen, die Balanitis erosiva, ulcerosa und gangraenosa, 
hervorgerufen durch einen grampositiven, vibrioiihnlichem Mikroorganismus bzw. 
eine gramnegative Spirochate. 

Symptomatologie. Rotung der Eichel, bei stiirkeren Graden eit.rige Sekretion, 
Rotung und Odem des Praeputiums, entzundliche Schwellung des am Dorsum 
penis verlaufenden Lymphstranges und Schwellung der Inguinaldrusen. Bei 
langer dauernder Entzundung entstehen auf Glaml und Vorhautinnenfliiche 
Ulcerationen. 

Therapie. Tagliche Reinigung mit H 20 2, hernach Zinksalbe oder Bestauben 
mit Dermatol oder Zinkpuder. Bei Phimosen Spulungen des Vorhautsackes, 
bei starkeren Entzundungsgraden dorsale Spaltung. 

2. Cavernitis. 
Die Entzundung der Schwellkorper kommt auJ3er bei Verletzungen vor allem 

bei entzundlichen Erkrankungen der Harnrohre (Urethritis gon., bei Dauer­
katheter) vor. Es bilden sich zuniichst schmerzhafte Infiltrate im SchwelIkorper 
aus, die, wenn sie erweichen, eroffnet werden mussen, da sonst die Gefahr 
besteht, daJ3 durch ein Weiterfortschreiten des Entzundungsprozesses eine 
Pyiimie entsteht. Die Ausheilung der Cavernitis geht unter Bildung einer 
schwieligen Narbe vor sich, die den Penis bei Erektion mehr oder minder stark 
abknickt (Chorda venerea) , so daJ3 daraus eine Impotentia coeundi entstehen 
kann. In der Ditterentialdiagnose ist auf Lues zu achten. 

3. Induratio penis plastica. 
Harte plattenformige, sehener strangformige Einlagerungen in der Albuginea 

oder dem Septum, die sich allmahlich und schmerzlos entwickeln. Die Atiologie 
ist vollig ungeklart, Vererbung scheint eine Rolle zu spielen. Die Beschwerden 
bestehen in Behinderung der Erektion infolge Abknickung des Penis, als Therapie 
kommt die Exstirpation nur bei ganz umschriebenen Verhartungen in Frage, 
sonst am besten Radiumbehandlung, heiJ3e Bader, Jod- und Hg-Salben. Die 
Heilungsaussichten sind wenig giinstig, Rezidive haufig. 

E. Geschwiilste des Penis. 
Die gutartigen Neubildungen kommen am Penis in Form der spitz en Kondy­

lome (Condylomata acuminata) vor, papilliire Wucherungen, die mit Vorliebe 
die Eichel und die Vorhaut befallen. Sie entstehen zumeist nach entziindlicher 
Reizung der Vorhaut oder der Eichel. Therapie. Abtragung mit scharfem 
Loffel oder Schere in Lokalanasthesie. 

Von den bOsartigen Neubildungen kommt das Sarkom iiuJ3erst selten, viel 
hiiufiger das Carcinom zur Beobachtung (beim Mann macht es 4-5% aller 
KrehRgeRchwulste aus), und zwar als verhornender Plattenepithelkrebs von 
papillomato~lem, blumenkohlartigen Aufbau oder ab krebsiges Geschwur, in 
der Regel an der Eichel und an der Innen- oder AuJ3enfliiche der Vorhaut sitzend. 
Seine Neigung zu Zerfall und Verjauchung gibt den AnlaJ3 zu iiuJ3erst ubel­
riechenden Absonderungen und bei weiterem Fortschreiten zur Ausbildung groJ3er 
sich selbst auf Scrotum und Bauchhaut erstreckender zerfallender Geschwurs­
flachen. Bei seiner Weiterverbreitung bevorzugt das Peniscarcinom haupt­
siichlich die Corpora cavernosa penis; das Corpus cavernosum urethrae kann 
lange Zeit vom Krebswachstum verschont bleiben. VerhiiltnismiiJ3ig friihzeitig 
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werden die inguinalen Lymphdriisen ergriffen, spater auch die Iliakaldriisen. 
Auch die Metastasierung erfolgt vor aHem auf dem Lymph- seltener auf dem 
Blutwege. 

Diagnose. Solange kein ZerfaH oder keine Verjauchung eingetreten ist, 
die die Diagnose zu einer unzweifelhaften machen, ist eine Verwechslung mit 
gutartigen papillaren Tumoren, den spitzen Kondylomen und mit syphilitischen 
Erkrankungen moglich. Die W ASSERMANNsche Reaktion, die Riickbildung auf 
antiluetische Behandlung und die Probeexcision sollen in diesen Stadien vor 
Einschlagen einer radikalen Therapie vorgenommen werden. 

Therapie. Amputatio penis 2-3 cm weit hinter der Geschwulst mit Aus­
raumung der Inguinaldriisen. Der Schwellkorper der Harnrohre muB ein kurzes 
Stiick weiter distal durchschnitten werden, damit bei der spateren Narben­
retraktion die Harnrohrenoffnung nicht an die Unterflache des Penis verlagert 
wird. Die Operation erfolgt durch Umschniiren des Penis an seiner Wurzel 
in Blutleere, die Albuginea der Corpora cavernosa wird durch Naht vereinigt. 
Die Erfolge der Radikaloperation sind giinstige. Dauerheilung wird in 40-60% 
beobachtet. 

Hat die Tumorinfiltration bereits auf die proximal en Anteile des Penis 
iibergegriffen, so ist die Exstirpatio penis auszufiihren. Die neue Harnrohren­
offnung wird mit oder ohne Resektion eines Teiles der Haut des Scrotums 
hinter dieses verlagert. 

VI. Chirnrgie der Harnrohre. 
Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRYNTSCHAK-Wien. 

A. Mil3bildungen. 
1. Die Hypospadie. 

Die Offnung der Harnrohre, der Meatus urethrae ext., kann, statt an der 
Spitze der Eichel zu liegen, an deren Unterflache oder in dem Sulcus coronarius 
verlagert sein, Hypospadia glandis, Eichelhypospadie, oder weiter riickwarts, 
an der Unterflache des Penisschaftes, zwischen Eichel und Scrotum sich befinden, 
Hypospadia penis (Abb. 20), von der Glans bis zur Harnrohrenoffnung verlauft 
dann oft eine seichte Rinne. Der Penis selbst ist verkiimmert und durch Haut­
falten nach abwarts gebogen. Eine Vorhaut findet sich nur an der oberen Seite der 
Eichel, das Frenulum fehlt. Am seltensten kommt die Hypospadia scrotalis oder 
perinealis vor, die Harnrohrenmiindung liegt dabei in der Scrotalfurche oder am 
Damm. Der Scrotalsack ist in seiner Mitte gespalten, seine beiden Halften 
tauschen, Schamlippen gleich, ein weibliches Genitale vor, dies urn so mehr, 
als der dabei zumeist verkiimmerte Penis ein einer Klitoris ahnliches Aussehen 
gewinnt (Pseudohermaphroditismus). 

Beim weiblichen Geschlecht verursacht eine geringe Hypospadie, bei der sich 
die Harnrohre in der oberen Vaginalwand Mfnet, keinerlei Beschwerden. Bei 
weitergehender Spaltung der kurzen weiblichen Harnrohre macht sich als 
Hauptsymptom eine Inkontinenz bemerkbar; da die Klitoris dabei stark ent­
wickelt sein kann, konnen sich auch hier Schwierigkeiten hinsichtlich der 
Geschlechtsbestimmung einsteHen. 

Symptomatologie. Die Beschwerden bei der Hypospadie des Mannes bestehen 
in einer Abweichung des Harnstrahles nach unten, der bei der Hypospadia 
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glandis bedeutungslos ist, bei we iter riickwarts gelegener Harnrohrenmiindung 
aber das Einnehmen einer hockenden Stellung bei der Harnentleerung not­
wendig macht. Sehr haufig ist bei der Hypospadia gland is und penis 
eine Verengerung der Harnrohrenoffnung vorhanden, so daB sich Schwierig­
keiten bei der Harnentleerung mit teilweiser oder volliger Harnverhaltung 
oder sogar Incontinentia paradoxa ergeben; infolge des erschwerten Sekret­
abflusses aus der Harnrohre und der Dilatation der gestauten Harnwege 
besteht auch eine erhOhte Bereitschaft fiir Infektionen der Harnrohre, Blase 
und Nierenbecken. Bei der Hypospadia perineoscrotalis dagegen fehlen, 
wegen der wei ten (jffnung, Schwierigkeiten in der Harnentleerung ; infolge 
der standigen Benetzung der Scrotalhaut und der Oberschenkel mit Harn 
aber bilden sich oft hartnackige Ekzeme aus. Storungen 
der Kohabitationsfahigkeit sind vorhanden, wenn der 
Penis eine besonders bei der Erektion sich bemerkbar 
machende starke Abknickung nach unten aufweist. Je 
we iter die Harnrohrenmiindung nach riickwarts verlagert 
ist, um so ungiinstiger wird es iiberdies mit der Zeugungs­
fahigkeit bestellt sein. 

Behandlung. Wenn nicht eine Verengerung der Harn­
rohrenmiindung vorliegt, benotigt die Hypospadia glandis 
keine weitere Behandlung. Die unblutige Dehnung oder 
die einfache Spaltung der Stenose des Meatus geniigt 
zumeist nicht, da durch den sich ausbildenden Narbenring 
eine neuerliche Verengerung entsteht; es ist daher besser 
die Spaltung mit einer kleinen Plastik zu verbinden. Bei 
der Hypospadia penis ist moglichst friihzeitig , bereits im 
Kindesalter, eine operative Korrektur der Penisdeformitat 
indiziert, da sonst eine mangelhafte Entwicklung und 
bleibende MiBbildung des Gliedes nicht verhindert werden Abb. 20. Hypospadia 

kann. Erst in einem spateren Zeitpunkt ist dann die penis. 

plastische Verlegung der Harnrohrenmiindung an die 
Spitze der Eichel zu versuchen, wofiir zahlreiche Operationsmethoden an­
gegeben wurden (einfache Tunnelisation der Eichel, Anfrischung der Rinnen­
rander mit Naht, Plastik mit Lappenbildung, Transplantation von Venen­
stiicken oder Haut), die zumeist eine temporare Ableitung des Harnes mittels 
einer Blasenfistel notwendig machen. 

2. Die Epispadie. 
Die Epispadie ist ungleich seltener als die Hypospadie. Je nach dem Sitz der 

Harnrohrenmiindung auf dem Dorsum penis unterscheidet man eine Epispadia 
glandis (Abb. 21), penis und totalis; bei der Epispadia glandis liegt die (jffnung an 
der oberen Flache der Eichel, das Glied selbst ist zumeist nur wenig verandert, 
bei der Epispadia penis befindet sich die Harnrohrenoffnung an irgendeiner Stelle 
zwischen Sulcus coronarius und der Symphyse, von ihr aus erstreckt sich zumeist 
eine mit Schleimhaut bekleidete Rinne bis gegen die Eichel zu. Der Penis ist 
nahezu stets verkiimmert und besitzt eine nach oben gerichtete Verkriimmung. 
Bei der Epispadia totalis besteht stets auch eine Spaltbildung der Symphyse 
und des Blasenschlie13muskels (Ekstrophia vesicae, S . S. 146) die Blase selbst 
ist vorgefallen. Auch andere MiBbildungen im iibrigen Geschlechtsapparate 
sind haufig vorhanden. 

Auch bei der Frau kommen, allerdings sehr selten, Epispadien verschiedenen 
Grades zur Beobachtung, die Harnrohrenoffnung liegt dann oberhalb der Klitoris, 
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die gespalten ist (klitorische subsymphysare Epispadie); bei der totalen Epi­
spadie ist gewohnlich auch eine Blasenspalte vorhanden. 

Symptomatologie. Liegt die Harnrohrenmundung nahe dem Penisende, so 
konnen bis auf die ungewohnliche Richtung des -Harnstrahles Erscheinungen 
fehlen, die Potentia coeundi und generandi ist mehr oder minder ungestOrt. 
Bei Lage der Harnrohre nahe der Symphyse besteht eine zeitweise (beim Bucken, 
Husten, korperlichen Anstrengungen) oder standige Inkontinenz, in diesen Fallen 
ist auch die Kohabitations- und Zeugungsfahigkeit schwer gestort oder auf­
gehoben. . 

Behandlung. Auch hier ist analog der Hypospadie zunachst eine operative 
Korrektur der Form des Penis, spa;ter dann die Bildung einer neuen Harnrohre 

Abb.21. Epispadia 
glandis. 

durch Plastik durchzufiihren. Bei bestehender Inkontinenz 
gibt es zu deren Behandlung (oder zumindestens Besse­
rung) eine Reihe von Operationsmethoden: Verengerung 
des Harnrohrenlumens, Langsfaltung und Drehung der 
neuen Harnrohre, Umschlingung des Blasenausganges 
mit den Musculi pyramidales und andere mehr. 

3. Harnrohrendefektc und Obliterationen. 
Vollstandiger Mangel oder vollstandige Obliteration 

der Harnrohre wurden nur selten beobachtet. Haufiger 
kommen partielle Obliterationen vor, nnd zwar an jeder 
Stelle der Harnrohre, auch multipel, am haufigsten im 
Bereich der Eichel. Ein hautiger VerschluB des Orificiums 
ext. kann durch eine dunne Membran (Verklebung, Con­
glutinatio) oder durch ein derberes Gewebe (Atresie) zu­
stande kommen. Das Hauptsymptom bildet die Harn­
stauung, die Diagnose ist aus der mit Harn strotzend 
gefiillten Harnrohre leicht zu stellen. 

Therapie. Stumpfe Eroffnung der Harnrohre bei Verklebung, scharfe bei 
Atresie. Bei weiter riickwarts gelegenen Obliterationen zunachst Eroffnung 
der Harnrohre, spater dann plastische Operation. 

4. Angeborene Verengerungen. 
Sie kommen am haufigsten am Orificium ext. urethrae vor und konnen 

durch Spaltung des Meatus mittels Kauters oder Messers mit nachfolgender 
Naht behoben werden. Eine Dilatation mit Sonden ist nicht zu empfehlen 
wegen folgender Narbenbildung. Weitere kongenitale Stenosen werden am -aber­
gang des Eichelteiles in den kavernosen Teil der Harnrohre und in der Urethra 
prostatica in der Gegend des Colliculus seminalis beobachtet. Sie konnen ent­
weder aus einer ringformigen Verengerung bestehen oder es finden sich Klappen, 
Falten oder Schleimhautbander. Die angeborenen Verengerungen kommen auch 
multipel vor. 

Symptomatologie. Schwierigkeiten bei der Miktion, der Harn kann nur mit 
starkem Pressen und in dunnem Strahl entleert werden, die Blase kann bis 
zum .AuBersten gefiillt sein und das Symptom der paradoxen Inkontinenz zeigen. 
Infolge der Stenose besteht eine Dilatation der Harnwege, die sich nach aufwarts 
fortsetzen kann, so daB es zu einem hydronephrotischen Schwund des Nieren­
parenchyms kommt. Blase, beide Ureteren und Nierenbecken bilden in solchen 
hochgradigen Fallen machtige, breit miteinander in Verbindung stehende 
Sacke, der Tod tritt an Uramie, wenn nicht vorher schon an einer schweren 
Harninfektion ein. 
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5. Angeborene Erweiterungen. 
Divertikel bei beiden Geschlechtern kommen fast nur an der unteren Harn­

rohrenwand vor. Sie bilden Sacke, die sich beim Urinieren fUllen, nach der 
Miktion mehr oder minder vollstandig entleeren und durch Druck ganz aus­
gepreBt werden konnen. Die Symptome sind Storungen der Harnentleerung, 
besonders Nachtraufeln; da der Harn im Divertikel stagniert und sich zersetzt, 
kommt es zu Infektionen, Stein bildungen und hartnackigen Entzlindungen 
des Sackes und darliber hinaus des gesamten Harntraktes. Die Diagnose ist 
aus der Schwellung, insbesonders wenn sie bei der Miktion groBer wird, durch 
Inspektion oder Palpation (eventuell yom Rectum aus) zu stellen, weiterhin 
hilft die Untersuchung mit Bougies oder Katheter, die Harnrohrenspiegelung, 
sowie die Rontgenaufnahme der Harnrohre nach vorheriger Injektion einer 
schattengebenden Fliissigkeit (BrNa, INa). Die Therapie kann nur in der 
Excision des Divertikels oder Resektion der Harnrohre bestehen. 

6. Doppelbildungen der Harnrohre. 
Die Urethra duplex ist selten, kommt nahezu nur beim Mann vor. Entweder 

ist die ganze Harnrohre bis zur Blase oder nur ihr vorderer Teil bis zur Symphyse 
verdoppelt. Sie gewinnt ein therapeutisches Interesse nur bei einer gonor­
rhoischen Infektion; wenn eine Excision nicht moglich ist, muB man versuchen, 
den akzessorischen Gang der ganzen Lange nach zu spalten oder durch Zer­
storung der Schleimhaut seine Lumen zur Verodung zu bringen. 

B. Verletzungen der Harnrohre. 
1. Die Verletzungen der Harnrohre konnen von aufJen her entstehen durch 

Stich- oder SchuBwunden, durch Pfahlung und durch eine stumpfe Gewalt, 
wobei zumeist die Pars bulbosa oder membranacea gegen die Symphyse oder 
das Schambein selbst angepreBt und ganz oder nur zum Teil durchrissen wird. 
Auch an der Durchtrittsstelle der Harnrohre durch das Trigonum urogenitale 
kann bei starkeren auBeren Gewalteinwirkungen, z. B. Verschlittungen, ein 
AbreiBen der Harnrohre vorkommen. Bei Beckenfrakturen schlieBlich kann 
ein Knochensplitter die Urethra zerreiBen oder durchspieBen. Schwachere 
Gewalteinwirkungen konnen sich auf eine ZerreiBung des Corpus cavernosum 
urethrae ohne Eroffnung der Mucosa der Harnrohre beschranken. Bei totaler 
Kontinuitatstrennung der Harnrohre weichen ihre beiden Enden weit aus­
einander. 

1st die Haut liber der Urethralverletzung nicht durchtrennt, so findet das 
Blut keinen AbfluB nach au Ben , es entsteht ein periurethrales Hamatom; 
durch das Eindringen des Harns ins Gewebe kommt es zur Ausbildung einer 
Harninfiltra tion. 

Symptome. Schmerzen, Blutungen aus der Harnrohre, die Harnentleerung ist 
erschwert oder ganz unmoglich, Schwellung der Verletzungsstelle durch Blut 
und Harn, der bei jedem Miktionsversuch in die Wunde gepreBt wird. Auch 
bei nicht infiziertem Harn laBt, wcgen de:; normalcrwci:;c vorhandenen Keim­
gehaltes der vorderen Harnrohre, eine Infektion der Wundhohle und eine Harn­
phlegmone gewohnlich nicht lange auf sich warten. 

Diagnose. Die Anamnese, BIutung aus der Ha.rnrohre, die Verfarbung der 
Haut, die von auBen oder yom Rectum her fUhlbare Schwellung, die erschwerte 
Miktion oder komplette Harnverhaltung ermoglichen die Erkennung einer 
Harnrohrenverletzung. Differentialdiagnostisch kommt, wenn trotz starkeren 
Dranges kein Harn entleert werden kann, eine Verletzung der Bla:;e in Frage. 
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Die Zunahme der Schwellung der Harnrohre bei jedem Miktionsversuch, die 
iiber der Symphyse durch Perkussion feststellbare starke Blasenfiillung sprechen 
fur eine HarnrohrenzerreiBung, die Entscheidung bringt der Katheterismus, 
der bei einer Blasenverletzung leicht gelingt, aber keinen oder nur eine geringe 
Menge blutigen Harns zutage fordert (s. auch S. 148). 

Behandlung. Kann· deF, Verletzte t!einen Harn entleeren, so geniigen ruhige 
Lage und kalte Umschlage; womoglich kein Katheterismus wegen der Gefahr 
der Infektion des Hamatoms. Dieser ist nur zu versuchen, wenn komplette 
Harnverhaltung oder groBe Schwierigkeiten bei der Miktion bestehen; im FaIle 
des Gelingens wird dadurch nicht nur dem Harn AbfluB verschafft, sondern 
auch eine Harninfiltration verhindert und die oft sehr hiiufige Blutung gestillt. 
Besser ist es freilich, die Harnrohrenenden operativ freizulegen und zu vernahen 
(s. S. 189). Eine Sectio alta zur Ableitung des Harnes erweist sich hierbei als 
zweckmaBig. Die suprasymphysare Blasenpunktion kann zur Entleerung der Blase 
ausgefuhrt werden, wenn der Katheterismus nicht gelingt und die Operation 
nicht sofort vorgenommen werden kann. Bei Harnphlegmonen weite und aus­
giebige Eroffnung des infizierten Gewebes durch zahlreiche lange Schnitte und 
Schaffung eines freien Abflusses fiir den Harn; eine Naht der Harnrohre ist in 
diesem Momente nicht indiziert. 

Nach jeder Harnrohrenverletzung besteht - ob sie genaht wurde oder 
nicht - die Gefahr der traumatischen Striktur (iiber deren Behandlung s. S. 188). 

2. Verletzungen der Harnrohre von innen aus geschehen durch unvor­
sichtiges Einfiihren von Kathetern oder Metallinstrumenten (Cystoskope, 
Lithotriptor), insbesonders bei Strikturen und Prostatahypertrophie, wobei 
entweder das Instrument in einer kiinstlich geschaffenen Tasche stecken bleibt 
(unvollstandiger falscher Weg, fausse route) oder das Hindernis durchbohrend 
wieder in die Harnrohre bzw. in die Blase gelangt (vollstandiger falscher Weg). 
Aus onanistischen Motiven eingefuhrte Fremdkorper konnen, ebenso wie ab­
gehende Harnsteine, Verletzungen der Harnrohrenschleimhaut bedingen. 

Symptome. MaBige Schmerzen, Blutung aus der vorderen Harnrohre, 
initiale oder totale Hamaturie. Oft stellt sich dann durch die Blutung und 
Anschwellung der verletzten Schleimhaut eine komplette Harnverhaltung ein, 
die klinischen Erscheinungen rich ten sich nach der vorhanden gewesenen Grund­
krankheit und nach der Schwere der Verletzung. Es besteht die Gefahr der 
Harninfiltration, eines periurethralen Abscesses oder eines Abscesses in einem 
Prostataadenom, sowie septischer Erscheinungen bei infiziertem Harn. 

Behandlung. 1st der HarnabfluB gewahrleistet, so nur Harnantiseptica. 
Besteht Restharn oder komplette Harnverhaltung, vorsichtige Einfiihrung 
eines weichen Katheters, der als Dauerkatheter befestigt wird. Gelingt dies 
nicht, so Blasenpunktion oder besser noch Cystostomie. Auch zur Stillung 
einer sfiirkeren Blutung ist das Einlegen eines Verweilkatheters anzuraten, ebenso, 
urn die Benetzung der Verletzungsstelle in der Harnrohre mit in/iziertem Harn 
hintanzuhalten. 

Technik der Blasenpunktion. Rasieren der Schamhaare, Waschen der Haut. 
Knapp oberhalb der Symphyse wird die mitteldicke mit einer Rekordspritze 
armierte Injektionsnadel senkrecht zur Oberflache eingestochen und der Harn 
aspiriert. Die capillare Blasenpunktion ist nicht ganz ungefahrlich; normaler­
weise liegt eine stark gefiillte Blase der vorderen Bauchwand direkt an, unter 
pathologischen Verhaltnissen aber kann eine Peritonealduplikatur an der Sym­
physe adharent sein. Das Einstechen einer Nadel wurde in einem solchen Fall 
das Peritoneum 2mal verletzen und konnte bei infiziertem Harn AnlaB zu einer 
Peritonitis geben. Auch Verletzungen einer Darmschlinge in einer solchen 
Duplikatur des Bauchfelles wurden schon beobachtet. Auf jeden Fall aber ist 
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die Anwendung dickerer Kaniilen verboten, insbesondere des dicken FLEuRANT­
schen "Blasen"-Troikarts. Die sicherste Methode in Fallen, in denen die Ein­
fiihrung eines Katheters durch die Harnrohre nicht gelingt, ist die operative 
Anlegung einer Blasenfistel. 

C. Verellgerungen der Harnrohre. 
Unter Striktur der Harnrohre versteht man eine Abnahme der Dehnungs­

fahigkeit der Harnrohrenwand mit Verminderung ihres Kalibers verul'sacht 
durch derbe, schrumpfende bindegewebige, zirkulare Narben als Folge von 
Entziindungen oder Verletzungen (entziindliche und traumatische Strikturen). 
Die entziindlichen Strikturen des Mannes sind in der weitaus iiberwiegenden 
Mehrzahl Folgen einer iiberstandenen Gonorrhoe, nur selten kommen sie bei 
Tuberkulose, Lues oder nach Ulcus moUe vor. Nach einer Gonol'rhoe vel'gehen 
zumeist 5-10 Jahre, ehe es zu den klinischen Symptomen einer Striktul' 
kommt. Bei der Frau sind Verengerungen der Harnrohre sehr selten, und 
zwar traumatischen (Entbindung), tuberkulOsen oder luetischen Ursprungs. 
Verengerungen der auBeren Harnrohrenmiindung dagegen sind bei alten Frauen 
als Folge chronischer, entziindlicher Prozesse haufiger zu beobachten. 

Der Sitz der gonorrhoischen (richtig ausgedriickt: postgonorrhoischen) 
Striktur ist nahezu stets die vordere Harnrohre, am haufigsten die Pars bulbosa. 
Es konnen sich auch in derselben Harnrohre mehrere, mUltiple Strikturen bilden. 
Die traumatischen Strikturen finden sich zumeist in der hinteren Harnrohre 
und sind gewohnlich in der Einzahl. Man untel'scheidet ferner zentrale und 
exzentrische Strikturen, je nachdem ob der Eingang in die Striktur in der Mitte 
des Harnrohrenlumens liegt odeI' nicht, sowie u'eite und enge Strikturen, je nach­
dem ob nur eine verminderte Dehnungsfahigkeit der Harnrohre oder eine tat­
sachliche narbige Verengerung vorliegt. Der Verlauf des Harnrohl'enlumens 
innerhalb der Striktur ist zumeist ein gewundener, seine Lange und sein Kaliber 
ist auBerordentlich verschieden. Bei der Erschwerung der Miktion spielt nicht nur 
die tatsachliche Verengung, sondern auch die Lange del' Striktur und das damit 
verbundene AusmaB des Elastizitatsverlustes der Harnrohrenwand eine RoUe. 

Symptomatologie. Der Kranke mul3 bei der Harnentleerung stark pressen, 
der Harnstrahl ist dunn, fadenfOrmig oder aber der Harn fiilIt tropfenweise, 
kraftlos senkrecht zu Boden, die Miktion nimmt eine lange Zeit in Anspruch. 
(Ein spil'alig gedl'ehter abel' dicker und kraftiger Harnstrahl hat mit einer 
Striktur nichts zu tun, er findet sich bei vollkommen normalen Harnrohren.) 
Nach Beendigung der Miktion sickern noch einige Tropfen Harn nach (Nach­
triiufeln). 

Eine plOtzliche, kongestive Schwellung der Striktur nach l'eichlichem Al­
koholgenul3, Stuhlverhaltung, zu lange hinausgeschobener Miktion oder nach 
Erkaltung verlegt das Lumen vollstiindig, der Kranke kann trotz stiirkstem 
Pressen keinen Tropfen Harn mehr entleel'en (akute komplette Harnretention). 

Hinter der Striktur staut sich der Harn und es kommt dort zu einer Er­
weiterung del' Harnrohre - l'etrostl'ikturale Erweiterung -, die Dilatation 
kann sich auch auf die Blase und die hoheren Harnwege fortsetzen. Bei iiber­
dehnter Blase findet ein standiges Abtraufeln von Harn, zunachst nur des 
Nachts, spiiter auch bei Tag statt COberlaufen der Blase, Incontinentia para­
doxa). Ein unsanftes Einfiihren eines Instrumentes, wobei eine mehr oder 
minder tiefe Lasion gesetzt wird, kann das Eindringen von Bakterien und Harn 
in das Gewebe, sowie eine Harninfektion zur Folge haben. Aber auch sonst 
liil3t unter dem Einflul3 der Harnstauung die Harninfektion zumeist nicht lange 
auf sich warten. Aul3er der Hal'nrohre werden noch haufig Prostata und Neben-



188 TH. HRY~TSCHAK: Chirurgie der Harnrohre. 

hoden von der Entzundung ergriffen, auch ascendierende Nierenbecken- und 
Nierenaffektionen (Pyelonephritis) bedrohen das Leben des Kranken. Der 
eitrige Harn, der sich in der retrostrikturalen Erweiterung befindet, verursacht 
oft eine Periurethritis und einen periur2thralen Absce{3, der entweder zu dem 
schweren Krankheitsbild der schnell fortschreitenden Harnphlegmone fuhrt 
oder im gunstigeren FaIle nach auBen durchbrechen und zu einer Harnrohren­
fistel Veranlassung ge ben kann. 

Diagnose. Sie ist im Anfangsstadium der Erkrankung aus den yom Kranken 
vorgebrachten Beschwerden nicht ohne wei teres zu stellen. Die Palpation der 
Harnrohre von auBen gestattet in vielen Fallen den Nachweis einer narbigen 
Verdickung. Sicherheit erbringt nur eine entsprechende instrumentelle Unter­
suchung; sie wird vorgenommen durch Einfiihren einer Metallsonde Nr. 20 
oder einer Bougie it boule, wobei man am Hangenbleiben des verdickten Knopfes 
an der Striktur beim Zuriickziehen des 1nstrumentes die Verengerung fuhlen 

8-, 
Abb. 22. LEFORT-Striktur-Katheter mit anschraubbarer Leitbougie. 

kann. Am sichersten aber ist die Einfiihrung eines weich en Tiemannkatheters 
(Nr. 18-14); ergibt sich hierbei ein unuberwindliches Hindernis, so solI der 
nachste Versuch mit einem halbsteifen geknopften Seidenkatheter ("Striktur­
katheter", s. Abb. 10, Nr. 8) gemacht werden. Wenn auch dieser die Verengerung 
nicht passiert, dann nehme man die Hilfe der filiformen Bougie in Anspruch. Dber­
windet eine einzelne nicht die Striktur, so fiihre man mehrere nebeneinander 
ein, mit Geduld gelingt es stets, eine Bougie durchzubringen. DaB man tat­
sachlich in der Blase ist, erkennt man daran, daB man das auBere Ende der 
Bougie ganz in den Meatus hineindrucken kann, ohne daB es zuriickfedert. 
Die filiforme Bougie tragt an ihrem distalen Ende ein Metallschraubengewinde, 
das auf einen Metallkatheter (LEFoRT-Katheter s. Abb. 22) paBt. Mit der 
Bougie als Fuhrungssonde wird nun der Metallkatheter (Charr. Nr. 8) ein­
gefiihrt, die Bougie rollt sich dabei in der Blase auf. Durch den Katheter wird 
der Restharn entleert und, wenn notig, gleich eine Blasenspulung angeschlossen. 

Therapie. Konservative Verfahren. 1st die Einfiihrung einer filiformen Bougie 
gelungen, so wird diese am besten als Dauerbougie befestigt. Hatte der Kranke 
eine komplette Harnverhaltung, so kann er nun bei liegender Bougie ohne allzu­
groBe Schwierigkeiten seinen Harn entleeren. Jeden Tag wird dann ein urn zwei 
Nummern hOherer Lefortkatheter eingefuhrt, der einige Minuten liegen bleibt. 
Hat man auf diese Weise Charr. 12 oder 14 erreicht, so kann man versuchen, 
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einen sog. Strikturkatheter in die Blase einzufuhren, der dann wieder als Dauer­
katheter befestigt und nach 1-2 Tagen mit einem urn 2 Charr. Nummern 
groBeren vertauscht wird. Von Charr.14 an solI an Stelle des halbsteifenStriktur­
katheters der weiche Tiemannkatheter in gleicher Weise verwendet werden, 
und zwar bis zu Charr. 20; die weitere Dilatation erfolgt mit Metallsonden bis 
Nr. 24 oder 26. 

Komplikationen, wie Harnrohrenfieber als Folge einer Infektion, die trotz 
genauen Einhaltens der V orschriften der Asepsis eintreten kann, Epididymitis, 
Periurethritis, Cystitis, Prostatitis konnen uns zwingen, die Dilatationen zu 
unterbrechen. Die beste Behandlung ist in diesem FaIle das Einlegen eines 
Dauerkatheters, der die Striktur gerade noch leicht passiert; auf diese Weise 
wird die Harnrohre vor der Benetzung mit dem infizierten Harn bewahrt und 
eine Drainage der infizierten Blase durchgefuhrt. Auch eine starkere Blutung 
nach EinfUhren einer Sonde - die aber, wenn nicht ein falscher Weg vorliegt, 
kaum bedrohliche Grade annimmt - erfordern Pausen in der Dilatations­
behandlung, evtl. das Einlegen eines Dauerkatheters. 

Chirurgische, blutige Verfahrcn. Hierfur steht die U rethrotomia interna 
zur VerfUgung. Sie besteht darin, daB eine gerillte Metallsonde, analog dem 
Lefortkatheter mit einer Leitbougie versehen, durch die Striktur hindurch 
gefiihrt wird; in ihr als Schiene lauft ein kleines dreieckiges Messerchen, dessen 
Schneide an seiner Spitze gedeckt ist, und das durch die Striktur hindurch­
gedruckt den narbigen Ring durchschneidet (Urethrotom nach MAISONNEUVE). 
Die Blutung ist zumeist eine sehr geringe, der fur einige Tage eingelegte Dauer­
katheter stillt sie vollkommen. Die Indikation fUr diesen Eingriff ist gegeben, 
wenn 1. ein rascher und gesicherter AbflllB des Harnes notig ist, wie bei der 
Urosepsis, 2. wenn es sich urn harte, llnnachgiebige, resiliente Strikturen handelt, 
3. wenn die Sondierung der Striktllr jedesmal groBen Schwierigkeiten begegnet, 
4. wenn nach jeder Sondierung eine sturmische Reaktion eintritt. 

Die Urethrotomia e:rterna besteht in der operativen Freilegllng (vom Damm 
aus) und Resektion der Striktllr, die beiden Harnrohrenenden werden dann 
miteinander durch Naht vereinigt. Sie wird angewendet bei stark ausgedehnten 
Strikturen mit machtiger calloser Bindegewebsentwicklung, wie man sie ins­
besondere bei traumatischen Verengerungen haufig sieht. 

Technik der Urethrotomia externa. In Steinschnittlage des Patienten wird 
die Haut uber der Striktllr durchtrennt, das durch eine Sonde markierte 
periphere Harnrohrenende ist leicht Zll finden, die Striktur wird reseziert 
und nun das zentrale Harnrohrenende allfgesllcht - wozu in manchen Fallen 
die retrograde Bougierung von der eroffneten Blase aus nicht zu umgehen 
ist - Vereinigung beider mobilisierter Harnrohrenenden durch Naht. Die 
Ableitung des Harnes geschieht bis zur Wundheilung am best en dureh eme 
Cystostomie. 

D. Periurethrale Abscesse und Harninfiltration. 
Periurethrale Entzundungen, wie sei bei einer Urethritis aeuta (zumeist 

gonorrhoica) durch Eiteransammlllng in den MORGAGNI- oder LITTREschen 
Drusen oder bei eitriger Entzundung der COWPERschen Drusen und zentral von 
einer Harnrohrenstriktur entstehen, konnen anfangs harte, spater dann fluk­
tuierende Infiltrate im Verlauf der Harnrohre oder am Perineum bilden; sie 
konnen sieh resorbieren oder aber erweichen und breehen dann, wenn nicht 
beizeiten operativ eroffnet, spontan naeh auBen dureh, wodurch es zur Ent­
stehung der Harnrohrenfistel kommt. Diese lokalisierte periurethrale Entzun­
dung ruft Schwellung und Rotung der Haut, starke Schmerzen und Fieber 
hervor. 
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Bei Verletzungen der Harnrohre und bei Strikturen kann es zu einem Ein­
dringen von Harn und Bakterien ins Gewebe kommen; infolge des erschwerten 
oder ganzlich unmoglichen Harnabflusses wird bei der Miktion oder dem Mik­
tionsversuch der Harn tiefer in die Gewebsspalten gepreBt und es entwickelt 
sich das Bild der Harnphlegmone. Die Haut des Dammes und des Gliedes ist 
stark gespannt, teigig, odematos, blaurot verfarbt, das Scrotum kann bis zu 
KopfgroBe anschweHen. Die Harninfiltration breitet sich dann weiter in den 
Bindegewebsraumen des kleinen Beckens aus, auch die Bauchhaut kann bis 
weit hinauf die eben beschriebenen Veranderungen aufweisen. Solche Patienten 
zeigen ein schwerkrankes Aussehen, trockene Zunge, kleinen beschleunigten 
PuIs, hohes Fieber und Schuttelfroste. Eine akute Sepsis oder septische Em­
bolien fUhren rasch zum Tod, wenn die operative Therapie nicht fruhzeitig 
genug einsetzt. 

Es gibt auch chronisch verlaufende Formen der periurethralen Infektion, 
die sich vor aHem durch Ausbildung derber Infiltrate mit nur maBigen Schmerzen 
und geringer Temperatursteigerung auszeichnen. Auch in diesen schwieligen 
Infiltraten kann es zu einer Erweichung kommen, die dann nach auBen durch­
gebrochen, AnlaB zu hartnackigen oft multiplen torpid aussehenden Fisteln 
geben. 

Therapie. Kleine lokalisierte Infiltrate konnen konservativ behandelt 
werden, so lange sie noch keine Fluktuation zeigen; in diesem FaHe ist die Er­
offnung des Eiterherdes vorzunehmen. Harnphlegmonen sind ohne jeden Zeit­
verlust durch mehrere ausgiebige Schnitte breit zu eroffnen und mit H20 2 

getrankter Gaze auszulegen. Von besonderer Wichtigkeit ist es, fUr einen freien 
HarnabfluB zu sorgen, entweder durch Katheter oder Anlegen einer perinealen 
oder suprapubischen Blasenfistel. 

E. Harnrohrenfisteln. 
AuBer den im vorherigen Abschnitt beschriebenen Ursachen entstehen 

Fisteln noch bei Verletzungen, Tuberkulose und Carcinom der Harnrohre. Bei 
Frauen sind auBer Verletzungen vor aHem Drucknekrosen durch den kindlichen 
Kopf bei der Entbindung die hiiufigsten Ursachen fUr Urethro-Vaginalfisteln. 

Therapie. Sie richtet sich nach'Lage, Lange und Ursache der Fistel. Sorge 
fUr freien HarnabfluB genugt oft fur ei,ne Heilung nicht lange bestehender Fisteln. 
Alte Fisteln mussen exzidiert, die Urethralwunde genaht werden, oft muB eine 
Lappenplastik zu Hilfe genom men werden. Rekto-Urethralfisteln machen die 
operative Trennung von Rectum und Harnrohre und Naht jedes der beiden 
Gebilde notwendig. 

F. Harnrohrensteine. 
Sie stammen zumeist aus den oberen Harnwegen, bleiben in der Harnrohre 

vor der Fossa navicularis oder hinter Strikturen liegen und konnen sich all­
mahlich immer mehr und mehr vergroBern (sekundare Steine). Die primar 
in der Urethra entstandenen Steine sind auBerordentlich selten . 

. Symptomatologie. Ein plotzliches Steckenbleiben des Steines erzeugt 
Schmerzen, Unterbrechung oder Einengung des Harnstrahles, evtl. Blutungen. 
Steine der hinteren Harnrohre machen qualenden Harndrang, bei langerem 
Verweilen konnen periurethrale Abscesse und Harninfiltration die Folge sein. 

Diagnose. Die charakteristische Anamnese, die Palpation, wenn der Stein 
weit getmg vorne sitzt, das Hindernis bei EinfUhren eines Instrumentes, evtl. 
eine Urethroskopie machen eine Erkennung leicht. 
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Therapie. Extraktion von der Harnrohre aus mittels Pinzette oder Fremd­
korperzange. Sitzt er weit riickwarts, kann man mittels Katheters versuchen, 
ihn in die Blase zuriickzuschieben. Sonst Operation (Urethrotomia ext., Sectio 
alta). 

G. Geschwiilste der Harnrohre. 
a) Gutartige Tumoren. Am hiiufigsten kommen Polypen und Papillome 

vor, in der vorderen Harnrohre iiberwiegen die Papillome, in der hinteren die 
polyposen Wucherungen. Sie entstehen zumeist auf entzundlicher Grundlage. 
Manchmal verlaufen sie symptom los, manchmal unter den Erscheinungen einer 
chronischen Urethritis, zuweilen sind sie die Ursache fiir verschiedene subjek­
tive Beschwerden wie Brennen, Jucken, Harndrang, sowie sexuelle Storungen. 
Zu den objektiven Erscheinungen gehoren in erster Linie Blutungen, die je 
nach dem Sitz, zu initialer oder terminaler Hamaturie oder auch zu Hamo­
spermie (blutig gefarbte Samenergiisse) fiihren. Fibrome und Angiome, sowie 
Varicen sind selten. Cysten der Harnrohre entstehen durch Sekretretention 
in den Drusen oder in dem Ductus ejaculatorii. 

Diagnose. Sie ist nur durch Endoskopie der vorderen bzw. der hinteren 
Harnrohre zu stell en. 

Therapie. Die kaustische ZerstCirung der gutartigen Tumoren wird mittels 
des Urethroskopes vorgenommen. GroBere Cysten mussen operativ ausgeschalt 
werden. 

b) Bosartige Tum oren. AuBerst selten kommen Sarkome, haufiger Car­
cinome vor. Bei der Frau finden sie sich zumeist an der auBeren Harnrohren­
mundung, beim Mann in der vorderen Harnrohre. Schmerzen bei der Miktion, 
Symptome der Urethritis (blutig seroser AusfluB) und der Striktur (Behinderung 
der Harnentleerung). GroBere Tumoren sind von auBen palpabel, die Inguinal­
drusen konnen vergroBert und hart sein. Ein Durchwuchern des Carcinoms 
nach auBen fuhrt zu einer Harnrohrenfistel. 

Diagnose. Sie kann mittels Endoskopie der Harnrohre, wobei auch notigen­
falls eine Probeexcision vorgenommen wird, mit Sicherheit gestellt werden. 

Therapie. Beim Carcinom versagt die endoskopische Behandlung, der 
Tumor muB weit im Gesunden, evtl. unter Ausraumung der regionaren Lymph­
driisen, entfernt werden. AuGer der Amputation des Penis kann auch die Ent­
fernung von Hoden und Scrotum bei weiter vorgeschrittenen Fallen sich als 
notwendig erweisen. 

H. Entziindliche Erkrankungen der Harnrohre. 
1. Urethritis. 

Die Urethritis gehOrt wohl zu den haufigsten Erkrankungen der Harnrohre, 
zumeist ist sie durch Gonokokken bedingt. Andere Formen der auf dem Wege 
des Geschlechtsverkehrs erworbenen Harnrohrenentziindungen, bei denen die 
Erreger zumeist unbekannt sind, werden als Urethritis simplex oder catarrhalis 
bezeichnet. Es gibt ferner noch chemische und mechanische Urethritiden, erstere 
hervorgerufen durch Einspritzung reizender Substanzen, letztere durch Ein­
fuhren von Fremdkorpern aus masturbatorischen Griinden, durch einen oft 
wiederholten Reiz, z. B. beim Radfahren oder beim Reiten und schlieBlich als 
Folge therapeutischer Eingriffe, wie bei Dauerkatheter, bei dem eine Harn­
rohrenentzundung mit eitrigem Sekret mit groBer RegelmaBigkeit zu beob­
achten ist. 

Ohne hier weiter auf die Klinik und Therapie der Harnrohrenentziindung 
einzugehen, sei nur in kurzem ein chirurgischer Eingriff, namlich die Harn-
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rohrenspiegelung, besprochen, die am besten mittels des von GLINGAR angegebenen 
Urethroskopes VOl'genommen wird. 

Die Urethroskopie, die Besichtigung der Harnrohrenwand gliedert sich in 
die Spiegelung der vorderen Harnrohre (bis zum Sphincter ext.) und in die der 
hinteren Harnrohre (vom Sphincter ext. bis zur Blase). Fur die Spiegelung 
der vorderen Harnrohre, Urethroscopia anterior, werden gerade Metallrohren 
verschiedener Starke verwendet, die Beleuchtung geschieht mittels reflektierten 
Lichtes, das Gesichtsfeld entspricht der Offnung des Harnrohrentubus. Man 
kann sich dabei uber das Vorhandensein und den Grad der Entzundung orien­
tieren, die'Mundung der Lakunen und Drusen einstellen und sehen, ob diese 
erkrankt sind, bzw. ob sie sich in Abscesse oder Cysten verwandelt haben. 
Papillome, Ulcera mollia, Varicen oder Angiome sind als Ursache sonst nicht 
aufklarbarer Blutungen zu erkennen. Durch den Harnrohrentubus hindurch 
kann man unter Leitung des Auges diagnostische (Sekretabnahme) und kleine 
therapeutische (Atzung, Kauterisation, AbsceJ3eroffnung) Eingriffe vornehmen. 

Fur dIe Urethroskopie der hinteren Harnrohre verwendet man vorne leicht 
abgebogene Rohre, selten wird sie analog der Urethroscopia ant. "trocken", 
sondern nahezu stets als Spiilurethroskopie vorgenommen. Die Beobachtung 
geschieht hierbei mittels eines in den Tubus eingefuhrten optischen Systems 
unter standiger Wasserspulung, die Beleuchtung mittels eines kleinen mit der 
Optik eingefiihrten Lampchens. Die verschiedenen Veranderungen der hin­
teren Harnrohre, des Colliculus und des Sphincter into konnen auf diese Weise 
nicht nur beobachtet, sondern auch durch neben der Optik eingefuhrte 
Instrumente behandelt werden. 

2. Tuberkulose der Harnrohre. 
Die Tuberkulose der Harnrohre entsteht nahezu stets im Gefolge einer 

Prostata-, Blasen- odeI' Nierentuberkulose, und zwar in Form einer Urethritis 
oder einer tuberkulOsen Striktur. Die Verengerung der Harnrohre bei der 
Tuberkulose ist hervorgerufen entweder durch tuberkulOse Infiltrate in der 
Harnrohrenschleimhaut oder durch wahre zirkulare Narbenstrikturen. 

Therapie. Eine Abheilung einer Harnrohrentuberkulose kann nur nach 
chirurgischer Entfernung, bzw. Heilung jener Organe des Urogenitaltraktes, 
die den primaren Herd abgegeben haben, erwartet werden. Erst wenn die 
spezifischen Veranderungen aus der Harnrohre verschwunden sind, dad an eine 
instrumentelle Dehnung einer dann noch restierenden Narbenstriktur geschritten 
werden. Vorher ist jedes nicht unbedingt notwendige Einfuhren eines Instru­
mentes zu unterlassen, da dies den AnstoJ3 zu einer generalisierten Tuberkulose 
geben kann. 

VII. Chirurgie des Scrotums. 
Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRYNTSCHAK -Wien. 

A. Verletzungen. 
Stumpfe Verletzungen fiihren zu oft groJ3en und ausgedehnten Hamatomen, 

die sich bei Hochlagerung des Scrotums schnell resorbieren. Bei offenen Ver­
letzungen solI die primare Nahtvereinigung, bei Verdacht auf Infektion mit 
Einlegen eines Drains vorgenommen werden. Die Naht ist besonders bei Vorfall 
eines oder beider Hoden von groJ3er Bedeutung. 
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B. Entziindnngen des Hodensackes. 
Auch an kleine Verletzungen des Hodensackes kann sich ein Erysipel an­

schlieGen, die damit verbundene Rotung wird wegen der Pigmentierung der 
Scrotalhaut leicht iibersehen; die Diagnose ist aus dem hohen Fieber und dem 
Fortschreiten der Rotung iiber das Scrotum hinaus zu stellen. Die Therapie 
ist die gleiche wie bei einem Erysipel an anderen Korperstellen, nur wenn die 
Spannung der Scrotalhaut eine sehr starke ist, sollen der drohenden Gangran 
wegen Incisionen gemacht werden. 

Phlegrnon6se Entziindungen des Scrotums konnen circumscript oder diffus 
auftreten, in letzterem Falle schreiten sie im lockeren Zellgewebe des Hoden­
sackes sehr schnell vorwarts. Als Ursache kommen infizierte Verletzungen, 
sowie eitrige Prozesse des Gliedes und der Harnrohre, der Hoden und Neben­
hoden in Betracht. Auch hier muG wegen der Gefahr der Hautgangran mit 
friihzeitigen Incisionen vorgegangen werden. 

C. Miichtige VergroJ3ernngen 
des Scrotums finden sich bei Odem des Scrotums, bei Herz- und Nierenkrank­
heiten. Ferner bei der Elephantiasis scroti, die bei wiederholten chronischen 
Entziindungen, vor all em aber als Folge einer Lymphstauung durch die Filaria 
sanguinis sich ausbildet. Als Therapie kommt die Excision grol3erer Teile des 
Scrotums in Frage. 

D. Geschwiilste 
des Hodensackes: die haufigsten sind die Atherome der Scrotalhaut, die oft 
in sehr grol3er Anzahl auftreten. Von den iibrigen Tumoren ware nur das 
Carcinom noch zu erwahnen, das als Schornsteinfeger- oder Paraffinkrebs (Berufs­
erkrankung) in Form von krebsigen Ulcerationen in Erscheinung tritt. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber anderen im Scrotum vorhandenen Geschwiiren 
ist aus den harten, gewulsteten, sehr unregelmal3igen Randpartien zu stellen. 
Als Therapie gibt die Excision im Gesunden mit Ausraumung der inguinalen 
Lymphdriisen sehr gute Resultate. 

VIII. Chirurgie des Hodens und Nebenhodens. 
Von 

Privatdozent Dr. THEO]}OR HRYNTSCHAK-Wien. 

A. Angeborene Anomalien nnd deren Folgen. 
1. Defekte und Uberzahl der Hoden. 

DaR Fehlen cineH Hodens wird Monorchie, das beider Hoden Anorchidie 
genannt. 1m ersteren :Falle ist die eine ScrotalhiiJfte leer, der andere Hoden 
zumeist hypertrophisch, es bestehen keine funktionellen Ausfallserscheinungen. 
Beim Fehlen beider Hoden, wobei iibrigens Nebenhoden und Vas deferens vor­
handen sein konnen, ist der korperliche Habitus und das psychische Verhalten 
des Patienten weitgehend beeinflul3t, da infolge Fehlens der Inkrete der mann­
lichen Keimdriisen die Entwicklung des mannlichen Charakters unterbleibt 
( Eunuchoidisrnus); Penis Hnd Prostata sind dabei unterentwickelt. Bei der 
Hyperorchidie ist ein dritter, zuweilen auch vierter Hoden vorhanden, das 
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iiberzahlige Organ braucht abel' keineswegs immer ins Scrotum descendiert 
zu sein. Eine abnorme Kleinheit eines odeI' beider Hoden wird als Mikrorchie 
bezeichnet odeI' als Hypoplasie, wenn das angeboren kleine Organ spateI' keinen 
Samen produziert. 

2. Storungen des Descensus testiculorum. 
Die Wanderung der Hoden aus del' Bauchhohle in den Hodensack (Des­

census testis) solI normalerweise beim neugeborenen Knaben bereits vollendet 
sein, kann abel' auch noch in den ersten Lebensmonaten, ja vereinzelt sogar 
spateI' noch eintreten. Auf diesel' Wanderung kann del' Hoden an den ver­
schiedensten Stellen zuriickgehalten werden bzw. vom normalen Weg abweichend 
an abnormaler Stelle liegen bleiben. Man unterscheidet Retentio testis abdomi­
nalis (Bauchhoden), und zwar je nach del' Lage des Hodens im Bauche eine 
Retentio abdominalis lumbalis bzw. iliaca. Es liegt ein Monorchismus VOl', 
wenn nur ein Hoden und ein Kryptorchismus, wenn beide Hoden in del' abnormen 
Lage festgehalten sind. Weiters, und zwar ungleich haufiger kann del' mangel­
haft descendierte Hoden im Leistenkanal sich befinden, Retentio testis inguinalis, 
wobei del' Hoden innerhalb des Inguinalkanals, an seinem auBeren Ende odeI' 
bereits eine kurze Strecke auBerhalb zu finden ist. 

Von einer Retentio testis auseinander zu halten ist del' ektope Hoden (Hoden­
verlagerung), del' entweder VOl' seiner Wanderung durch den Leistenkanal 
odeI' auch spateI' von seinem normalen Wege abgekommen ist und an falscher 
Stelle sich vorfindet. Dementsprechend unterscheidet man eine Ectopia testis 
cruralis, wobei del' Hoden durch den Leistenkanal odeI' durch den Schenkel­
ring die Bauchhohle verlassen hat, ferner eine Ectopia testis inguinalis, bei del' 
del' Hoden auBerhalb des Canalis inguinalis, abel' an falscher Stelle zu finden 
ist. (E. scrotofemoralis, Lage des Hodens zwischen Schenkel und Scrotum; 
E. perinealis, Lage am Damm.) 

Atiologie. Ererbte Entwicklungsanomalie, abnorme Fixation durch peri­
toneale Verwachsungen im Fetalleben, Verlegung des Zuganges zum Leistenkanal 
durch ein anderes Organ, abnorme Enge des Kanals, abnorme Kiirze del' Samen­
strange. 

Symptomatologie und Verlauf. Die Anomalien im Descensus del' Hoden 
sind vererblich und kommen oft in mehreren Generationen einer Familie VOl'. 
Del' retinierte Hoden ist klein, schlaff, atrophisch, wobei die Atrophie VOl' allem 
den generativen Anteil des Organs, weniger die LEYDIGSchen Zellen betrifft. 
Die Entwicklung del' sekundaren Geschlechtsmerkmale ist bei Kryptorchen 
in den meisten Fallen nicht beeintrachtigt, wahrend die Spermatogenese (bei 
Erhaltensein des Geschlechtstriebes) gewohnlich fehlt. Da die Atrophie des 
retinierten bzw. ektopen Hodens auf einen standig auf ihn einwirkenden Druck 
(Druck del' Eingeweide, del' Bauchmuskulatur, des Canalis inguinalis, von Ban­
dagen bei Hernien, wodurch auch die Blutzirkulation behindert wird) zuriick­
gefiihrt wird, muB dies bei del' einzuschlagenden Therapie beriicksichtigt werden. 
Del' in del' Bauchhohle liegende Hoden gibt kaum AnlaB zu Beschwerden, del' 
im Leistenkanal befindliche dagegen lost Schmerzen bei briisken Bewegungen, 
Anstrengung, bei Druck odeI' Schlag auf diese Gegend aus. Ferner auch dann, 
wenn durch eine venose Stauung ein Anschwellen des Organs eintritt. Die 
p16tzlich auftretenden Schmerzen konnen so stark sein, daB es zu Stuhlver­
haltung, Erbrechen und Kollaps kommen kann. Die Kombination einer Retentio 
testis mit einer Leistenhernie ist auBerordentlich haufig. 

Komplikaiionen. Bei Lageanomalien besitzt del' Hoden ein abnorm langes 
Mesorchium, so daB er besonders frei beweglich ist, wodurch es leicht zu einer 
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Stieldrehung, zur Hodentorsion kommt. Analoge bedrohlich aussehende Er­
scheinungen werden auch durch die Einklemmung des Hodens hervorgerufen; 
dabei wird durch eine plotzliche Erhohung des intraabdominellen Druckes, 
beispielsweise durch einen starken Hustenstol3, der Hoden durch einen engen 
Leistenkanal hindurchgeprel3t, der dann den Sam en strang an seiner Durch­
trittsstelle abschniirt. Der Hoden schwillt stark an und wird sehr druckemp­
findlich. Weitere Gefahren drohen dem an abnormer Stelle liegendem Organ 
bei Entziindung der Harnrohre und Blase, insbesondere bei der Urethritis 
gonorrhoica, da gerade das verlagerte Organ haufig und wiederholt Sitz einer 
Epididymitis sein kann. Aus neueren grol3en Statistiken geht schliel3lich her­
vor, daB der retinierte Hoden, vor allem aber der Leistenhoden eine besondere 
Disposition zur Entwicklung maligner Geschwiilste zu be sit zen scheint. 

Diagnose. Die Erkennung des ein- oder doppelseitig in der Bauchhohle 
retinierten Hodens macht zumeist keine Schwierigkeiten, da eine oder beide 
Half ten des Scrotums leer gefunden werden. Bei der Differentialdiagnose 
Kryptorchismus-Anorchidie kann man sich nach den sekundaren Geschlechts­
merkmalen richten, die nach der Pubertat in letzterem Falle mangelhaft aus­
gebildet sind, in ersterem Falle dagegen nur selten Storungen aufweisen. Liegt der 
Hoden aul3erhalb des Leistenkanals, so ist er als kleiner, weicher, rundlicher oder 
ovaler Korper zu fUhlen, der beim Betasten zwar keinen Schmerz, aber ein charak­
teristisches unangenehmes Gefiihl (Hodenschmerz, Hodengefiihl) auslost. Das 
Vorhandensein eines Cremasterreflexes an einem fraglichen Leistenhoden 
spricht fUr einen solchen, das Fehlen allerdings nicht dagegen. Bei Kindern 
ist die- Erkennung eines retinierten Hodens wegen der Kleinheit des Organes 
und des starkeren Fettpolsters oft erschwert. 1st eine Hernia scrotalis vor­
handen, so kann bei Nichtdaraufachten das Fehlen des Hodens an normaler 
Stelle iibersehen werden. 1st es zu einer Entziindung in einem retinierten 
Hoden gekommen, so ist die Verwechslung mit einer Erkrankung cines Organes 
des Bauchraumes (z. B. Appendix, oder mit einer Hernia incarcerata) nicht zu 
befUrchten, wenn das Fehlen eines Hodens im Scrotum der Aufmerksamkeit 
nicht entgangen ist. 

Therapie. Bauchhoden. Da die Frage, ob der ins Scrotum operativ hinab­
gebrachte Hoden voll funktionsfahig wird, noch keineswegs im positiven Sinn 
entschieden ist, kann eine solche Operation wohl nicht als streng indiziert geIten. 
Eine entziindliche oder neoplasmatische Erkrankung des retinierten Organs 
wird freilich stets einen operativen Eingriff erforderlich machen. Dammhoden 
ergeben, da sie nur geringe Beschwerden machen, keinen Grund fUr eine Opera­
tion. Anders der Leistenhoden, der auch erst nach Beginn des 7. Lebensjahres 
operativ ins Scrotum hinabgebracht werden soll, wenn er nicht vorher schon 
starkere Beschwerden verursacht, da nach dieser Zeit ein spontanes Tiefertreten 
kaum mehr zu erwarten ist. Bei Sauglingen oder Kindern unter dem ange­
gebenen Alter kann man, freilich ohne sichere Hoffnung auf Erfolg versuchen, 
durch weiche oder aufblasbare Gummipelotten den Hoden zum Hinabsteigen 
in den Hodensack zu bringen. 

Die ()peration besteht zuniiclUlt in der Auslosung des oft stark verwachsenen 
Hodens, dann in einer Mobilisierung und Dehnung des Samenleiters und der 
ihn begleitenden Gefal3e, in der Durchtrennung aller sich anspannenden Binde­
gewebsziige, vor allem aber in der Ablosung, Durchtrennung und Versorgung 
eines zumeist vorhandenen Processus vaginal is wie bei einer Hernienoperation 
mit nachfolgendem Verschlul3 der Bruchpforte (nach BASSINI). Die Fixation 
des hinabgezogenen Hodens geschieht entweder bloB durch entsprechend engen 
Verschlul3 des Leistenkanals oder dadurch, daB der Samenstrang oder der 

13* 
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Hoden selbst (Orchidopexie) in verschiedenster Weise mit oder ohne elastischen 
Zug in seiner neuen Stelle festgehalten wird. Eine Durchtrennung der Art. 
spermatic a ist auch in Fallen, in denen sonst eine genugende Verlangerung des 
Samenstranges nicht erreicht werden kann, nicht zu empfehlen, obwohl bei 
Erhaltenbleiben der Art. deferentialis aHein die Ernahrung des Hodens, ins­
besonders bei Kindern, gewahrleistet sein solI. Besser ist es in salchen Fallen 
den Hoden praperitoneal unter die Bauchmuskulatur zu verlagern. Wenn eine 
Hernie die Indikation fur die Operation abgibt, ist stets gleichzeitig die Orchido­
pexie auszufuhren. 

3. Die Torsion des Hodens und des Samenstranges. 
Bei normaler Lage des Hodens ist an seiner hinteren Kante der Nebenhoden 

zu fuhlen. Eine abnorme SteHung des Hodens liegt vor, wenn der Nebenhoden 
nach vorne sieht (Drehung urn 180 0 urn eine vertikale Achse, Inversio testis 
verticalis) oder der Hoden gleichsam nach der Seite umgefallen ist (Drehung 
urn eine Querachse, Inversio testis horizontalis); in diesem Falle ist sein oberer 
Pol nach vorne oder gar nach unten gerichtet. 

Unter Torsion des Hodens versteht man seine Drehung urn die Langsachse 
urn 3600 oder mehr, wodurch der Samenstrang spiralig gedreht wird und ein 
VerschluB der GefaBe mit Unterbrechung der Blutversorgung entsteht; diese 
hat, wenn sie nicht rechtzeitig, das heiBt langstens innerhalb 24-48 Stunden 
behoben wird, eine Nekrose des Organs zur Folge. Damit diese Drehung des 
Hodens urn seinen "Stiel", den Samenstrang, zustande kommen kann, miissen 
abnorme anatomische Verhaltnisse vorliegen, dergestalt, daB wie es beim Leisten­
hoden die Regel ist, ein Mesorchium fehlt, oder dieses besonders lang ist. 
Weiters kann die Tunica vaginalis zu weit, der Hoden selbst zu klein sein, oder 
es liegen Anomalien der Samenstranganheftung vor, oder der Hoden ist mangel­
haft im Scrotum befestigt, mit einem Wort, der Hoden "pendelt" gleichsam 
frei beweglich am Samenstrang. Uber den Mechanismus, der eine Hodentor­
sion hervorruft (sie kommt zumeist wenn auch nicht ausschlieBlich in jugend­
lichem Alter vorl, besteht eine Anzahl von Theorien: starke Kontusionen, 
plOtzliche starke Muskelanstrengungen, plOtzliche Kontraktionen des M. cre­
master, die Ubertragung der Drehbewegung des Korpers beim Gehen werden 
als Erklarung hierfur angefuhrt. 

Symptomatologie. Die klinischen Erscheinungen sind verschieden, je nach­
dem ob die Drehung eine komplette oder inkomplette ist und ob sie in kurzer 
Zeit sich lOst bzw. gelost wird oder nicht. Inkomplette Torsionen machen plOtz­
lich auftretende, einer akuten Epididymitis ahnliche starke nach oben zu in 
die Leistengegend ausstrahlende kolikartige Schmerzen, die von Ublichkeiten 
begleitet sein konnen. Das Organ fiihlt sich geschwollen und druckschmerz­
haft an, wobei der Hoden als mehr glatte, der Nebenhoden als hockerige Ge­
schwulst imponiert. Lost sich die Torsion spontan oder wird der Hoden durch 
manuelle Mithilfe nach kurzer Zeit wieder in seine normale Lage gebracht, so 
klingen die beschriebenen Erscheinungen abo 1st die Stieldrehung des Hodens 
eine komplette und andauernde, so gesellen sich zu den oben beschriebenen 
Erscheinungen noch Erbrechen, peritoneale Reizerscheinungen, Schwindel, 
Ohnmachtsanfalle und Fieber hinzu; die Haut des Scrotums ist gerotet, in­
filtriert, odematos, ein ErguB in die Scheidenhaute des Hodens im Sinne eines 
Stauungstranssudates fehlt selten. Das Bein der betreffenden Korperseite 
wird zumeist in flektierter Stellung festgehalten. 1st es bereits ofter zu Hoden­
torsionen ohne v6lligen VerschluB der zufiihrenden BlutgefaBe gekommen, so 
bildet sich eine Atrophie des Hodens und eine Verdickung des Nebenhodens aus. 
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Diagnose. Man muB sich vor einer Verwechslung mit einer incarcerierten 
Hernie, mit einer akuten Orchitis oder Epididymitis hiiten. AuBer den Sym. 
ptomen hilft hierbei die Anamnese, vor aHem in Hinblick auf ahnliche bereits 
friiher durchgemachte AnfaHe und auf ein vorangegangenes Trauma. Ins· 
besondere muB man an eine Hodentorsion denken, wenn ein Leistenhoden vor· 
liegt, bei dem die Stieldrehung weitaus haufiger als bei normaHiegendem Hoden 
vorkommt. Gegen die incarcerierte Hernie spricht die auBerordentlich groBe 
Schmerzhaftigkeit der Geschwulst, das Fehlen von Zeichen eines Darmver­
schlusses, eben so das evtl. Fehlen eines Hodens im Scrotum. 

Therapie. 1m Anfangsstadium der Hodentorsion oder bei inkompletter 
Stieldrehung kann man versuchen, den Hoden durch entsprechende Drehung 
in seine richtige Lage zuriickzubringen. Zwecks Vermeidung weiterer AnfaHe 
empfiehlt es sich, eine operative Fixation des Organs vorzunehmen. Gelingt 
es nicht, die Torsion durch konservative Methoden aufzuheben, so ist die Indi. 
kation zu einer sofortigen operativen Freilegung gegeben. Hierbei zeigt sich 
erst nach Detorquierung des Organs, ob der blaurot bis schwarz verfarbte Hoden 
diese Farbe beibehalt oder ob infolge einer nun einsetzenden besseren Durch· 
blutung auf seine Erholung zu rechnen ist. Kann in diesem FaIle die Semi· 
castratio vermieden werden, so muB unbedingt eine Fixation des Hodens vor­
genommen werden, die bei Leisten- oder ektopischen Hoden freilich auf 
Schwierigkeiten stoBen kann. 

4. Die Einklemmung des Hodens. 

Zu ganz ahnlichen klinischen Erscheinungen wie die Hodentorsion fiihrt 
die Hodeneinklemmung, die auf die Weise entsteht, daB ein retinierter Hoden 
durch den Leistenkanal herausgepreBt und in dieser SteHung festgehalten wird, 
wobei eine Strangulierung des Samenstranges eintritt. Seltener kommt es bei 
schon descendiertem Hoden zu einer retrograden Einklemmung in den 
Leistenkanal. Die Folgen fiir das Hodenparenchym sind die gleichen wie bei 
cler Torsion des Hodens. Die Differentialdiagnose hat hier vor allem eine in· 
carcerierte Hernie auszuschlieBen; die Dberlegungen hierbei sind die gleichen 
wie bei der Hodentorsion, als Therapie kommt auch hier nur die baldige Ope. 
ration in Frage. 

5. Storungen der Samenbereitung und .entleerung. 

Eine Verminderung der normalen Menge (6-15 ccm) des Ejaculats, das 
sich aus den Absonderungen der Hoden, Prostata und Samenblasen zusammen· 
setzt, wird Oligospermie, eine abnorme Menge Polyspermie genannt. Ein voll. 
standiger Mangel jeglichen Ejaculats, Aspermie, ist bedingt durch pathologische 
Prozesse, die den Austritt des Ejaculats aus der Harnrohre versperren (Strik. 
turen der Harnrohre, Zerstorungen der Prostata und der Ductus ejaculatorii). 
Gelangt das Ejaculat wohl nach auBen, enthalt es aber nur wenige Sam en· 
fiidcn, so spricht man von einer Oligozoospr,rm1:r" fehien Ramenfaden iiherhaupt, 
von einer Azoospermie. Sind Samenfaden wohl vorhanden, aber unbeweglich, 
so liegt eine Nekrozoospermie vor. Die Azoospermie kommt bei angeborenen 
Hodenanomalien wie Anorchidie und Kryptorchismus, ferner erworben bei Verlust 
beider Hoden, sowie bei Erkrankungen vor, die mit der ZerstOrung des Paren. 
chyms beider Organe geendet haben. Ebensoals Obliterationsazoospermie bei 
VerschluB der samenableitenden Wege, wie doppelseitige Epididymitis oder 
Funikulitis, VerschluB der Ductus ejaculatorii nach Prostataeiterungen oder 
Operationen. 
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Sind pathologischerweise clem Sperma Blut oder Eiter beigemischt, so 
spricht man von einer Hiimo- bzw. Pyospermie. Die Ursache kann in allen 
Organen Hegen, die der Samen bei seiner Ableitung zu passieren hat. 

Anhangsweise sei noch der Schaden gedacht, die das Hodenparenchym 
durch Alkohol, Nicotin, Rontgen- und Radiumstrahlen erleidet. Chronischer 
Alkoholismus fiihrt zu schweren Schadigungen, ja zum Untergang des Samen­
epithels, auch bei Nicotinabusus werden Atrophien der Samenkanalchen beob­
achtet. Die Rontgenbestrahlung hat einen Untergang der Samenzellen zur 
Folge, wahrend die SERToLIschen und LEYDIGSchen Zellen erhalten bleiben. 
War die angewandte Strahlenmenge nicht allzugrol3, so kommt es dann wieder 
zu einer volligen Restitutio ad integrum. Analoge Verhaltnisse finden sich nach 
Radiumbestrahlung. Eine Schadigung der Nachkommenschaft tritt nicht ein. 

B. Verletzungen des Hodens, Nebenhodens und Samenstranges. 
1. Stumpfe Verletzungen. 

Quetschungen und Kontusionen kommen bei der verhaltnismal3ig wenig 
geschutzten Lage des Hodens nicht so selten vor, sind von aul3erst heftigen 
Schmerzen begleitet und konnen zu Erbrechen, Atemnot und auch zu Ohnmachts­
anfallen sowie zum Bilde eines schweren Shocks fiihren. Analog zur Commotio 
cerebri wurde dieses schwere Krankheitsbild Commotio testis bezeichnet, oh es 
hierbei auch zu plOtzlichen Todesfallen kommen kann, ist nicht einwandfrei 
festgestellt. 

Die Verletzungen des Hodens konnen von Blutungen ins Hodenparenchym 
begleitet sein, die, wenn sie grol3e Ausdehnung gewinnen, infolge der den Hoden 
umhullenden unnachgiebigen Albuginea eine Drucknekrose zur Folge haben. 
Kleinere Blutungen werden unter Narbenbildung resorbiert, wobei eine mehr oder 
minder hochgradige Atrophie des Hodens resultiert. Nur selten kommt es bei 
sehr heftiger Gewalteinwirkung zu einem Platzen der Albuginea mit Prolaps 
der Samenkanalchen, die dann nekrotisch werden. Bei stumpfen Hodenver­
letzungen ist das betroffene Organ geschwollen, aul3erordentlich druckempfind­
lich, in diesem Moment ist der Anteil des Hodens bzw. des Nebenhodens an der 
Schwellung schwer feststellbar. Ist, wie es zumeist der Fall ist, der Nebenhoden 
das starker affizierte Organ, so fiihlt sich dieser, wenn nach einigen Tagen die 
Schwellung etwas zuruckgegangen ist, insbesondere an seinem unteren Ende 
stark vergrol3ert und schmerzhaft an. Der Samenstrang ist infolge seiner 
leich ten V erschie blichkeit nur selten der Gefahr einer sturn pfen Verletzung 
ausgesetzt. 

Durch eine entsprechend angreifende Gewalteinwirkung kann es zu einer 
Dislokation des Hodens (Luxatio testis) aus seiner normalen Lage kommen, 
der Hoden kann an die gleichen Stellen verlagert werden, die von der Ectopia 
testis her (Luxatio testis abdominalis, cruralis, perinealis, pubica) bekannt sind. 

Diagnostisch werden sich aus Anamnese und Befund kaum Schwierigkeiten 
ergeben konnen. 

Therapie. Bei geringgradigen stumpfen Verletzungen genugt es, Bettruhe, 
Hochlagerung des Hodens und kalte Umschlage zu verordnen. Eine Eis­
blase ist besser ganz zu vermeiden; die Blutung in die Hodensubstanz, die 
von der nahezu unnachgiebigen Albuginea fest umschlossen wird, fiihrt 
allein schon zu einer Beeintrachtigung der Blutversorgung des Parenchyms, 
durch die intensive Kalte und dUIch das Gewicht des Eisbeutels konnte 
es dann leicht zu einer volligen Nekrose kommen. Langsamer als die Schmerz­
haftigkeit geht die Schwellung des Hodens und Nebenhodens zuruck, knotige 
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Verdickungen konnen noch lange vorhanden sein. 1st die Blutung in das Hoden­
parenchym eine betrachtliche, so muB man einen odeI' mehrere Entspannungs­
schnitte durch die Albuginea anlegen. Bei del' Luxatio testis kann man im 
akuten Stadium eine Reposition auf unblutigem Wege versuchen, die auch 
zllmeist von Erfolg begleitet ist, spateI' dann fuhrt nur cine Operation zum Ziel. 

2. Wundcn des Hodens. 
Diese sind urn vieles seltener als die stumpfen Verletzungen. Bei Stichwunden 

quellen aus del' Albuginea die Samenkanalchen VOl'; es ist am besten, nach 
Abtrennung des vorgefallenen Gewebes die Albuginea durch Naht sobald wie 
moglich zu verschlieBen. Von diesem VerschluB muB man nur dann absehen, 
wenn del' Druck im Hoden durch ein groBeres Hamatom gesteigert, sowie, wenn 
es zu einer Entzundung des Hodenparenchyms gekommen ist. In solchen Fallen 
muB durch breite Spaltung del' Albuginea eine Druckentlastung herbeigefUhrt 
werden. 

C. Nicltt spezifisclte Entziindungen des Hodens und Nebenltodeus. 
1. Die akute Hodencntziindung. 

Die Orchitis acuta tritt nach Traumen, Orchitis trallmatica, bei entzund­
lichen Erkrankungen del' Harnrohre, del' Prostata odeI' Samenblasen, del' Harn­
hlase (Orchitis urethral is) , metastatisch und schlieBlich als fortgeleitete Ent­
ziindung bei einer Epididymitis acuta auf. Bei del' traumatischen Orchitis 
sind entweder Bakterien schon vorhanden gewesen odeI' die Verletzung schafft 
einen Locus minoris resistentiae, so daB sich Bakterien dort ansiedeln und ent­
wickeln konnen. Die Hodenentzundung bei eitrigen Erkrankungen del' Harn­
odeI' Geschlechtsorgane ist selten, niemals sind Gonokokken, sondern stets 
pyogene Bakterien die Erreger. Weitaus die haufigste Entstehungsart del' 
Orchitiden ist die hamatogene; hier steht an erster Stelle die Orchitis bei Mumps, 
die mit Vorliebe am 6-S. Tage del' Parotitis epidemica sich ausbildet. Abel' 
auch bei den verschiedensten Infektionskrankheiten und septischen Prozessen 
kommen metastatische Orchitiden VOl'. 

Symptomatologic. Unter Fiebererscheinung Schwellung des Hodens auf 
cloppelte GroBe und dariiber, die eifOrmige Geschwulst ist von glatter Oberflache, 
del' nicht vergroBerte Nebenhoden ist an ihrer hinteren Flache gut zu palpieren, 
wenn nicht ein starkerer ErgllB in die Tunica vaginalis propria (Hydrocele sympto­
matica) die Palpation erschwert. Es bestehen starke spontane Schmerzen, in 
die Leisten und bis ins Kreuz ausstrahlend, sowie groBe Schmerzhaftigkeit auf 
Druck. Del' Verlauf ist bei del' Mumpsorchitis ein milder, wahrend bei den 
urethralen Orchitiden :Fieber und Schwellung oft lange Zeit andauern und es 
auch zu einer AbsceBbildung kommen kann. Wird dem Eitel' nicht beizeiten 
AbfluB verschafft, so kann es zum Durchbruch durch die Haut kommen (Hoden­
fistel, Fungus benignus testis). Wenn auch bei den meisten Orchitiden das Organ 
erhalten werden kann, so ist doch seine Funktion entsprechend den narbigen, 
fibrosen Veranderungen del' Samenkanalchen schwer geschadigt, es kommt zu 
einer Atrophie deH Hodens, VOl' aHem bei del' MUlnpHorchitis (in 50% aHer 
}'iille) . 

Differentialdiagnosc. Schwierigkeiten konnen sich gegenuber del' akuten 
Epididymitis, del' Hoden-Nebenhodentuberkulose und den Hodentumoren 
(genaueres uber die Ietzten zwei Krankheiten siehe dort) ergeben. Die akute 
Epididymitis entsteht zumeist, die Orchitis fast niemals im Veriauf einer 
gonorrhoischen Urethritis. Rei del' Epididymitis findet sich die schmerzhafte 
~chwellung an del' hinteren Flache des Hodens, sic ist fast immer mit 
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aller Deutlichkeit vom nicht vergroBerten Hoden abgrenzbar (Abb. 23). Der 
Samenstrang ist meist mehr oder minder infiltriert und schmerzhaft, die 
Haut des Scrotums gerotet oder odematos. Bei der Orchitis ist der Neben­
hoden unverandert palpabel, das Vas deferens selbst immer frei, die Scrotal­
haut zwar gedehnt, sonst aber unverandert, die Schmerzen im Hoden und 
im Kreuz erfahren im Gegensatz zur Nebenhodenentziindung durch ruhige 
Riickenlage und Hochlagerung des Scrotums kaum eine Milderung. 

Therapie. Zunachst konservative Behandlung: Bettruhe, Hochlagerung des 
Scrotums, kalte Umschlage (kein Eis). Geht die schmerzhafte Schwellung und das 
Fieber nicht in kurzer Zeit zuriick, so empfiehlt sich eine Spaltung der Albuginea 
mit sofortiger nachfolgender Naht, urn Prolaps und Nekrose der Samenkanalchen 

a b 

Abb. 23. Schematische DarstelInng des VerhiUtnisses 
des Rodens zum Nebenhoden. a bei Epididymitis; 

b bei Orchitis. (Nach KOCHER.) 

zu vermeiden. Finden sich groBere 
oder multiple Abscesse, so daB eine 
Naht der Albuginea nicht ratlich 
erscheint, so ist die Semicastratio 
angezeigt. 

2. Die chronische Hodenentziindung. 
Die Orchitis chronic a ist zumeist 

tuberkulOser oder luetischer Natur 
(siehe diesbeziiglich die betreffenden 
Kapitel). Die nicht spezifischen chro­
nischen Entziindungen gehen ent­
weder aus den akuten hervor oder 
haben von vornherein eine schlei­
chende Entwicklung. Man unter-
scheidet dabei eine diffuse Orchitis 

chronica, wo es auf Grund einer chronischen interstitiellen Entziindung zu einem 
Zugrundegehen der Samenkanalchen und zu einer Fibrosis testis kommt und 
eine Orchitis chronica circumscripta, wobei sich gewohnlich nur ein kirsch­
bis walnuBgroBer AbsceB (chronischer HodenabsceB) im Parenchym findet. 

3. Epididymitis acuta. 
Eine akute Nebenhodenentziindung kann sich bei allen eitrigen Krank­

heiten der hinteren Harnrohre, Blase, Prostata oder Samenblasen entwickeln, 
wobei die Bakterien entweder durch antiperistaltische Bewegungen des Samen­
leiters oder auf dem Wege der Lymphbahnen in die Epididymis gelangen. Ais 
auslOsende Ursache ist zuweilen ein Trauma, das die Genitalorgane betrifft 
(E. traumatica), zu beschuldigen, auch instrumentelle Eingriffe (Katheterismus, 
Spiilungen) konnen die gleiche Folge haben. Ais Erreger kommen vor allem 
die Gonokokken in Betracht, weiterhin banale pyogene Bakterien wie Staphylo-, 
Streptokokken und Coli oder es liegt eine Mischinfektion vor. 

Die metastatische Form der E. acuta, z. B. nach Angina, Furunkel, Typhus 
oder bei infektiOsen Erkrankungen der Harnorgane, wird recht selten beobachtet. 
Ais E. erotica (auch antiperistaltica genannt) wird eine plOtzlich ohne Fieber auf­
tretende schmerzhafte Schwellung bezeichnet, die nach langer sexueller Abstinenz 
bei wiederholter frustraner geschlechtlicher Erregung sich einstellt; zumeist 
geniigt das Anlegen eines gut sitzenden Suspensoriums, urn diese kongestive 
Schwellung zum Verschwinden zu bringen. 

Symptomatologie nnd Verlanf. Unter starken Schmerzen kommt es zu einer 
Anschwellung des Nebenhodens entweder in seiner ganzen AusdehffiHlg oder nur 
der Cauda oder des Caput der Epididymis. Die Schmerzen strahlen gege!! die 
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Leisten zu aus, insbesondere dann, wenn auch der Samenstran er riffen ist 
Funiculitis acuta), er ann a seer lel- bis kleinfingerdicker, vergroBerter 

Strang zu fiihlen ist. In solchen Fallen sind auch peritonea)e Reizerscheinungen 
zu beobachten, wie Ublichkeit.'oder Erbrechen und Stuhlverhaltung. Fieber bis 
gegen 39° fehit niemals, auch Schiittel£roste konnen sICfi emsteIIen. Der ver­
groBerte Nenenhoden umgreift von riickwarts schalenformig den Hoden und ist 
deutlich von ihm abgegrenzt zu fiihlen, solange nicht eine akute Hydrocele durch 
ihre GroBe eine genaue Palpation unmoglich macht. Die Haut des Scrotums 
ist gerotet, infiltriert oder odematos. In manchen Fallen kann man auch eine 
ilitziindlicbe ScbweIlung von PrgBtatll' und S~~tBh!asen nachweisen. Nach 
wenigen Tagen gehen zumeist die stiirmischen Ert?emungen, Fieber, Schmerzen 
und Schwellung zuriick und man palpiert nun einen von derben Infiltraten 
oder Knoten durchsetzten Nebenhoden. In seltenen Fallen kommt es zu einer 
Einschmelzung des entziindeten Gewebes, zu einer AbsceBbildung: die Haut 
des Scrotums ist iiber dieser Stelle unverschieblich, gespannt, bald ist eine 
Fluktuation nachweis bar ulld es tritt ein Durchbrucb des Ejters DilCh auBen 
.!in. ... Eine Nebenhodenentziindung zieht nahezu stets einen narbigen Yerscb)u(3 
der Nebenhodengange nach sich, so daB, wenn die Epididymitis doppelseitig 
auf tritt, Azoos ermie und Impotentia generandi die Folge sind, wahrend die 
Potentia coeundi keine Scha 19ung aufweist. 

Prophylaxe. Insbesondere bei der Urethritis gonorrhoica und bei liegendem 
Dauerkatheter, aber auch bei jeder mit Harninfektion einhergehenden Er­
krankung des Harntraktes ist die Gefahr einer Epididymitis gegeben. Bei 
akuten Erkrankungen der Harnrohre hiite man sich daher vor dem Ein­
fiihren von Instrumenten und weise die Patienten an, korperliche Anstrengungen 
und sexuelle Aufregung zu meiden, sowie zum Schutz vor Quetschungen der 
Hoden ein gut passendes Suspensorium zu tragen. 

Diagnose. Die Diagnose einer akuten Nebenhodenentziindung macht keine 
Schwierigkeiten, eine Yerwechslung mit der iibrigens recht seltenen akuten 
Orchitis ist kaum zu befiirchten. Stets ist die Atiologie der Entziindung 
zu erforschen aus Anamnese, Untersuchung eines Harnrohrensekrets oder 
von Harnfilamenten auf Gonokokken, Untersuchung des Harnsediments auf 
Bakterien, rectaler Untersuchung. 

Differentialdiagnose. Gegeniiber der Orchitis acuta s. S. 199. Eine unter 
geringen Schmerzen und Schwellung auftretende Epididymitis kann zuweilen 
von einer rasch sich entwickelnden tuberkulOsen Nebenhodenentziindung nicht 
Ieicht unterschieden werden. Hier bilft vor allem die Anamnese sowie der 
Befund am iibrigen Urogenitalapparat, eventuell auch erst der YerIau£. 

Therapie. Zunachst Bettruhe, Hochiagerung des Scrotums (am einfachsten 
durch ein zirkular urn die beiden Oberschenkel des Patienten el tes u 
seinen beiden n e~an~nder befestigtes Handtu£!t, auf das der Hodensack 
geIagert wird) u!!d haufig gewechselte kalte Umschlage. Kein Eisbeutel. Die 
parenterale EiweiBtherapie (intramuskulare Injektion von abgekochter, frischer 
KuhmiIch, beginnend mit 3 ccm oder Aolan oder anderen kauflichen Praparaten, 
EigenbIut) tragt zu einem raschen Ablauf der Erscheinungen und Milderung 
der Schmerzen bei. Hiefiir sind auch intravenose Chlorcalcillm-Injektioncn 
von gutem Nutzen. 

Mit endourethralen Eingriffen wah rend einer Epididymitis sei man moglichst 
zuriickhaltend und nehme sie nur vor, wenn sie unvermeidbar sind (z. B. bei 
kompletter oder inkompletter Harnretention). Eine lokale Gonorrhoebehandlung 
hat unbedingt zu unterbleiben. Sind die akuten Erscheinungen, Odem des 
Scrotums und die groBe Schmerzhafhgkelt gescfiwunden, so ist es ratlich, mit 
Hitzeapplikation in Form von heiBen Umschiagen, Thermophor oder Diathermie ---.--
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zu beginnen, um eine rasche Resorption der entziindlichen Infiltrate zu erreichen. 
Gute Dienste hierbei leistet auch die Auflage von Leinwandlappchen, die Jillt 
Jodsalbe (Judi puri 0,1,. Kali jodati 3,0, Vaselini 3,0) bestrichen wurden. tiel 
Verdacht auf AbsceBbildung, wovon man sich ohne Schaden durch Probepunktion 
mit einer dicken Rekordspritzennadel und Aspiration iiberzeugen kann, muB 
durch eine kleine Incision dem Eiter freier AbfluB verschafft werden. 

4. Epididymitis chronica. 
Sie geht zumeist aus einer akuten Nebenhodenentziindung hervor, selten 

nur entwickeln sich allmahlich Infiltrate im Nebenhoden, die nur geringe Schmerz­
haftigkeit zeigen. Als Erreger kommen banale pyogene Bakterien in Betracht 
(Epididymitis simplex oder fibrosa). DaB Traumen dabei eine Rolle in der 
Atiologie nicht abzusprechen ist, beweisen die zuweilen nach Hernienoperationen 
(BASSINI) auftretenden chronischen Nebenhodenentziindungen. 

Der Verlauf ist ein durchaus gutartiger, nie kommt es zu einem Ubergreifen 
auf den Hoden, fast nie zu einer AbsceBbildung. 

Die Diagnose hat sich vor allem vor einer Verwechslung mit einer tuber­
ku16sen Epididymitis zu hiiten (s. S. 203). 

Die Therapie kann sich bei absolut sichergestellter Diagnose auf Anwendung 
von Warme und Jod- oder Ichthyolsalben beschranken. In zweifelhaften Fallen 
muB die Epididymektomie ausgefiihrt werden, wozu man sich um so eher ent­
schlie Ben kann, als ja durch die Narbenbildung ohnehin dem Samen der Durch­
gang durch den Nebenhoden verschlossen ist, der Patient durch die Entfernung 
des Nebenhodens demnach keinerlei EinbuBe erleidet. 

D. Spezifisebe Entziindungen des Hodens und Nebenhodens. 
1. Tuberkulose des Rodens, Nebenhodens und Samenstranges. 

TuberkulOse Erkrankungen des Genitaltraktes entstehen niemals als erste 
Tuberkuloselokalisation im Organismus (Primaraffekt), sondern vielmehr stets 
hamatogen von einem anderen Primarherd (in der Lunge, Driisen, Tonsillen 
und Darm) aus. 1st einmal ein Organ des Geschlechtsapparates betroffen (bei 
200 Obduktionen von an Genitaltuberkulose verstorbenen Mannern konnte 
gefunden werden, daB in 50% die Prostata, in je 25% Nebenhoden und Samen­
blase das zuerst befallene Organ - den "genitoprimaren Herd" - darstellte), 
so kann sich die Infektion auch auf die anderen Genitalorgane auf dem Blut­
(hamatogene Infektion) oder Lymph- (lymphogene Infektion) Wege fortsetzen 
oder sie verbreitet sich weiter durch die natiirlichen Kanale der Organe (intra­
kanalikulare Infektion). Es kann z. B. von einer erkrankten Prostata aus durch 
Stauung des Samenleiterabflusses (infolge der Verlegung seiner Miindung in 
die Harnrohre) bacillenhaltiger Eiter das Vas deferens oder den Nebenhoden 
infizieren oder aber die Tuberkelbacillen gelangen durch antiperistaltische 
Bewegungen des Samenleiters direkt in den Nebenhoden, wo sie dann FuB 
fassen konnen. 

Der Hoden selbst erkrankt an Tuberkulose nahezu niemals primar, stets 
erst durch Fortleitung der spezifischen Entziindung vom zuerst erkrankten 
Nebenhoden her, eine Feststellung, der hinsichtlich der Therapie eine besondere 
Bedeutung zukommt. 1m Gegensatz zum Nebenhoden, in dem eine wirkliche 
Ausheilung nicht vorkommt, sind im Hoden narbige Ausheilungen tuberkulOser 
Herde beschrieben worden. 

Symptomatologie. Die Tuberkulose tritt im Nebenhoden nur selten in 
Form einer akuten Epididymitis mit starken Schmerzen, schnell einsetzender 
Schwellung und mit Rotung der Haut auf. Es bilden sich vielmehr zumeist 
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ohne oder mit nur geringen Beschwerden langsam und schleichend harte Knoten 
aus; friihzeitig kommt es auch zu einer Veranderung des Vas deferens, das ent­
weder im ganzen verdickt ist, oder was haufiger der Fall ist, nur an einzelnen 
Stellen harte Verdickungen aufweist, die perlen- oder rosenkranzartig angeordnet 
sind. Die Scrotalhaut ist zunachst liber der geschwollenen Epididymis glatt 
verschieblich, tritt jedoch eine eitrige Einschmelzung einzelner Knoten auf, so 
ist auch die Raut gerotet, infiltriert, nnverschieblich. Unter fortschreitender 
Verdiinnung der Haut kommt es dann zu einem Durchbruch des Eiter8 und 
Ausbildung einer Fistel oder einer gro13en torpid aussehenden Geschwiirsflache. 
In solchen vorgeschrittenen Fallen ist zumeist auch der Hoden schon von tuber­
kulOsen Herden durchsetzt. Wiichst tuberkuloses Granulationsgewebe aus einer 
Perforationsoffnung heraus, so spricht man von Fungus testis benignus tuber­
CUlOSU8. 

Prognose. Die Nebenhodentuberkulose ist als ernstes Leiden aufzufassen, 
lhre Gefahr besteht vor allem in der Weiterverbreitung der Erkrankung im Ge­
schlechts- und im Rarntrakt, sowie in der Erfahrungstatsache, da13 gerade die 
Trager einer Nebenhodentuberkulose, selbst jahrelang nach Beginn des Leidens, 
an tuberkuloser Meningitis oder Miliartuberkulose zugrunde gehen konnen. 

Diagnose. Finden sich harte knotige Verdickungen im N e benhoden, fehlen 
eindeutige Hinweise einer vorgeschrittenen Tuberkulose wie Geschwiire oder 
Fisteln, die sich im Gegensatz zu luetischen Fisteln zumeist an der hinteren oder 
unteren Seite des Scrotums offnen, so ist zunachst anamnestisch die Art des 
Krankheitsbeginnes zu erheben. Ein allmahlicher Beginn ohne ausgesprochene 
Schmerzen, ohne Fieber und ohne Rotung der Scrotalhaut spricht fiir Tuber­
kulose. DifferentiaUiagnostisch kommt hier in Betracht die chronische banale 
Epididymitis fibrosa und die seltene Epididymitis luetica. Zur Abgrenzung 
von der Epididymitis simplex hilft der Nachweis anderer tuberkuloser Lokali­
sationen im Urogenitaltrakt, vor allem eventuell vorhandene charakteristische 
Veranderungen am Vas deferens, Niere und Blase, die Reaktionen nach 
WILDBOLZ und nach OPPENHEIM. 

Die Eigenharnretlktion nach WILDBOLZ beruht darauf, daB die mit dem Harn aus· 
geschiedenen Zerfallsprodukte der Tuberkelbacillen (Antigene), intracutan injiziert, eine 
Reaktion analog einer Tuberkulinprobe he'"vorrufen, bei der Urethralprobe nach OPPENHEIM 
wird ein Tropfen unver:diinntes Tuberkulin hinter die Fossa navicularis deponiert. Starke 
eitrige Sekretion mit Odem des Meatus am nachsten Tag sprechen fiir die tuberkulose 
Natur der Nebenhodenerkrankung. 

Eine Aufklarung der Natur einer chronischen Epididymitis ist unter Um­
standen auch aus dem Veriauf zu erhalten, wenn namlich unter Ruhigstellung, 
Jodsalbe und Hitzeeinwirkung die Schwellung nicht zuriickgeht, es vielmehr 
zu einer Verlotung und Erweichung eines Knotens kommt. 1m Zweifelsfalle 
ist die Epididymektomie anzuraten. Selbst wenn die tuberkulose Epididymitis 
mit akuten Entziindungserscheinungen beginnt, sind diese bei we item nicht 
so heftig, die Temperatursteigerung nicht so hoch wie bei der banalen akuten 
Epididymitis. 1m iibrigen entscheidet auch Anamnese und Befund hinsichtlich 
vorangegangener oder bestehender gonorrhoischer oder sonstiger Harninfektion. 
Oh sich cine tuherklllOse ~~pididymitis spiiter auf eine gonorl'hoische Nebell­
hodenentziindung gleichsam aufpfropfen kann, dariibel' sind die Meinungen 
geteilt. Ein Ausflu13 aus del' Harnrohl'e ist bei del' Genitaltu bel'kulose selten: 
Veranderungen des Harnes finden sich, wenn eine zerfallene kavernose Pl'ostata­
tubel'kulose besteht (bei der sich wohl stets ein einwandfl'eiel' Palpationsbefund 
el'gibt) sowie bei gleichzeitigel' Niel'en- (Blasen. )tubel'kulose. 

Therapie. 1m Anfangsstadium, wenn akute Entziindungsel'scheinungen vol'­
handen sind, Behandlung iihnlich einer aknten Epididymitis, doch kann man 
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schon in diesem Stadium mit Quarzlampenbestrahlung des ganzen Korper" 
beginnen. Sind die akuten Erscheinungen zuruckgegangen, so schreite man zur 
Behandlungsmethode der Wahl, der Epididymektomie, die in Lokalanasthesie 
von einem kleinen Schnitt aus vorgenommen wird; das Vas deferens wird dabei 
moglichst weit zentral, womoglich im Gesunden ligiert und abgetragen. Nur 
wenn sich der Hoden bei der Operation als erkrankt herausteIlt, muB man die 
Semikastration ausfuhren. Durch eine fruhzeitige chirurgische Entfernung des 
tuberku16sen Nebenhodens wird der ungleich wertvollere Hoden vor der Er­
krankung bewahrt, die in der Mehrzahl der FaIle bereits vorhandene Tuberkulose 
der Prostata und des Samenstranges gunstig beeinfluBt. Geschlechtskraft und 
Geschlechtsempfinden wird auch bei doppelseitiger Operation nicht bee in­
trachtigt, da die Trager der inneren Sekretion, die Hoden, erhalten bleiben. 

Von konservativen MaBnahmen stehen die Quarzlicht- und Rontgen­
bestrahlung zur Verfugung, erstere ist als wertvolle unterstutzende Behandlung 
neben Eisen, Arsen, Jod, Liege. und Mastkuren auch nach der Operation anzu­
wenden; durch die Rontgenbestrahlung wird die Bindegewebsbildung angeregt, 
es kann zu einer Abkapselung der Herde kommen, wahre narbige Heilungen 
durfen kaum erwartet werden. Tuberkulinkuren sind, nur wenn mit groBter 
Vorsicht angewendet, zuweilen von gutem Nutzen. 

2. Die Syphilis der Hoden nnd Nebenhoden. 

An Lues erkrankt im Gegensatz zur Tuberkulose fast stets nur der Hoden. 
in Ausnahmsfallen nur der Nebenhoden. Die Syphilis des Hodens kann als 
kongenitale Lues bei Knaben bereits in den ersten Tagen oder auch erst nach 
dem ersten Lebensjahre auftreten; bei Erwachsenen kommt sie im sekundaren 
oder tertiarem Stadium der Syphilis als interstitielle Entzundung, als Orchitis 
fibrosa (Fibrosis testis syphilitica) oder in Form von Gummen (Orchitis gummosa) 
ein· oder doppelseitig vor. 

Symptome. Die syphilitische Orchitis entwickelt sich auBerordentlich selten 
in akuter Form, charakteristisch ist die schmerzlose, ganz allmahliche Ausbildung 
einer bald mehr diffusen bald mehr knotigen Schwellung ohne Beteiligung des 
Vas deferens. Die VergroBerung des Hodens halt sich in bescheidenen Grenzen, 
nur bei Gummenbildung kann eine Anschwellung auf GanseeigroBe beobachtet 
werden. Eine begleitende Hydrocele erreicht niemals eine nennenswerte GroBe. 
Bricht ein Gumma nach auBen durch, so entsteht am Scrotum ein schmierig 
belegtes Ulcus mit unterminierten Randern, die Durchbruchstelle liegt, was 
differentialdiagnostisch gegenuber einer tuberku16sen Fistel von Wichtigkeit ist, 
stets an der vorderen Seite des Scrotums. Infolge des bei der luetischen Er­
krankung auftretenden Schrumpfungsvorganges kommt es zu einer Zerstorung 
der SamenkaniiJchen. 

Diagnose. Der ganz allmahliche Beginn, die Schmerzlosigkeit, die fehlende 
Beteiligung des Nebenhodens und des Vas deferens sowie eine positive Wasser­
mannreaktion gestatten unschwer die Diagnose, die noch gestutzt wird von 
einem guten Erfolg der antisyphilitischen Therapie. Von groBter Bedeutung ist 
die Unterscheidung einer Orchitis luetic a von den bOsartigen Hodentumoren. 
Die seltene luetische Epididymitis dagegen macht groBe differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten gegenuber einer Epididymitis fibrosa und tuberculosa (siehe 
daruber S. 203). 

Therapie. Die Behandlung der Grundkrankheit bringt auch die Schwellung 
zum Riickgang, nur wenn diese Therapie fruhzeitig eingeleitet wurde, kann 
mit einem Erhaltenbleiben der Spermatogenese gerechnet werden. 
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Die nicht haufig vorkommenden Neoplasmen des Hodens in gutartige und 
bosartige Geschwiilste einzuteilen stoBt auf Schwierigkeiten. Besser ist es drei 
Formen zu unterscheiden: Bindesubstanz-, epitheliale- und dreikeimblattrige 
(tridermale) Tumoren. 

1. Unter den Bindesubstanzgeschwiilsten sind zu den gutartigen Tumoren 
zu rechnen die Fibrome, Lipome, Myxome, Rhabdo- und Leiomyome, Chondrome 
und Osteome, die zumeist in Kombinationsformen auftreten; zu den bosartigen 
gehoren die Rund-, Spindel- und Riesenzellensarkome sowie die von den 
LEYDIGSchen Zellen ausgehenden Zwischenzellentumoren. 

2. Die epithelialen Geschwiilste kommen vor als gutartige Adenome oder 
Cystadenome, sowie als bosartige groBzelIige Hodentumoren (Seminome), die auch 
als embryonale maligne Hodentumoren bezeichnet werden. 

3. Die tridermalen Geschwiilste (WILMssche Tumoren) bestehen aus Ab­
kommlingen aller drei Keimblatter. Man unterscheidet die Dermoidcysten 
(cystische Teratome, cystische Embryome), die Teratome (Embryome) und die 
teratoiden Mischgeschwiilste (embryoide Geschwiilste). Auch die Chorion­
epitheliome gehoren wahrscheinlich Zll diesel' Gl'uppe. 

Klinisch kommt der vel'schiedenen Einteilung bzw. Benennung del' Tumoren 
keine gl'oBe Bedeutung zu, da sie samtliche wegen ihrer auBerordentlichen Mali­
gnitiit in gleichel' Weise zu behandeln sind. Atiologisch lassen sich keine Zusammen­
hange mit einer fruher dul'chgemachten entziindlichen Erkrankung feststelIen, 
wahrend traumatische Einfliisse Ofter als auslosende Ursache angefiihrt werden, 
wohl nur in dem Sinne, daB dadurch ein bestehender Tumor zu schnellerem 
Wachstum angeregt wurde, oder daB ein in den Tumor stattfindende Blutung 
und Schwellung die Aufmerksamkeit des Patienten erregte. Kryptorche Hoden 
scheinen von maligner Geschwulstbildung haufiger als normal descendierte 
befallen zu werden. 

Symptomatologic. Die malignen Hodentumoren kommen zumeist zwischen 
dem 20. und 50. Lebensjahre zur Entwicklung, bei Kindern sind sie auGer­
ordentlich selten. Das Anwachsen eines Hodens mit nur geringen in die Leisten 
ausstrahlenden Schmerzen zu einem zunachst glattem, eiformigen Tumor, an 
dem man dann aber bald hartere vorspringende Knoten durchtasten kann, 
ist charakteristisch, ebenso die fehlende Beteiligung des Samenstranges. Der 
Nebenhoden ist an der Riickseite des Tumors unverandert palpabel. 

Diagnose. Ein schmerzlos herangewachsener, harter, hockeriger Tumor des 
Hodens, wobei Nebenhoden und Samenstrang unverandert geblieben sind, muG 
stets den dringenden Verdacht auf ein malignes Neoplasma hervorrufen. Be­
sondere Aufmerksamkeit ist bei der Palpation dem oberen Pol des Scrotaltumors 
zuzuwenden; ist hier der Nebenhodenkopf palpatorisch abgrenzbar, so spricht 
dies fiir Hodentumor, ebenso wenn bei Druck hier ein "Hodengefiihl" auslOsbar 
ist; ist der Nebenhodenkopf dagegen in die Resistenz einbezogen, muB man an 
eine Hyrlro- oder Hamatocele denken. 

Dilferentialdiagnostisch kommt vor allem die Abgrenzung eines Hoden­
tumors von der Tuberkulose unci del' Lues in Betracht. Tuberkulose Erkran­
kungen des Hodens und Nebenhodens sind anzunehmen durch die zumeist 
vorhandene Beteiligung des Samenstranges und der Prostata, ebenso dann, wenn 
es zu Verlotung des Tumors mit der Scrotalhaut gekommen ist, die bei Tumoren 
nur selten zu beobachten ist (Fungus malignus). Eine zugegebene Lues in der 
Anamnese oder ein positiver Wassermann machen eine Orchitis luetica sehr 
wahrscheinlich, der gute Erfolg einer antilueti8chen Kur sichert diese Diagnose. 
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Die Diagnose eines malignen Tumors in einem kryptorchen Hoden ist dann 
naheliegend, wenn bei Fehlen eines Hodens im Scrotum abdominelle Beschwerden, 
StOrungen der Darmpassage oder des Harnabflusses auftreten oder ein Tumor, 
der je nach der Lange seines Mesorchiums fixiert oder frei beweglich ist, in der 
unteren Bauchhiilfte zu fiihlen ist. 

Verlauf und Therapie. Die Hodentumoren zeichnen sich durch eine besondere 
Bosartigkeit aus. Sehr friihzeitig findet man Metastasen in den regionaren 
Lymphdriisen, die sich nicht in der Leistenbeuge befinden, sondern retroperitoneal 
langs der Vasa spermatic a bis zum Nierenhilus erstrecken. Auch Metastasierungen 
in nahezu samtliche Organe des Korpers kommen vor. 

Zur Behandlung steht die operative Entfernung des Hodens, eventuell kom­
biniert mit der Entfernung der regionaren Lymphdriisen auf retroperitonealem 
Wege, sowie die Rontgen- und Radiumbehandlung zur Verfiigung. Erstere 
ist, wenn nicht schon klinisch nachweis bar retroperitoneale Lymphdriisen­
metastasen bestehen, durchzufiihren und zweckmaBigerweise eine prophylak­
tische Rontgenbestrahlung der regionaren Lymphdriisen anzuschlieBen. Die 
Bestrahlung allein ist anzuwenden bei allen primar inoperabel erscheinenden 
Tumoren sowie bei Metastasen, da Sarkome, Teratome und Seminome auf 
Rontgen- oder Radiumbestrahlung so gut anzusprechen scheinen, daB Metastasen 
verschwinden bzw. ein zunachst inoperabel erscheinender Tumor dann doch 
einer Exstirpation zugefiihrt werden kann. Trotz allem bleiben die Resultate 
hinsichtlich einer Dauerheilung auBerst schlechte, sie scheint kaum hoher als 
bei 25% zu liegen. 

2. Cysten des Hodens und Nebenhodens. 
Cystische Bildungen des Hodens und Nebenhodens verdanken ihre Ent­

stehung einer Erweiterung der Samenkanalchen hinter einer Stenose, entziind­
licher oder traumatischer Natur, einer Erweiterung blind endigender aber­
rierender Gange oder einer Erweiterung rudimentarer embryonaler Gebilde: der 
MORGAGNISchen ungestielten Hydatide, die dem oberen Pol des Hodens, der 
gestielten Hydatide, die dem Nebenhodenkopf aufsitzt; der Paradidymis, die am 
unteren Ende des Vas deferens liegt. Je nachdem ob sich im Inhalt Samenfaden 
finden oder dieser nur aus einer klaren oder milchig getriibten Fliissigkeit ohne 
Spermatozoen besteht, spricht man von einer Spermatocele bzw. Galaktocele. 
Die Spermatocele kann sich je nach ihrem Sitz in den Scheidenhautsack hinein­
entwickeln (intravaginale Spermatocele) oder gegen den Samenstrang zu 
wachsen (extravaginale Spermatocele). 1m Gegensatz zur Hydrocele ist der 
Cysteninhalt niemals von gelber Farbe. Die ein- oder mehrkammerigen Cysten 
kommen in allen Lebensaltern vor und konnen eine betrachtliche GroBe erreichen. 

Symptomatologie und Diagnose. Die selten glatte, zumeist buckelige, 
transparente, vom oberen Pol des Hodens oder Nebenhodens ausgehende 
Geschwulst wachst nur langsam ohne Schmerzen zu verursachen und iiber­
trifft selten die GroBe eines Apfels. Von der Hydrocele unterscheidet sie sich 
durch ihre umgekehrte birnformige Gestalt (Stiel nach unten) sowie dadurch, daB 
der Hoden am unteren Ende der Cyste zuweilen um seine Langsachse gedreht 
zu fiihlen oder bei Druck am "Hodengefiihl" zu identifizieren ist. 1m Zweifels­
falle gibt die Punktion die Entscheidung: der Inhalt der Spermatocele ist 
wasserklar, zuweilen weiBlich getriiht und enthiilt zumeist die mikroskopisch, 
leicht zu erkennenden Samenfaden. Die Reaktion ist neutral oder leicht alkalisch 
das spezifische Gewicht unter 1010, der EiweiBgehalt niedrig. Die Hydrocelen­
fliissigkeit hat eine gelbe oder griinliche Farbe, alkalische Reaktion, ein spezi­
fisches Gewicht iiber 1020 und enthiilt viel Eiwei13. 
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Therapie. Als Behandlung dieses gutartigen Leidens kommt die Incision 
oder besser noch die Exstirpation des Sackes in Betracht. 

3. Tumoren des Samenstranges. 
Zu den haufigsten Geschwiilsten gehoren die Lipome des Samenstranges, 

die oft eine betrachtliche GroBe erreichen. Dann Fibrome und Myxome. Hoden 
und Nebenhoden sind bei diesen Tumoren unverandert palpabel. Unter Um­
standen konnen diese primar gutartigen Geschwiilste in bOsartige iibergehen. 
Als primar maligner Tumor kommt das Sarkom vor. 

F. Die Hodentransplantation. 
Die Hodentransplantation kommt bei Atrophie oder Verlust beider Hoden 

in Betracht (Verlust durch Unfall, Tuberkulose, maligne Geschwiilste), ferner 
nach :Forschungen der jiingsten Zeit bei friihzeitigem Altern und mannlicher 
Impotenz, sowie bei einer Reihe von Erkrankungen, fiir die eine Indikation 
gegenwartig noch keineswegs feststeht. 

Als Transplantationsmaterial steht zur Verfiigung: Menschenhoden (A uto­
plastik, wobei ein gesunder Teil des am Patienten selbst operativ entfernten 
Hodens an anderer Stelle implantiert wird oder Heteroplastik, Verwendung des 
Hodens eines anderen Mannes) und Hoden hoherer Affengattungen. 

Die Resultate hinsichtlich der Einheilung sind keine sicheren, selbst wenn solche 
zu beobachten waren, war es nach langstens 3-4 Jahren zur Resorption des 
Implantates gekommen. Die Transplantation einer diinnen Hodenscheibe, lebens­
warm entnommen, wurde an einer ganzen Reihe von Korperstellen ausgefiihrt, 
am besten scheint sich die AuBenflache des M. obliquus abdominis ext. in der 
Leistengegend on.er die Tunica propria eines vorhandenen Hodens hiefiir zu 
eignen. 

G. Die Va~~_~9cele .. 
Unter Varicocele oder Krampfaderbruch versteht man eine varikose Er­

weiterung und Schlangelung der im Samenstrang verlaufenden Venen des 
P~~xus pampiniformis. Als Ursache der Varicocele, die fast stets nur links zu 
beobachten ist, wird, da sie vor aHem in jugendlichen Alter vorkommt, der starke 
Blutandrang zu den Geschlechtsorganen in diesem Lebensalter, die Lange der 
klappenlosen verhaltnismal3ig diinnen Vena spermatica, sowie ihre rechtwinkelige 
Einmiindung in die Vena renalis sin. (rechts miindet die V. spermatica direkt 
in die V. cava in einem spitzen Winkel ein) und schliel3lich das normale tiefere 
Herabhiingen des linken Hodens (tatsachlich findet sich rechts fast niemals 
eine hochgradigere Venenerweiterung) beschuldigt. Auch mit einem oft gleich­
zeitig vorkommenden offenen Leistenkanal wird die Erweiterung der Samen­
strangvenen in Zusammenhang gebracht. 

Nur kurz sei an dieser Stelle der symptomatischen Varicocele gedacht, die 
darin besteht, daB die starkere Fiillung der Venen auch bei horizontaler Lage 
des Patienten bestehen bleibt; sie ist auf eine AbfluBbehinderung der Vena 
spermatica durch einen Nierentumor oder (selten) durch eine groBe Pyonephrose 
zuriickzufiihren (HOCHENEGGsches Symptom). 

Symptome. Wahrend in vielen Fallen auch eine hOhergradige Erweiterung 
der Samenstrangvenen keinerlei Beschwerden hervorruft, bestehen solche bei 
manchen Patienten in ziehenden, neuralgiformen Schmerzen des Hodens und 
Samenstranges, die sich gegen die Leisten zu erstrecken. Auch iiber Hitzegefiihl 
und starkeres Schwitzen der einen Scrotalhalfte wird geklagt. Die neurotischen 
Symptome, die sich bei diesen Patienten oft vorfinden, mahnen zur Vorsicht bei 
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der Beurteilung der Rolle, die den anatomischen Veranderungen in diesem 
Krankheitsbilde zukommt; umsomehr, da die geringe Entwicklung der Venek­
tasien in vielen Fallen in Widerspruch zu den vorgebrachten Beschwerden steht. 

Diagnose. Sie ist aus dem tiefen Herabhan.g~11 del? eiu.enHodens und den 
zahlreichen, _ blaulich dureIlaTe"lraut - hindurchschimmernden Venen, die bei 
der Palpation das Gefiihl eines Klumpens von Wiirmern bieten, stets leicht zu 
stellen. Der Hoden ist zumejst kleiner als auf der anderen Seite, von schlaffer 
Konsistenz, zuwellen in seiner Langsachse horizontal gestellt, gleichsam um­
gefallen. Die Haut des Scrotums ist verdiinnt, in schlaffe Falten gelegt. Bei 
Riickenlage des Patienten verschwindet die pralle Fiillung der Venen, die sich 
auch zwischen zwei Fingern leicht zentralwiirts ausstreifen lassen. 

Die Dif/!:!!:.n.tia/!Ji,!J]nose gegeniiber reponiblen Hernien macht selten Schwierig­
keiten, da eme Hernie sich in Riickenlage des Patienten beim Husten vorwolbt, 
die Va.cicocele dagegen durch eine Kontraktion des Cremasters nac.h _.aufwiirts 
ge~ wird. 

Die Behandlung besteht in der Aufkliirung des Patienten iiber die Harmlosig­
keit seines Leidens, in der Verordnung eines gut sitzenden Suspensoriums, 
von kalten Abwaschungen des Scrotums und in dem Verbot einer zu Blut:: 
stauung im Unterleib fiihrenden anstrengenden korperlichen Beschiiftigung, 
sowie sexuellel' Ex2esse; eine ger~elte Stuhlentleerung ist von Wichtigkeit. 
Sind trotz dieser Vorschriften die Beschwerden nicht zu bessern, so kann in 
Lokalaniisthesie die Unterbindung und Resektion der erweiterten Venen, 
eventuell kombiniert mit einem Verschlu13 des Leistenkanales nach BASSINI 
und Verlagerung des Samenstranges (Operation nach NARATH) vorgenommen 
werden. Abgesehen davon, daB diese Operation das Leiden keineswegs auf 
die Dauer beseitigt, ist sie auch wegen der Gefahr einer Embolie, einer partiellen 
oder totalenAtrophie des Hodens und des Auftretens einer Hydrocele nur bei 
strengster Indikation auszufiihren. 

IX. Chirurgie der Scheidenhaute. 
Von 

Privatdozent Dr. THEODOR HRYNTscHAK-Wien. 

A. Verletzungen der Scheidenhaute. 
Das extravaginale Hilmatom, H. tunicae vaginalis communis, entsteht, wenn 

sich Blut in das lock ere Bindegewebe zwischen Tunica vag. communis und propria 
ergieBt, sie ist zumeist mit einem Hamatom des Samenstranges kombiniert. 
Als Ursache kommt die Einwirkung einer stumpfen Gewalt oder Verletzungen 
in Frage. 1st die Blutung eine stiirkere, so kann sie zu einer dunkelblauen bis 
schwarzroten Verfarbung der Scrotalhaut fiihren. Hat eine Verletzung von 
Gefii13en des Samenstranges stattgefunden, so kann die Blutung sich bis nach 
oben in das lockere Bindegewebe der Fossa iliac a erstrecken, wo sie bei ge­
niigender GroBe einen von au13en fiihlbaren Tumor hervorruft. 1st die Blutung 
zum Stehen gekommen, so tritt eine allmahliche Resorption ein, nur selten bildet 
sich durch Abkapselung des Hiimatoms eine Cyste aus. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen sich nur insoferne ergeben, 
als ein groBes, derbes, in den Leistenkanal reichendes, druckschmerzhaftes 
Hiimatom den Gedanken an eine incarcerierte Hernie aufkommen lassen konnte. 
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Die Ursache der Entstehung sowie die Verfarbung der Haut, das Fehlen von 
Erscheinungen einer Darmstenose jedoch geben geniigend AnhaItspunkte fiir 
die richtige Erkennung. 

Die Therapie beschrankt sich auf Bettruhe, anfangs kalte, spater warme 
Umschlage, nur bei weiter wachsenden Hamatomen kommt die operative Blut­
stiIlung in Frage. 

Das intravaginale Hiimaiom, H. tunicae vaginalis propriae, entsteht durch eine 
Blutung in eine bereits vorhandene Hydrocele oder auf die Weise, daB durch 
Ruptur des parietalen Blattes der Tunica vag. propria Blut in diese hinein­
gelangt. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber dem extravaginalen Hamatom ist dadurch 
gegeben, daB bei diesem der Hoden frei palpabel ist, daB das Hamatom keine 
scharfe Abgrenzung zeigt, sondern sich auch nach oben zu gegen den Samen­
strang erstreckt und iiber kurz oder lange durch Resorption verschwindet. Beim 
intravaginalen Hamatom dagegen ist der Hoden in die Geschwulst einbezogen, 
die Blutgeschwulst ist scharf abgegrenzt und zeigt keinerlei Neigung zur Auf­
saugung. 

Dementsprechend solI die Therapie keine Zeit mit konservativen MaBnahmen 
verlieren, sondern durch Punktion oder Eroffnung des Hamatoms dieses zum 
Verschwinden bringen, bevor durch den konstanten Druck der Hoden einer 
Atrophie verfallt. 

B. Die Hydrocele. 
Unter Hydrocele (Wasserbruch) versteht man eine Ansammlung seroser 

Fliissigkeit ZlYischen den Blattern der Tunica vaeipa!j§ propria (Abb. 24 und 
25 b). Man spricht von einer Hydror;~l(l te8ti8 (Abb. 25c), wenn sich der 
Processus vaginalis nach dem erfolgten Descensus testis geschlossen hat; steht 
er mit der Bauchhohle in einer mehr oder minder weit offenen Verbindung, so 
entsteht_t;ip.e Hydrocele communicans (Abb. 25e) bzw. wenn es zu einem Vor­
fall von Darm oder Netz gekommen ist, von einer Hydrocele hernialis (Abb.25f), 
bei der Hydrocele testis bilocularis steht der im Scrotum befindliche Sack mit 
einem zweiten, gegen die freie BauchhOhle abgeschlossenen oberhalb des Leisten­
ringes befindlichen Sack in V er bindung. 

Eine Hydrocele f~ spermatici (Abb.25d) entsteht, wenn der langs des 
Samenstranges liegende Teil des Processus vaginalis peritonei offengeblieben 
ist und es dort zu einer Ansammlung von Fliissigkeit kommt. Besteht zwischen 
dieser Hydrocele und der PeritonealhOhle eine offene Verbindung, so spricht 
man von einer Hydrocele funiculi spermatici communicans, setzt sich dagegen 
der Hydrocelensack durch den Leistenring hindurch, wo er stets eine Ein­
schniirung erfahrt, gegen die Peritonealhohle fort, ohne mit ihr eine freie Ver­
bindung zu haben, so liegt eine Hydrocele funiculi bilocularis vor. 

Die akute Hydrocele (Periorchitis serofibrinosa acuta) entsteht als Folge 
eines Traumas, ferner am hiiufigsten im Verlauf einer Epididymitis oder Orchitis, 
seltener bei verschiedenen Infektionskrankheiten. Bei kleinen Kindern entsteht 
oft pli:itzlich eine akute Hydrocele ohne deutlich erkennbare Ursache. 

Symptomatologie. U_l!_ter Fieber bildet sich eine leichte Schmerzhaftigkeit 
und druckempfindliche Schwellung in einer Scrotalhalfte aus, wobei die 
Hal.lt.d~s Scrotums gerotet und i:idemati:is !;lein kann. Diese akute Fliissigkeits­
ansammlung saugt sich zumeist im Verlauf weniger Tage oder W ochen wieder 
auf, kann aber auch weiter bestehen bleiben und geht dann in die chronische 
Hydrocele iiber. Eine Vereiterung eines serosfibrinosen Ergusses (Periorchitis 
purulenta) ist selten, am haufigsten noch bei infizierten penetrierenden Ver­
letzungen und bei abscedierenden Epididymitiden. Wird die Eiteransammlung 
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nicht beizeiten eroffnet, so kann es durch die Haut des Scrotums hindurch zum 
Durchbruch nach auBen kommen. 

Chronische Hydrocele (Periorchitis serosa chronica). Die Hydrocele ist eine 
. auBerordentlich haufige Erkrankung, die entweder aus einer akuten Hydrocele 
oder Hamatocele hervorgeht oder von vornherein schleichend sich entwickelt. 
Ais ursachliche Momente kommen dabei haufig unbemerkte Traumen, chronisch 
verlaufende entziindliche Erkrankungen und Geschwiilste des Hodens oder Neben­
hodensinBetracht. Man nennt diese Art des Wasserbruchs symptomatische oder 
sympathische Hydrocele, im Gegensatz zu den Spontanhydrocelen, bei denen 
keine Ursache fUr die Entstehung zu finden ist. Auch die angeborene Hydrocele 
ist auf ahnliche Entstehungsursachen, die schon intrauterin auf den Hoden 

Abb. 24. Querschnitt durch eine 
Hydrocele testis. 

eingewirkt haben, zuriickzufiihren, oder 
sie entsteht durch Scha4igung der Hoden 
wahrend der Entbindung. Schwindet 
eine angeborene Hydrocele nicht in den 
ersten 6 Lebensmonaten, so muB man 
eine kongenitale Syphilis in Betracht 
ziehen. Der Inhalt einer Hydrocele ist 
eine klare oder .l~iclit:~getrubte Fliissigkeit 
von gen5ficher oder griinlicher Farbe 
(s. S. 206). In alteren Hydrocelen kommen 
die sog. Hydrocelenkorperchen vor, kleine 
gestielte oder ungestielte Gebilde aus der­
bem Bindegewebe mit Kalkeinlagerungen. 

Symptomatologie. Die chronische Hydro­
cele entsteht schmerzlos, sIlld Schmerzen 
vorhanden, so sind sie auf eine Erkrankung 
des Hodens oder Nebenhodens zuriick­
zufiihren. 1st die Fliissigkeitsansammlung 
eine sehr groBe, so kann sie durch ihr 
Gewicht und durch den Zug am Samen­
strang dem Trager Unannehmlichkeiten 
bereiten oder durch Verziehung bzw. 
Kompression der Harnrohre Schwierig­
keiten bei der Miktion (ja selbst bei einem 
Katheterismus) hervorrufen. Durch Be-

nassen mit Harn und durch das standige Reiben der Geschwulst am Ober­
schenkel bilden sich~aufig Ekzeme aus. Die Spermatogenese ist gestort, es 
resultiert daher bei doppelseitiger Hydrocele eine Sterilitat, die aber nach 
Entleerung der Fliissigkeit wieder schwinden kann. 

Diagnose. Die Hygrocele testis bildet eine Geschwulst von glatter Oberflache 
und birnformiger Gestalt, bei der die Breitseite nach unten gerichtet ist. Die 
Abgrenzung nach oben zu ist eine scharfe, durch Kompression laBt sich die 
Geschwulst nicht verkleinern. Eine Fluktuation ist deutlich nachweisbar, aus­
genommen an ihrer hinteren Flache, wo Hoden und Nebenhoden sich befinden. 
Wichtig ist die Pr'!!./J!rI{/ auf Transparenz, die so vorgenommen wird, daB eine 
ILichtquelle Z. B. ein elektrisches Taschenlampchen auf die eine, das Stetho­
: skopende auf die gegeniiberliegende Seite der Hydrocele an~legt wird. Bei 
Hamatocelen, bei stark getriibtem Inhalt oder bei dicker Fibrinauflagerung nach 
langerem Bestande kann diese Transparenz fehlen. Von groBer Wichtigkeit ist 
die Unterscheidung einer Hydrocele von einer Hernie. Die Hernw-l. setzt sich wie 
mit einem Stiel in die BauchhOhle fort, 2. zeigt eine GroBenzunahme beim 
Husten und Pressen, 3. ist reponierbar, 4. zeigt tympanitischen Perkussions-
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schall, 5. keine Fluktuation und keine Transparenz, 6. hat keine so glatte 
gleichmiiJ3ige Oberflache wie die Hydrocele. Freilich konnen manche dieser 
Unterscheidungsmerkmale fehlen, z. B., wenn die Hernie incarceriert oder akkret 
ist und nicht Darm, sondern Netz sich im Bruchsack befindet. Auch die 
Hydrocele communicans (testis oder funiculi spermatici) entleert sich bei'm 
Niederlegen und kommt 
beim Aufstehen wieder 
zum Vorschein, doch fin­
det ihr GroBerwerden von 
unten ~achoben, bei der 
Hernie von oben nach 
unten statt. Eine groBe ~~~: 
Scrotalhernie kann direkt peri/on. 
einer Hydrocele aufsitzen, 
so daB die ganze Ge­
schwulst einen einheit-
lichen Eindruck macht. 
Die Unterscheidung ist zu 
treffen aus dem leeren Per­
kussionsschall der Hydro-
cele. 

Die Hydrocele funiculi 
spermatici liegTaJs platter, 
'i~ngliGher oder eifOrmiger, 
fluktuierender Korper den 
Gebilden des Samen­
stranges an und ist von 
ihnen ebenso wie yom 
Hoden und Nebenhoden 
sowie gegen den Leisten­
ring zu scharf abgrenzbar; 
sie zeigt deutliche Fluk­
tuation und Transparenz, 
laBt sich zwar verschieben, 
aber durch Druck nicht 
verkleinern und verandert 
auch bei Husten und Pres­
sen ihre GroJ3e nicht. 

Die Behandlung einer 
akuten Hydrocele ist ahn-
lich der einer akuten Epi­
didymitis, bzw. richtet sie 
sich nach der Grundkrank­
heit, durch die sie her­
vorgerufen wurrle. Rei 

a b 
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d 
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Abb. 25a -f. Schematische Darstellung der einzelnen Formen 
der Hydroeele. (Aus SULTAN: Spezielle Chirurgie [LEHMANNS 

Handatlanten, II. Teil, 1910].) 

starkerer Schwellung und Schmerzhaftigkeit ist zu punktieren; ergibt die 
Punktion einen eitrigen Inhalt oder ist dies schon aus den klinischen 
Symptomen zu schlieJ3en, so zogere man nicht mit einer breiten chirurgischen 
Eroffnung. 

Bei der chronischen Hydrocele kann die Behandlung konservativ oder radikal 
sein. Erstere besteht in der Punktion mit einem dunnen. Troikart oder einer 
dicken Rekordspritzennadel, die an der vorderen Wand des Hydrocelensackes 
etwas unterhalb der Mitte eingestochen wird, nachdem man sich uberzeugt 

14* 
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hat, daB der Hoden an der hinteren Flache der Geschwulst liegt. Zumeist 
flillt sich der Hydrocelensack nach einigen W ochen bis Monaten wieder auf seine 
friihere GroBe. Von der Injektion einer entziindungserregenden Fliissigkeit 
in den Sack, urn durch die Entziindung eine Verwachsung der beiden Blatter 
der Tunica vaginalis zu erzielen, wird in letzter Zeit kaum mehr Gebrauch 
gemacht, da dabei hiiufig Schmerzen entstehen und das Ergebnis ein durchaus 
unsicheres ist. 

Die radikale Behandlung ist die Operation. In Lokalanasthesie wird der 
Hydrocelensack eroffnet und entweder reseziert (Operation nach BERGMANN) 

oder bloB nach riickwarts urn Hoden und Neben­
hoden herum umgekrempelt und in dieser Stellung 
vernaht (Operation nach WINKELMANN, Abb. 26). 

C. Die Hamatocele. 
Die Haematocele testis (Periorchitis haem or­

rhagica) ist ein blutiger Ergu13 zwischen die heiden 
Blattet.der Tunica vaginalis propria, sie kommt 
durch entziindliche Veranderungen der Scheiden­
haut, durch Erkrankungen oder Veranderungen 
der GefaBwande, durch den Hoden treffenden 
Traumen oder durch Blutungen in eine bereits 
bestehende Hydrocele zustande. Durch Auflage­
rungen von Bindegewebsmembranen auf die Innen­
flache der Scheidenhaut erfahrt diese oft eine be­
trachtliche Verdickung, auch Verkalkungen und 
Verknocherungen konnen sich dort entwickeln. 

Abb. 26. Hydroceienoperation. Symptomatologie. Ohne oder unter nur geringen 
(Nach WINKELMANN.) ziehenden Schmerzen kommt es allmahlich oder 

auch ganz p16tzlich zu einer Schwellung einer 
Scrotalhiilfte. Die Form der Hamatocele ist analog der einer Hydrocele, die 
Konsistenz ist jedoc·h zumeist derber, eine FIl!.ktuation ist, wenn bereits 
starkere Wa-ndverdickungen eingetreten sind, nicht nachweisbar, eine Trans­
parenz fehlt . 

. Therapie. Da eine Riickbildung nahezu nie zu beobachten ist, vielmehr 
die Veranderungen der Scheidenhaute progredienten Charakter haben und auch 
die Gefahr einer Infektion besteht, ist die operative Entfernung der Scheiden­
haute indiziert. Eine Kastration erweist sich nur selten als notwendig. 

Die Haematocele funiculi spermatici (Perispermatitis haemorrhagica) entsteht­
zumeist durch Traumen, die die Hydrocele funiculi spermatici treffen und unter­
scheidet sich von ihr durch eine etwas derbere Wand, eine geringere Druck­
empfindlichkeit und die fehlende Transparenz. 

Therapeutisch kommt die operative Entfernung des Sackes in Betracht. 



Chirurgie der 'Virbelsaule. 
Von 

Professor Dr. OTTO FRISCH· Wien. 

Mit 12 Abbildungen. 

1. Die Vel'letznngen del' Wirbelsanle. 
A. Der Wirbelbruclt. 

Der Bruch eines Wirbels kann durch ein direktes Trauma oder auch indirekt 
zustande kommen. Die direlcten Gewalteinwirkungen treffen zumeist die Wirbel­
saule von hinten; das Auffallen eines Balkens, Sturz mit dem Riicken auf einen 
kantigen Gegenstand, Uberfahrenwerden konnen zum Bruch eines oder mehrerer 
Wirbel fiihren. Weniger schwere Traumen erschopfen sich zuweilen im Abbruch 
eines Dorn- oder Querfortsatzes oder in einer Fraktur der hinteren Bogenhalfte. 
Doch konnen direkte Traumen (SchuBverletzung) auch ausgedehnte Zertriimme­
rung des Wirbelkorpers hervorrufen. 

Die auf indirektem Wege zustande gekommenen Briiche betreffen meistens 
den Wirbelkorper; sie entstehen entweder durch eine Stauchung (Kompressions­
fraktur) oder durch eine iibermal3ige und gewaltsame Biegung def Wirbelsaule. 
Letztere muB den Rumpf mit groBer Wucht treffen, denn die Elastizitat der 
Wirbelsaule ist sehr bedeutend; nehmen doch allein die als Puffer dienenden 
Bandscheiben den 4. Teil der Lange der ganzen Wirbelsaule ein. Auch wirken 
die hier reichlich vorhandenen und kraftigen Bander hem mend gegeniiber 
abnormen Bewegungen. 

Der Kompressionsbruch kommt durch Pressung zustande, wenn die Wirbel­
saule p16tzlich in der Langsrichtung komprimiert wird (Sturz auf das GesaB 
bei aufrechter Korperhaltung, Absturz mit dem Lift). Wir sehen ihn zumeist 
an den Brustwirbeln, die durch ihre Verbindung mit dem Thorax wesentlich 
unbeweglicher sind als die Hals- und Lendenwirbel. Durch die Gewalt des 
Traumas wird der Wirbelkorper in sich zusammengepreJ3t; seine Hohe kann 
dadurch urn die Halfte und mehr verringert werden. Da im hinteren Teil des 
Korpers mehr kompakte Substanz enthalten ist als vorne, wohl auch die Gelenke 
und Wirbelbogen im Augenblick der Kompression eine Stutze bieten, kommt 
es leicht dazu, daB der Knochen vorne mehr komprimiert wird als hinten; er 
bekommt dadurch eine Keilform mit der vorderen Bogenhalfte als Basis. Die 
Folge davon ist eine Knickung der Wirbelsaule nach vorne. Die ebenfalls nicht 
seltene konzentrische Kompression des Wirbelkorpers fuhrt oft zu einer Ver­
br.eiterung seinell Querschnittes, ein Symptom reiner Quetschung, wie"wir 
es in ahnlicher Weise bei der Fraktur des Os naviculare pedis zuweilen 
sehen. 

Der andere Typus der indirekten Korpusbruche ist ein J3iegungsbruch 
und kommt durch eine gewaltsame Flexion der ganzen Wirbelsaule zustande. 
Dies geschieht fast regelmaJ3ig durch eine i{lJermiifJige Beugung des Rumpfes nach 
Y.QI.Ue. -. Dabei bricht aus naheliegenden Grunden jener Wirbel am leichtesten, 
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der im Scheitel der. Kr!i!!!!!!'l!1lg.~liegt. Der Hergang der Verletzung besteht 
gewohnlich darin, daB bei aufrechtem Rumpf ein schweres Gewicht den Kopf, 
Nacken oder die obere Riickenhalfte trifft und vehement nach vorne biegt 
(Verschiittung, Sturz d~§ sich iiberschlagenden Autos auf den Nacken, Decken­
emsturz in Bergwerken). Die haufigsten auf diese Art entstehenden Wirbel­
briiche beobachtet man zwischen dem 10. Brust- und 2. Lendenwirbel. Der 
Mechanismus besteht hier wohl auch in einer Kompression, aber nur insoferne als 
sie der Druckspannung an der Konkavitat eines durch Biegung brechenden 

Abb. 1. Luxationsfraktur der unteren Brustwirbel­
saule mit DurchQuetschung des Rtickenmarkes. 

(A us BAUER: Frakturen und Luxationen.) 

St.abes entspricht. DaB dabei infolge 
der Gliederung der Wirbelsaule regel­
maBig eine schiebende Komponente 
mit im Spiele ist, beweist die dabei 
auftretende Bruchlinie, die zumeist 
schrag von hinten oben nach vorne 
unten durch das Korpus verlauft, 
mehr noch die Tatsache, daB gar nicht 
selten zur Fraktur eine Luxation hin­
zukommt, indem das ob-ereFragm:~nt 
nach Losung seiner gelenkigen Ver­
bindung nach vorne abgleitet (Abb.l )t(. 

Wenn auch eine zur Fraktu 
fiihrende Biegung der Wirbelsaul· 
meistens nach vorne geschieht, wozu 
schon die natiirliche Kriimmung des 
Riickens AnlaB gibt, kommen doch 
auch Wirbelfrakturen durch Rekli­
nation wie auch durch seitliche Flexion 
vor. Bei ersteren werden die Wirbel­
korper distrahiert , die b.reehende 
Gewalt wird sich daher eher in den 
Bogen;- den Gelenk- und Dornfort­
satzen auswirken. Auch durch iiber­
maBige Torsion kann es zu Wirbel­
briichen kommen, doch sind diese 
Verletzungen selten und atypisch. 

Symptome und Diagnose. Was zu­
nachst die isolierte Fraktur eines der 
Fortsatze des Wirbelbogens betrifft, 
so sind die Erscheinungen relativ 
gering. Allerdings konnen begleitende 
epidlmiIe Blutergiisse wie auch Er-
schiitterungen des Markes zu vor­

iibergehenden LeitungsstOrungen der Medulla fiihren, haufiger kommen Wurzel­
l¥ionen zur Beobachtung, die sowohl primar wie sekundar infolge -YOn 
Druck des sich bildenden Callus heftige Schmerzen auslosen konnen; dies 
besonders nach Briichen der Querfortsatze der Lendenwirbel. Abbriiche der 
PQrue.~die einzigen Wirbelverletzungen, welche durch Nachweis vonabnormer 
Beweglichkeit und Crepitation zu diagnostizieren sind, haben ahnlich wie 
auch die Briiche der Gelenkfortsiitze zumeist nur eine vQ!.iipe!~~l:lIlc!~Steifhe.it 
des Riickens zur Folge. In den ersten Tagen nach der Verletzung sind aIle 
R.umpfbewegungen, zumal die V O1:wartsbeugung schmerzhaft. Frakturen der 
Dornfortsatze kommen zuweilen als reine RiBbriiche (M. rhomboidei) zur 
Beobachtung. 
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Ganz andel's tritt del' Wirbelbruch in Erscheinung, wenn del' tragende Teil 
des Knochens, das Corpus~er~ebrae frakturiert ist. Auch ohne Mitverletzung 
des Rlickenmarkes -bringt die Fraktur des Wirbelkarpers zumeist die Begleit­
erscheinungen · del' schweren Verletzungen mit sich. Del' oft im_ Spock Ein­
gelieferte klagt libel' heftige lokale odeI' giirtel£armige Schmerzen. Auch wenn 
keine Rlickenmarksverletzung vorliegt, besteht anfangs oft ein taubes Gefiihl 
oder die EmpfinduJlg-)ZoP BlejschW@Fs in d8n Eeinen; Aufrichten de.s Rumpfes, 
besonders aber_ Drehbewegungen desselben werden angstlich vermieden. Die 
Untersuchung des Riickens, wozu del' Verletzte vorsichtig von mehreren Personen 
zur Seite gedreht werden muB - denn durch unge-
schicktes Anfassen des Kranken kann eine sekundare 
Verletzung des Riickenmarkes zustande kommen -
laBt oft auf den ersten Blick den Bruch erkennen: 
An der Stelle der Verletzung findet man das deut­
liche HeI;vortreten eines Dornes. Dieses Symptom ist 
meist~s --a-uftallender, als die ihm zugrunde liegende 
Knickung der Wirbelsaule infolge des Korpusbruches. 
Die traumatische Kllphose (Gibbus) tritt im Bereich 
der Brustwirbelsaule if eher in Erscheinung als an der 
lordotischen Hals- und Lendenwirbelsaule, hier entsteht 
durch die keilformige Kompression des Wirbelkorpers 
nur ei~ej~~rIllinderuug-tleP--~e. Neben dem auf­
fallenden Hervortreten eines Dornes, del' in der Regel 
dem nachsten tiber der Bruchstelle befindlichen Wirbel 
entspricht, erkennt man auch eine deutliche VergroBe­
rung des Zwischenraumes zwischen diesem Dornfortsatz 
und seinen Nachbarn. Die gewohnlichen fUr andere 
Knochenbriiche charakteristischen Fraktursymptome 
fehlen fast regelmaBig. Ein sich hier entwickelndes 
Haniatom kommt nicht an die Oberflache des Karpel'S, 
abnor.!!l_e. _ ~ewegljcbkejt und Crepitation sin.U_~(:)Il­
falls nicht vorhanden; eine daraufhingerichtete U nter­
suclilliig--rnt- unter allen Umstanden zu unterlassen, 
dagegen ist die lokale Druck- und Klopfempfindlich­
keit sowie del' ~e~nschm~~ dessen Priifung durch einen 
kurzen Schlag auf den cheitcl odeI' einen leichten 
StoB der aufgelegten Hande auf die Schultern vor­
genommen wird, besonders dann zu priifen, wenn andere 
deutliche Erscheinungen VOl' allem ein sichtbarer Gibbus 
odeI' das Vortreten eines Dornes fehlen. Dies kommt 

Abb. 2. Komprcssionsfrak­
tnr nut HerYortrcten eincs 

D6rhes. (Ans SCHANZ: 
Prakt. Orthopiidie 1928.) 

nicht selten vor, denn es gibt Wirbelbriiche, die mit sehuering~.r pestruktiondes 
gebroch~.!l.Kp..Q.qhl2l1s_(:)inbergehen. In diesen Fallen ist auBer dem positiven 
Ausfall del' Priifung auf Klopf- und Fernschmerz, einer vorliegenden F~ 
laesa besondere Bedeutung beizumessen: Del' Verletzte hat selbst das GefUhl 
del' Belastungsinsuffizienz seiner Wirbelsaule, er halt sich steif und unterlaBt 
angstlich aIle Bewegungen des Rumpfes, vorwiegend die Beugung. 1st del' 
Bruch schon alter, geht del' Verletzte herum, so yermeidet er die geringste Er­
schiitterung, also auch das feste Auftreten; ein schleichender Gang, langsames 
vorsichtiges Wenden des Ki::irpers, Aufstiitzen beider Hande wahrend des Nieder­
setzens sind die auBeren Zeichen bestehender Insuffizienz del' Wirbelsaule. 
Daneben gibt es FaIle, die subjektiv und objektiv so wenig Erscheinungen machen, 
daB sie oft erst viele Wochen spateI' odeI' selbst erst nach Jahren durch gelegent­
liche Rontgenuntersuchung erkannt werden. Da andererseits Wirbelbriiche mit 
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einer augenblicklichen vollstandigen Zerquetschung des Riickenmarkes einher­
gehen konnen, ergibt es sich, daB die Schwere der Verletzung den groBten 
Schwankungen unterliegt (Abb. 2). 

Die Mitverletzung des Riickenmarkes ist aus naheliegenden Griinden eine recht 
haufige und auBerst schwere Komplikation der Wirbelbriiche. Raben wir in 
der Medulla doch ein vom Knochen allseits eng umschlossenes weiches und hochst 
empfindliches Organ, dessen Verletzung wegen der reichhaltigen gedrangt neben­
einander verlaufenden Bahnen von.viel schwereren Folgen begleitet ist, als etwa 
eine Lasion der Gehirnrinde in gleichem AusmaB. Zerstorte Leitungsbahnen 
bringen einen iI:reparableu Ausia]) ihIw· Funktion mit sich. Durch das Uber­
einanderschieben der Fragmente zumal bei den schweren Luxationsfrakturen 
infolge indirekter Gewalteinwirkung kann das Riickenmark vollkommen zerstOrt 
sein, so daB die beidenStiimpfe. durch die eingedrungene Knochenmasse von­
ein:;mder. getrellllt ..sind.. -Die augenblickliche Folge dieser Querschnittsunter. 
brechung ist eine vollstiindig~. mo~!j~c~.e. und sensible Liihmu~fl .. (~raplegieJ 
jenes Korperabschniites ~ . dessen nervose Versorgung von Bannen' geschieht, 
die UDterha1h des yerJetzten Wirbels aus dem Riickenmark austreten. Je hoher­
oben die Verletzung zustande gekommen ist, desto groBer ist der gelahmte Bezirk, 
in dessen Bereich alle~wegllng lind Empfindung, selbst die rReflexe erloschen 
sind. Tritt die komp ette Querschnittslasion im oberen Ralsmark ein, so ist 
~ die Lei.f,ung des N. phrenicus unterbrochen ~nd. tnU der Toa durch Atem-

. stillstand ein. J e tiefer unten die Verletzung liegt, desto tiefer riickt auch die 
obere Grenze der Lahmung. Verletzungeujm !lQtspefl Hllils-teil haben motorische 
und sensible Storungen der Arme, des Rumpfes und der Beine, zuweilen auch 
abnorm hohe Temperatursteigerungen zur Folge. Urterhalb 9:~~~!itten ,Lenden­
wirbels, wo das Riickenmark als solches nicht mehr besteht, sich vielmehr 
bereits in die Ca.uda equina aufgelost hat, fiihrt die Querschnittslasion nur 
mehr zur Blasen- und Mastdarmlahmung, sowie zur lokalen Anasthesie des 
Dammes, der Analgegend und des Genitale. 

Die Querschnittslasion des Ruckenmarkes muB nicht die Folge seiner Durch­
trennung sein, sie tritt auch - in diesem FaIle oft vorubergehend - durch 
Erschiitlerung, intramedullare Blutung und durch Kompression ein. In allen diesen 
Fallen kann sie zunachst komplett sein, so daB dieFrage, (1) e{ne Durchtrennung 
des Markes vorliegt oder nicht, im Anfang zuweilen schwer zu beantworten ist 
und erst der weitere Verlauf dariiber AufschluB bringt. Blitzartig im Augenblick 
des Traumas eintretende Lahmungen sprechen allerdings fur Durchquetschungen 
der Medulla. Eine lokale sehr heftigEl.Etseb.iitterung kann analog einer schweren 
Commotio cerebri einen voriibergehenden vollkommenen Funktionsausfall des 
Organes zur Folge haben; Hinger' andauernd sind die Leitungsstorungen bei 
~amatomyelie; die durch ZerreiBung intramedullarer GefaBe entstehende, sich 
zumeist in der grauen Substanz des Ruckenmarkes ausbreitende Blutung fiihrt 
vorwiegend zu Motilitatsstorungen im Bereich der unteren Korperregion. Die 
Kompression des Ruckenmarkes' kommt durch 10k ale Einengung des Wirbel­
kanals zustande ohne Verletzung der Medulla. Sie kann p16tzlich auftreten, 
wenn ein Fragment die meist unverletzt bleibende Dura gegen den Kanal vor­
buchtet, oder sie entsteht allmahlich durch ein zunehmendes epidurales Hamatom. 

Die sich aus obengenannten Ursachen ergebenden Leitungsstorungen gehen 
in der Regel spontan zuruck oder konnen ahnlich wie im Falle der Entfernung 
eines Tumors des Ruckenmarkes auf, operativem Wege durch Entlastung der 
Medulla behoben werden. 

Alle totalen Querschnittsliisionen haben durch Unterbrechung der spinalen 
Innervation der quergestreiften SchlieBmuskel des Rectums und der Urethra 
eine Harn- und Stuhlrerhaltung zur Folge. Bereits unmittelbar nach der Ver-
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letzung ist der Kranke nicht mehr imstande, willkiirlich die Blase zu entleeren. 
Durch den natiirlichen Tonus des Sphincter urethrae bleibt die Harnrohre 
verschlossen, auch wenn die Blase stark gefiillt ist (Retentio urinae); erst wenn 
der~~~al~ig~ iP.tJ:aveaikaleDruck den Sphincterwid~t~uid iibers.teigt, kommt 
es zum Abgang von Urin (Harntraufeln), wobei die Blase dauernd meist so stark 
gefiillt bleibt, da13 sie iiber der Symphyse deutlich zu tasten ist (Ischuria para­
doxa); es flie13t eben nur so viel ab als durch die vis a tergo entleert werden kann. 

Die Folgen der Mastdarmliihmung sind abhangig von der Konsistenz des 
Stuhles. Hier ist der Schlie13muskel regelma13ig schlaff, so da13 fliissiger Stuhl 
abflie13t; ist letzterer hingegen fest, was infolge der verminderten N ahrungs­
aufnahme und der meist bestehenden Lahmung hoherer Darmabschnitte die 
Regel ist, so kommt es trotz Erschlaffung des Sphincter ani zur Stuhlverhaltung. 
Die Kotsaule bleibt im Rectum liegen und dickt zu harten Knollen ein. 

Es- kOfilmen auch nicht selten partielle Lasionen des Riickenmarkes vor, 
Verletzungen die etwa nur die eine Seite des Markes betreffen, wahrend die andere 
ihre Leitungsfahigkeit behalten hat. Von der im Querschnitt vorliegenden Aus­
dehnung der Zerstorung, sowie von ihrer Segmentlokalisation gibt oft eine 
exakte Priifung der Sensibilitats- und Mobilitatsgrenzen sowie der Status der 
vorhandenen, erlo.s.chenen oder gesteigerten-Reflexe ein recht. gena.ues Bilc4 

Die Prognose der Wirbelbriiche hangt von der Schwere der Verletzung abo 
1st das Riickenmark mitverletzt, so ist sie de~to schlechter, je gra13er die Zer­
starung desselben ist und vor allem je hQher diesel be sitzt. Durch ei.nfache 
Kompression oder infolge von Blutung aufgetretene Leitungsstarungen kannen 
vollstandig zuriickgehen. Eine Lahmung der unteren Extremitaten, der Blase 
und des Mastdarms nach Durchquetschung des Riickenmarkes ist nicht allein 
quoad functionem dieser Organe absolut infaust, sie ist auch quoad vitam 
schlecht, denn die sekundaren Folgen, ein meist auftretender schwerer ,D.ec.uhi.tus.. 
besonders der Kreuzbeingegend und die Jnfektion der Blase haben im gelahmten 
Gebiet nur wenig Tendenz zur Heilung, urn so mehr zur Ausdehnung. Die meisten 
von einer vollstandigen Durchtrennung des Riickenmarkes begleiteten Wirbel­
briiche fiihren trotz sorgfaltigster Pflege innerhalb von Monaten oder Jahren 
an fortschreitendem Decubitus (Erysipel, Osteomyelitis des Kreuzbeins, Sepsis) 
oder Cystopyelitis und Vrosepsis zum Tode. 
~ch pei den scheinblu: leichtesten Kompressionsbriichen, die anfangs nur 

als Kontusiorien gedeutet pder ganz iibersehen wurden, kann in der Folge ein 
recht schwerer Zustand eintreten. Infolge einer oft recht spat (112-1 Jahr) 
und unter dem EinflnB zu {riiher &lastung sich entwickelnden Knochenatrophie 
im Bereich der Bruchlinien kommt es ganz allmiihliGh zu einem Zusammen­
.sintern der spongiQs.l}n S~_deiL W irbelk6rpers, so daB der Knochen, der 
anfangs selbst am Rontgenbild kaum eine Veranderung aufwies, mit der Zeit 
die Gestalt annimmt als ware er primar schwer komprimiert worden. Damit 
tJeten aber auch die Erscheinungen einer solchen Verletzung auf. Allmahlich 
nehmen die !angst abgeklungenen Schmerzen wieder zu, die Wirbelsaule __ ~j!.~_ 
uubew~glieh und beJ,astllpg~insuff~t, DrllCkerscheinungen der spinalen 
Wurzel!!yreten auf und selb::;t ein G~nn entstehen; eine flolche Spiitjolge 
nach einerp Kompressionsbruch kann begreiflicherweise leicht mit einer Tuber­
kulose des Wirbelkarpers verweehselt werden: Sie wurde das erste Mal von 
KUMMEL ~ichtig .erkannt und beschrieben (ISi!,"~r,s~!..!f!..~~kheit): 

Theraple. Bel allen Mal3nahmen, die bel' er provlS-c)flschen Versorgung, 
wie auch spater wahrend der ersten W oehen der Behandlung getroffen werden, 
mul3 mit gral3ter Sorgfalt darauf geachtet werden, dal3 das Riickenmark nicht 
noch sekundar liidiert wird. Da selbst scheinbar vollstandige Durehtrennungen 
desselben sich spater oft als teilweise Kompressionen mit riickbildungsfahiger 
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Leitungsstorung herausstellen, miissen alle Manipulationen ausnahmslos mit 
der grofJten Schonung des Riiekgrates und unter Vermeidung jeder Belastung, 
vorwiegend Jili.e~er Beu..g.J!!!g...YOrgenommen werden. Besteht eine traumatisehe 
Kyphose so ist in frisehen Fallen dann ein Versuch einer Reposition gereeht­
fertigt, wenn eine im Augenbliek der Verletzung eingetretene Lahmung vor­
liegt. Lie~ne Sehadigung der MeduUa vor, so darf aueh bei ho~hgradigem 
GjbblL~J~~ineu Stellungskorrekt~r vorg~nommen werden, denn aueh bei ge­
seliiekter Ausfiihrung des Repositionsmariovers, das in starker Extension und 
Kontraextension unter gleiehzeitigem Druck auf den vorspringenden Dornfort­
satz besteht, kann, da wif nieht unteraer Leitung des Auges manovei'ieren, eine 
artifizielle Sehadigung des Riiekenmarkes gesehehen. 

Statt des Versuehes einer Reposition, die ohne Narkose und ohne briiske 
Gewaltanwendung vorzunehmen ist, kann in geeigneten Fallen die Lamin­
ektomie ausgefiihrt werden; doeh wird es sieh in der Regel empfehlen, damit 

Abb. 3. GLISsoNsche Schlinge. 

einige W oehen zu warten; wahrend dieser Zeit ergibt sieh aus den Veranderungen 
der vorliegenden nervosen Symptome die Antwort auf die anfangs meist unlos­
bare Frage; ist die vorliegende Lahmung auf ejne Zer~tgrullg d~8 Riiekenmarkes 
zuriiekzufiihren, oder ist sie nur die Folge einer Kompres§ion desselben? 

In letzterem Falle kann ahnlieh den Verhaltnissen wie sie beim Vorhandensein 
eines Endothelioms der Riiekenmarkshaute vorliegen dureh die Eroffnung des 
Wirbelkanales und Beseitigung der Kompression eine sehr raseh eintretende und 
wesentliehe -Besserung def· -Leitungsstorung erzielt werden. Die Bedenken, daB 
bei bereits frakturiertem Wirbelkorper die Entfernung der hinteren Bogenhalfte 
eine Sehwaehung der restliehen Stiitze des Knoehens zur Folge haben, haben 
sieh praktiseh als unbegriindet erwiesen. Die Entfernung oder AbmeiBelung eines 
groben Korpusfragmentes, das, wie dies zumeist der Fall ist, von vorne das 
Riickenmark driiekt, ist teehniseh schwer ausfiihrbar, aber aueh nieht notwendig; 
,das Wesentliehe der Operation liegt in der Dekompression und diese wird dureh 
'Entfer!!-u~g des .Domes und der hinteren BogenhiHfte bis zu den Wurzeln der 
Gelenkfortsatze erreicht. Bei bestehender Lungenkomplikation, hohem Alter 
des Verletzten, Fieber und sehwerem Decubitus ist die Operation nieht aus­
zufiihren; im allgemeinen ergibt sieh durch die genaue Abwagung von Indikation 
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und Kontraindikation, daB nur in einem kleinen Bruchteil der Wirbelbriiche 
mit Riickenmarksschadigung die Operation berechtigt ist. 

Die kl~3-!1e~dl21n9-der Wirbelkorperbriiche, gleichviel ob das Riicken­
mark beschadlgt ist oder nicht, besteht in der Dauerextension der W irbelsaule 
in Riicken1a~~~~ Ve~!~t~J~en: Sie geschieht durch Anbrmgung der :QLISSONsch.en 

"""Fc7ilinge, tiiries ~gut geporsterten Lederringes, der Hinterhauptschuppe, Warzen­
tot tsatz, Kieferrand und Kinn faBt. Die seitlich an diesem Ring angebrachten 
Riemen fiihren divergierend (damit Ohren und Wangen nicht gedriickt werden) 
zu den Enden eines quer uber dem Scheitel schwebenden Metallstabes; an der 
Mitte des letzteren setzt der Extensionszug an, der mit einer Schnur uber eine 
am Kopfende des Bettes angebrachten Rolle geleitet wird. Da die Reibung des 
Karpers auf der UnterIage infolge der breiten Beriihrungsflache sehr groB ist, 
wird das Gewicht der Extension desto graBer sein mussen, je tiefer unten der 
frakturierte Wirbel sitzt. Aus diesem Grunde ist schon bei Bruchen der Brust­
wirbelsaule eine Gegenertension notwendig, die durch Anbringung eines Heft­
pflasterstreckverbandes an beiden Unterschenkeln bewerkstelligt werden kann. 
In der Regel genugt das einfache Hochstellen des Bettes an seinem Kopfende; 
das Gewicht des herabgleitenden Karpers bewirkt dann die Gegenextension; 
allerdings muB auch hier wieder an den groBen Reibungswiderstand zwischen 
Karper und Unterlage gedacht werden; ein Heben des Bettendes unL.weniger 
al~HL~m:iat zumeist illu.sorisch; da andererseits die Angriffsflache der Extension 
am Kopf von recht geringer Ausdehnung ist, ein permanenter Zug hier un­
angenehm empfunden wird und leicht zu schmerzhaftem Druck fuhrt, ist es 
desto schwerer eine wirkliche, wenn auch geringe Distraktion im verletzten 
Abschnitt der Wirbelsaule zu erreichen, je tiefer def Wirbelbruch sitzt. Zudem 
mull der Kranke oft auf einem Wasserkissen liegen, was in gleichem Sinne 
ungunstig wirkt. 

Wo kein Kreuzbeindecubitus vorIiegt wird der Patient am besten auf RoB­
haarmatratzen gelegt; dabei kann die Stelle des Wirbelbruches noch durch ein 
kleines £laches Poster unterstutzt werden; in frischen Fallen kann dadurch, zumal 
wenn eine kraftige Langsextension wirkt, eine allmahliche Verringerung def 
Kyphose, eine Stellungsverbesserung der Fragmente erreicht werden. Doch dad 
die Wirkung eines Streckverbandes an der gebrochenen Wirbelsaule nicht mit 
jener einer Extremitiitenfraktur verglichen werden. In der Regel wird damit 
nicht me,hr ilIzielt affi- eine geringe Verminderung des Fragmentdruckes, sowie 
die Ruhigstellung q~r~ Wirbelsii,llie. Wahrend der Mahlzeiten, wie zur Erholung 
des Kranken aus seiner Zwangslage kann unbeschadet mehrmals des TageE 
fiir je eine Stunde die Extension auJ3er Tatigkeit gesetzt werden. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist die Prophylaxe des Decubitus und del 
~w. dort, wo diese beiden Komplikationen bereits-elngetreten sind, 
Ihre Behandlung. Gegenuber :Oruck gefahrdet sind auch ohne Mitverletzung 
des Riickenmarkes, in erster Linie das Kreuzbein, die Gesal3bft.cken, ferner diE 
~ Dornfortsatze (besonders del' Gibbus), die Spina:;~6~pulae und durch 
die GLISsoNsche Schlinge del' Margo mandibulae. Noch viel leichter tritt ein 
Decubitus auf, wo die Haut unempfindlich ist, der Kranke einen sonst schmerz· 
haften Druck nicht fiihlt; deshalb ist bei Gelahmten das Wundliegen nul' bei 
aul3erst sorgfaltiger Pflege zu vermeiden. Da der Decubitus - einmal vorhanden 
- die Behandlung und P£lege wesentlich erschwert und obendrein eine Triibung 
del' Prognose bedeutet, ist seiner Prophylaxe besondere Bedeutung beizulegen, 
Gerade in den ersten W ochen da del' VerIetzte so wenig als maglich. bewegt 
werden soll, ist die dauernde Riickenlage gefahrlich; dabei sind bei Mageren 
del' Mangel an Fettpolster, bei schweren Patienten das grol3e Gewicht und diE 
relative Unbeweglichkeit Momente, die das Fundliegen begunstigen. Da. 
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Wichtigste zu seiner Vermeidung ist eine glaUe, trockene, miiBig weiche aber 
federnde Unterlage des Rumpfes. Faltenbildung im Leintuch muB vermieden 
werden. Feuchtigkeit der aufruhenden Haut kann durch Ankleben leicht zur 
Faltenbildung fiihren, auch lei stet sie an sich der Druckschiidigung Vorschub. 
Felsell--und Ellbogen werden vor Druck durch Unterlegen von kgtnzformig~n 
Wattepolstern geschiitzt. Weiters ist die Widerstandsfahigkeit der Haut zu 
heben, indem man sic taglich soweit sie der Unterlage aufruht und besonders im 
Bereiche des Kreuzbeines mit Camp her spiritus oder Franzbranntwein kraftig 
einreibt, lufttrocken werden laBt und mit Talcum rmchlIch empudeit.-U-azu 
li~Verletzte von seiner Unterlage ~rslCIitlg-und moglichst -gleichmiiBig 
in die Hohe zu heben, wozu mehrerer geschickte und kriiftige Gehilfen notig 
sind. Taglich muG der ganze Riicken besonders das Ende des Kreuzbeines, bei 
fettleibigen Kranken die GesaBbacken inspiziert und die gering~e verdachti!!e 
Rotung zwecks-Anregung der ZirimJatjou massjert werden. Wo wemger Uetahr 
einer sekundaren Riickenmarksschadigung besteht, ist bei drohendem Decubitus, 
wie auch zur Behandlung eines bereits bestehenden die zeitweise Seitenlage 
angezeigt. Dieselbe kann abgewechselt und auf mehrere Stunden des Tages 
ausgedehnt werden. 

Zur Prophylaxe des Decubitus gehort es auch, Blasen- und Mastdarmstorungen 
so zu behandeln, daB eine Benassung und Beschmutzung des Bettes durch die 
Abgange vermieden wird. 

Ist eine Drucknekrose eingetreten, wozu wenige Stunden in schlechter Lage 
geniigen konnen, so ist dieselbe auf das sorgfaltigste zu behandeln; die Aus­
heilung ein~ecubU,algescbwiires bedarf zumeist_mehrerer Monate; der 
ta~ti~ Verbandwechsel bedeutet eine wesentliche Erschwerung der 
Pflege und ist fiir den Verletzten schmerzhaft und ermiidend. Die Gefahr, 
daB sich vom Druckgeschw~r aus eine fort~chreitende Phlegmone entwickelt, 
ist bei Decubitus der Kreuz emgegend, zumal wenn 1lleraIIesensiblen Nerven 
gelahmt sind, besonders groB. Im giinstigsten FaIle ist dabei die Heilungs­
tendenz auBerst gering, nicht selten aber kommt es z1.!r Entwicklung eines 
Egsj~e1 das erfahruugsgemaB in gelahmten Bezirken einen sehr ansgedehnten 
beson ers schweren Verlauf nimmt. Ein groBer Prozentsatz der Wirbelbriiche 
mit Riickenmarksverletzung geht an den Komplikationen eines Kreuzbein­
decubitus zugrunde. 
~ffi-ticler sitz.e.!!<;ler Qnerschnittslasion beschrankt sich die Darmliihmung 
allein aul.die Muskulatttr des Rectums. Die Folge davon ist eine Stauung und 
Eiudickuug deaBll1hls, der-dUrch die Kontraktion des Sphincter internus mCht 
entleert werden kann. Eine nach mehreren Tagen vorgenommene Digitalunter­
suchung zeigt, daB der Mastdarm mit harten Knollen angefiillt ist, die trotz 
Erschlaffung des Sphincter externus nicht entleert werden konnen. Hier ist 
oft die digitale Ausraumung notwendig. 

Durch Regelung der Diat, Verabfolgung von leichten Laxantien, in anderen 
Fallen von stopfenden Mitteln, mnB die Darmtatigkeit soweit gefordert, bzw. 
gehemmt werden, daB jeden 2. bis 3. Tag auf ein Klysma eine einmalige Ent­
leerung erfolgt. llurchfalle di~ den Kranken sehr ermiiden nnd schwachen, 
iiberdies leicht zu einer Befenchtung und Verunreinigung fUhren, sind mit 
energischen Mitteln (Rg1;wein~ Wasserschokolade, Tannalbin, Tinctura opii) zu 
bekampfen. ----

Bei hoheren Qnerschnittslasionen, die zu einer Lahmung der Bauchmnskeln 
und auch zur Parese hoherer Darmabschnitte fiihren, entsteht leicht ein 
Meteorismus, der infolge der Aussichtslosigkeit laxierender Mittel sehr schwer 
iU bekttmpfen ist. Durch den dadurch bedingten Zwerchfellhochstand kann es 
~zur Atelectase der Lun!!enbasis und zur hvpostatischen Pneumonie kommen, 
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die in diesen Fallen urn so leichter eintritt, als die Lahmung der Bauchmuskeln 
die Expektoration erheblich erschwert. 

Die Unmoglichkeit des willkurlichen Harnlassens erfordert ein regelmal3iges 
Katheterisieren. Da der Kranke die starke Spannung der uberfullten Blase 
nicht fiihlt; Tit in jedem Falle von Querschnittsliisionen an die Gefahr der Dber­
dehnung zu denken und die Blase rechtzeitig kiinstlich zu entleeren. Meist 
genugt ein zweimaliger Katheterismus wahrend 24 Stundeii;"was mit Beachtung 
strenm:er ~s zu geschehen hat. Dadurch kann es gelingen, emeTmektion 
der a,seaauernd fernzuhalten. Zumeist tritt allerdings friiher oder spater 
eine Cystitis auf, die, wenn sie nicht behandelt wird, sehr schwere Grade an­
nehmen kann und in der Folge zur aufsteigenden Infektion und Nierenbecken. 
eiterung fiihrt. Pyelonephritis und Urosepsis ist neben einer schweren Infektion 
auf dem Boden eines Decubitalgeschwiires die zweithaufigste Todesursache der 
Gelahmten. 

Auf3er einer Allgemeinbehandlung durch Verabfolgung von Salol, Urotro in 
Blasentee (Herb. Herniariae, Folia uvae ursi all), der Vermejdungvon kohol 
und Gewulzen, ist bei bestehendem Blasenkatarrh die tagliche Spiilung der 
Blase mltKOOhsalzlosung, 30f0iger Bor- oder 0,1 °/oiger LapisJiisung vorzunehmen. 
In schweren Fallen mit Blutharnen und Fieber, sowie bei ubelriechendem sehr 
triibem Urin, ist die Jl!!1s~d.lJ.uernd leer zu halten durch Liegenlassen eineLY e~-.. 
weilkath!l.ters. Derselbe mul3 wegen der Gefahr der Inkrustierung al!~ 4 bis 
{[Tag; gewechselt werden. Trotzdem verursacht er zumeist eine (traumatische) 
Urethritis, die seine zeitweise Entfernung erfordert. 

Regelmaf3ig - also auch dann, wenn nach monatelanger Behandlung sich 
keine Spur einer Besserung der vollkommen unterbrochenen Sensibilitat und 
Mobilitat einstellt, Blase und Mastdarm dauernd gelahmt bleiben und die Beine 
wie Fremdkorper dem Rumpfe anhangen - ist die EntBtehung von Contracturen 
7;U bekampfen. Durch die dauernde Riickenlage und Unbeweglichkeit des Korpers 
liegen die Beine (zumeist wegen der hiiufigen Blasenbehandlung etwas ge~!')izt) 
ausgestreckt im Bett. Die Schwere des V orfuf3es, vorwiegend aber der Druck 
der Bettdecke fiihrt - wenn dagegen nicht angekampft wird - zlJLBildung 
eines . S,pitdulles, der durch Schrumpfung der Beugemuskeln SOWIernrnm­

intraarlikulare Verklebungen und Verwachsungen allmahlich kontrakt wird, d. h. 
er laf3t sich spater auch passiv auf3er durch starke Gewalteinwirkung nicht 
mehr beheben. In ahnlicher Weise werden die Knie in Streckstellung steif. 
Durch tagliche passive Bewegungen kann dieser Zustand vermieden werden. 
Uber die Fiif3e empfiehlt es sich eine Reifenbahre zu geben und die Fu~sohle 
durch Polster in annaheJ;:nd rechtwinklig~r.~t~ll!-!.~e_s~~~z_t zu halten. I ,~ 

Oft ist die Sehiidigung d~ Riickenmarkes von solcher Art, daB spastische 
Lahmungen auftreten, daB in den aktiv unbeweglichen Bezirken eine gesteigerte 
Reflexerregbarkeit besteht, die zu haufig sieh wiederholenden schmerzhaften, 
oder auch zu dauernden Zusammenziehungen der Beine, der Bauch- oder Becken­
muskeln (Priapismus) fiihrt. Eine Bekampfung der sich daraus ergebenden 
Zwangsstellungen ist erfolglos, auch wegen Decubitusgefahr zu vermeiden. 

DieJ~J!Jensionsbehandlung ist jm allgemeinen nur fiir die ersten 4-6 Woe hen 
notwendig; spater hat sie ~einen Zweck mehr; bleiben die Lahmungserschei­
nungen bestehen, so beschrankt sich fernerhin die Behandlung allein auf die sehr 
sorgfaltige Pflege. 

Bestand keine Lasion des Riickenmarkes oder sind die diesbezuglichen Er­
scheinungen gesehwunden, so ist der Verletzte mit ,Hille eines Stiitzapparates 
allmahlich auf die Beine zu bringen. Letzterer hat den Zweck eine weitere 
Kyphosierung der Wirbelsaule, die durch die Belastung in aufrechter Haltung 
eintreten konnte zu verhindern, muf3 also ruhigstellen; weiters kann der Apparat 
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auch in maBigem Grad entlasten, wenn er so angefertigt ist, daB der ober der 
Fraktur befindliche Teil des Korpers yom Apparat gestiitzt und ein Teil seiner 
Last auf einen gesunden Abschnitt des Skeletes, der unter der Bruchstelle liegt, 
iibertragen wird. So kann ein Teil der Last des Kopfes bei Halswirbelbriichen 
auf die Schultern, des ganzen Oberkorpers bei Briichen der Lendenwirbelsaule 
auf die Darmbeinkamme abgeleitet werden. Es sind hier die gleichen Verbande 
und Apparate zu verwenden, wie sie zur Behandlung der Spondylitis tuber­
culosa (s. diese) angegeben sind. 

Auch bei jenen Kompressionsbriichen der Wirbelsaule, die sowohl objektiv 
wie subjektiv nur wenig Erscheinungen zeigen, ist als Prophylaxe gegen die 
K.jjMMEI.r.Sc.hJL_J),r.!!!nkheit. eine mehrmonatliche Fixierung im Stiitzappa,rat 
empfehlenswert. 
. Wenn auch nicht oft, so kommt es doch vor, daB Verletzte mit irreparabler 

und kompletter Querschnittslasion des unteren Brust- oder des Lendenmarkes 
durch Jahre am Leben erhalten werden, daB es gelingt, Decubitus und Pyelitis 
dauernd fernzuhalten. Der trostlose Zustand der Lahmung fiihrt leicht zu 
Depressionen des armen Kranken und ist aus diesem Grunde der Versuch zu 
machen, auch in diesen Fallen durch Anbringung einer entsprechenden Apparatur 
den Patienten voriibergehend auf die Beine zu bringen. Ein exakt angefertigter 
Schienenhiilsenapparat, der den Rumpf stiitzt und Knie- und Hiiftgelenk in 
Streckstellung sperrt, kann es dem Kranken ermoglichen mit Hille einer Geh­
schule durch abwechselnde Drehbewegungen des Beckens ein wenig sich vor­
warts zu bewegen. Wenn dieser Erfolg auch nur bescheiden ist und fiir die Um­
gebung einen traurigen Eindruck erweckt, dem Kranken bedeutet er doch 
zumeist einen Lichtblick und er schOpft neue Hoffnung. 

B. Die Luxationen der Wirbelsaule. 
Reine Verrenkungen eines Wirbels (ohne gleichzeitigen Bruch) kommen fast 

ausschlieBlich in der Ralswirbelsaule vor. Dies hat zwei Griinde: erstens ist die 
Ralswirbelsaule der wei taus beweglichste Teil des Riickgrates, was nicht aHein 
im Bau ihrer einzelnen Glieder begriindet ist, sondern zum groBen Teil daran 
liegt, daB die elastischen Bandscheiben im Verhaltnis zu den Wirbelkorpern 
hier besonders hoch sind; zweitens sind die kleinen und flachen Gelenkflachen 
der Halswirbel'eher horizontal gestellt im Gegensatz zu den vertikal orientierten 
Gelenkflachen der Brust- und Lendenwirbel. Dadurch ist der Entstehung ciner 
Luxation durch forcierte Drehung oder Beugung des RaIses Vorschub geleistet. 

Das anatomische Bild der Wirbelverrenkung besteht regelmaBig darin, daB 
die unteren Gelenkfortsatze des hoheren Wirbels nach ZerreiBung der Kapsel 
ihren Kontakt mit den oberen Gelenken ihres unteren Nachbarwirbels verloren 
haben und nach vorne getreten sind. Wenn dies nur auf einer Seite geschieht 
(einseitige Wirbelluxation), so ist damit eine fixierte Drehung des Kopfes nach 
der gesunden Seite und eine geringe Achsenknickung der Wirbelsaule verbunden. 
Sind beide unteren Gelenke desselben Wirbels in gleicher Weise luxiert, so 
bleibt wohl die Symmetrie erhalten, es tritt aber durch das Nachvorneriicken 
des luxierten Wirbels (mitsamt seinen oberen Nachbarn inkl. dem Kopf) eine 
Stute auf. 1m Profil betrachtet zeigt sich eine Verschiebung in der Flucht der 
Wirbel; der oberhalb der Luxation befindliche Anteil der Wirbelsaule ist etwas 
(etwa 1 cm) nach vorne geriickt. 

Mitunter kommt es auch zur ein- oder doppelseitigen Subluxation, darin 
bestehend, daB der Gelenkteil des luxierten hoheren Wirbels iiber seinen unteren 
Nachbarn nicht hiniiberspringt, wie bei der vollstandigen Luxation, sondern 
auf der Rohe der schiefen Gleitflii.che verharrt. 
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Der der Verletzung zugrunde liegende Mechanismus ist entweder eine unver­
mittelt heftige Beugung des Kopfes oder eine forcierte Drehung nach der Seite. 
Letztere fiihrt zur einseitigen Verrenkung oder Subluxation, wahrend die 
Beugungsluxationen meist doppelseitig sind; sie werden bei Verschiittungen, 
Sturz yom Pferde oder hohen Turngeraten beobachtet; auch beim Kopfsprung 
in zu seichtes Wasser kann diese Verletzung als Folge iibermaBiger Beugung 
des Kopfes zustande kommen. 

Wegen der andersgearteten Gelenkverbindungen zwischen Atlas und Hinter­
haupt, sowie zwischen Epistropheus und Atlas kommen hier andere Formen der 
Luxation zur Beobachtung. Die sehr seltene Verrenkung des Kopfes kann 

Abb. 4. Drehungsluxation des 6. Halswirbels. Abh. oj. Vollstandige Luxation zwischen 6. und 
7. H a lswirbel. 

sowohl einseitig als doppelseitig auftreten, geschieht aber ausschlieBlich nach 
hinten, was bei Verrenkungen zwischen den Halswirbeln fast nie beobachtet 
wird. Ein heftiger StoB, der den Kopf bei fixierter Halswirbelsaule von vorne 
trifft (Abschermechanismus), kann zum Abgleiten der Gelenkkorper des Hinter­
hauptbeines hinter die Gelenksflachen des Atlas fiihren. Der Kopf verharrt 
hierauf in zuriickgebeugter Stellung, starr fixiert. 

Bei den Verrenkungen zwischen Epistropheus und Atlas spielt der Zahn des 
ersteren eine bedeutende Rolle; wahrend er bei den Rotationsluxationen zwischen 
diesen beiden Wirbeln als Drehpunkt keine Lageveranderung gegeniiber seiner 
Umgebung erleidet, wird er bei der doppelseitigen Verrenkung nach vorne durch 
das Lig. alare abgebrochen. Diese die Luxation begleitende Fraktur kann infolge 
des Umstandes, daB im selben Augenblick der seiner Stiitze beraubte Atlas 
bedeutend nach vorne riickt, die Veranlassung zur Zerquetschung des Riicken­
markes geben, womit blitzartig der Tod eintritt ("Bruch des Genickes"); doch 
sind Fane beobachtet worden, wobei sich die Gewalt mit dem Bruch ohne 
Dislokation des Zahnfortsatzes erschopft hat und unter dem Schutz der hier 
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auBerordentlich starken Bander das Riickenmark verschont blieb. Auch 
Luxationen des Dens hinter das Lig. alare sind beschrieben worden. Die Seiten­
gelenke erleiden dabei die gleichen ein- oder doppelseitigen Verrenkungen wie 
bei den typischen Beugungsluxationen der unteren Halswirbel. 

Die Mitverletzung des Riickenmarkes ist wie bei den Briichen der Wirbel­
saule auch bei den Verrenkungen eine lebensgefahrliche Komplikation. Sie 
kommt auch bei den Luxationen unterhalb des Epistropheus vor, allerdings 
nicht so haufig wie durch den Bruch des Zahnfortsatzes. Bei Drehungsluxationen 
wird sie kaum beobachtet, hier sieht man zuweilen Wurzellasionen, dagegen 
kann bei Beugungsluxationen durch Einengung des Wirbelkanales infolge der 
Stufenbildung des Riickgrates eine Quetschung des Markes zustande kommen. 
Voriibergehende Markschiidigungen durch Erschiitterung, Zerrung oder Blutung 
sind nicht selten. 

Weitere, die einfache Wirbelluxation komplizierende, Mitverletzungen sind 
Bogenbriiche, die besonders am Atlas oder Epistropheus beobachtet werden. 
An den tieferen Halswirbeln sieht man nicht selten den Abbruch eines der an 
der Luxation beteiligten Gelenkfortsatze, auch die AbriBfraktur eines Dornes 
durch iibermaBige Spannung des Lig. nuchae kommt vor. Ausgedehnte Bander­
risse, sowie Quetschungen der Bandscheiben sind wohl regelmaBige Mitver­
letzungen der Wirbelluxationen. Bei durch sehr vehemente Beugung ein­
getretenen Verrenkungen kann durch das herabgedriickte Kinn ein Bruch des 
Sternum entstehen. 

Symptome und Diagnose. Wie bei den meisten Luxationen tritt auch hier 
im Augenblick nach der Verletzung eine starre Fixation im verrenkten Gelenk 
ein. Es wird also der Kopf bzw. die Halswirbelsaule steif gehalten, dabei -
mit Ausnahme der Luxation des Kopfes nach hinten - nach vorne geneigt sein. 
Die bilaterale Symmetrie ist dabei nicht gestort, wenn es sich um eine doppel­
seitige Luxation handelt; wohingegen bei der einseitigen (Drehungs )Luxation 
der Kopf nach der gesunden Seite gedreht ist. Haltung und Beweglichkeit des 
Kopfes ist urn so freier, je tiefer unten die Luxation zustande gekommen ist. 

-aber die Stelle der Verletzung und den Grad der vorliegenden Dislokation 
ein richtiges Bild zu erhalten, ist nicht immer leicht; Anhaltspunkte dazu finden 
wir bei genauerer Betrachtung und Betastung der Dornfortsatze, eventuell 
durch die Palpation der ersten vier Wirbelkorper yom Rachen aus. 

Handelt es sich um eine vollstandige und doppelseitige Luxation, so betragt 
die sich daraus ergebende Verschiebung der Wirbelsaule an der Verletzungs­
stelle ungefahr I cm. Diese Stute ist, besonders wenn es sich um die untere Hals­
wirbelsaule handelt an der Flucht der Dornfortsatze zu tasten, bei hoher sitzenden 
Luxationen durch die Palpation yom Munde aus. Haufig ist - zumal bei mageren 
Individuen - die Verschiebung der Wirbelsaule schon allein bei Betrachtung 
des Halses im Profil zu erkennen; dabei sieht man zuweilen das deutliche Vor­
springen eines Dorntortsatzes; derselbe entspricht jenem Wirbel, auf welchem 
der luxierte aufliegt. Zwischen diesem und dem nachstfolgenden Dorn ist ein 
auffallend groBer Zwischenraum, hervorgerufen durch die meist deutliche 
Knickung der Wirbelsaule nach vorne; noch deutlicher tritt die Entfernung 
der benachbart"{)ll Dornfortsatze in Erscheinung, wenn eine Subluxation vor­
liegt, wobei die Spitzen der Gelenkfortsatze aufeinander reiten und auGer der 
Beugung noch eine Dehiszenz zwischen den beiden Wirbeln vorliegt. 

Bei der einseitigen (Drehungs- )Luxation besteht keine nennenswerte Ver­
schiebung an der Verrenkungsstelle nach vorne. Die hier vorliegende tixierte 
Drehung nach der gesunden Seite ist bei vollstandiger Luxation deutlicher als 
bei unvollstandiger. In letzterem FaIle ist wieder die Neigung starker, hervor­
gerufen durch das Reiten der Gelenkflachen aufeinander. Die Fixation in reiner 
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Beugestellung spricht demnach fiir doppelseitige, Drehung des Kopfes nach 
der Seite fur einseitige Luxation. In beiden Fallen kann die Verrenkung voIl­
standig sein oder in einer Subluxation bestehen. 1m ersteren FaIle sind Beugung 
des Kopfes bzw. Drehung starker ausgepragt als bei der unvollstandigen Ver­
renkung. Genaueren AufschluB uber die vorliegende Verletzung, vorwiegend 
ihre Segmentlokalisation ergibt die Ri:intgenaufnahme. 

Therapie. Bei jeder frischen Luxation der Halswirbelsaule solI die Reposition 
versucht werden, zumal wenn eine begleitende Lasion des Rtickenmarkes vor­
liegt, die, wenn sie allein die Folge einer Kompression ist (was nie mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann), durch die Reduktion der verschobenen Wirbel 
behoben wird. Die Einrenkung ist nicht 
ungefahrlich, denn durch das Repo­
sitionsmani:iver kann es zu einer sekun­
daren Verletzung des Ruckenmarkes 
kommen. Aus diesem Grunde ist bei 
einer nicht mehr frischen Luxation, die 
keinerlei Mitverletzung der Medulla zur 
Folge hatte, die Reposition zu unter­
lassen; dies gilt besonders fUr Ver­
renkungen der obersten Halswirbel. 

Die Einrichtung verursacht dort 
die geringsten Schwierigkeiten, wo eine 
einseitige Subluxation vorliegt, hier ge­
ntigt oft ein kraftiger Zug am Kopf 
mit Neigung nach der gesunden und 
Drehung nach der kranken Seite, urn 
die aufeinander reitenden Spitzen der 
Gelenkfortsatze nach der richtigen 
Seite voneinander abgleiten zu lassen. 
Bei der vollstandigen Verhackung des 
Gelenkfortsatzes, vorwiegend bei der 
doppelseitigen Beugungsluxation ist 
dieses Mani:iver oft mit Schwierigkeiten Abb.6. SCHANzsche Krawatte. 

verbunden. Wo dies zu erwarten ist, 
solI die Einrenkung in tiefer Narkose vorgenommen werden; dabei ist darauf zu 
achten, daB wahrend des Exzitationsstadiums die Halswirbelsaule verlal3lich 
fixiert wird, da andernfalls eine Verletzung der Medulla eintreten kann. 

Zur Ausfiihrung des Repositionsmani:ivers Iegt man den Verletzten mit dem 
Bauch auf einen Tisch, so zwar, daB sein Kopf den Rand desselben tiberragt. 
Wahrend nun ein Assistent an den Schultern eine kraftige Gegenextension 
ausiibt, halt der Operateur den Kopf in beiden Handen und fUhrt mit ihm die 
jeweils ni:itigen Bewegungen aus. Dabei ist zu achten, daB jedwede Beugung 
gefiihrlich ist und unter allen Umstanden unterlassen werden muB. 

Bei der einseitigen Verhackung muB dem oft sehr kraftigen Zuge eine Neigung 
des Kopfes nach der Gegenseite folgen; indem sich dabei die Gelenkfortsatze 
an der gesunden Seite des luxierten Wirbels aufeinander stemmen, wird der nach 
vorne und unten dislozierte, luxierte Gelenkfortsatz tiber seinen unteren Partner 
hinubergehebelt, was durch Drehung und gleichzeitiger Verschiebung des ver­
renkten Wirbelsaulenabschnittes nach hinten unterstiitzt wird. 

Die doppelseit.ige vollstandige Luxation wird, wenn ihre Einrenkung nicht 
durch einfachen Zug gelingt, wie eine einseitige reponiert, indem man zuerst die 
eine Seite, hierauf die andere, wie frtiher beschrieben, behandelt. 

Lehrbuch der Chirurgie II. 15 
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Ist die Reposition gelungen, was sich oft durch ein Einrenkungsgerausch 
kundtut, so sind starre Fixation und pathologische Haltung verschwunden. 

Bei einfachen Fallen, vor allem nach der Reposition der unteren Halswirbel, 
geniigt zur Ruhigstellung die Fixation des Kopfes durch einen leicht exten­
dierenden Verband in Form der SCHANzschen Krawatte. Dieselbe besteht darin, 
daB eine sehr dicke Wattelage urn den Hals durch zirkulare Bindentouren fixiert 
wird; zieht man letztere besonders in der Mitte des Halses stark an, so erzielt 
man dam it eine Distraktion zwischen Schulter und Kopf. Der Verband driickt 
nicht, wenn die Polsterung (BRuNssche entfettete Watte) 20 cm dick ist. Man 
kann auch einen Pappschienenverband anwenden, wobei der naB anmodellierte 
Karton sich an Hinterkopf, Kinn und Schultern stiitzt; er behalt nach Erharten 
seine Form. 

Der Reposition im Bereiche der ersten zwei Halswirbel ist wegen der hier 
erhohten Gefahrdung des Riickenmarkes regelmaBig eine mehrwochentliche 
Extensionsbehandlung im Bette anzuschlieBen. Dieselbe empfiehlt sich auch dort, 
wo die Reposition miBlungen ist, oder nicht versucht wurde. Es kommt vor, 
daB sich durch die koiltinuierlich wirkende Langsextension nach Tagen unmerk­
lich die Luxation spontan reponiert. Weiters erfordern jene nicht gar seltenen 
FaIle eine Behandlung im Streckverband, wobei infolge eines begleitenden Bruches 
eines oder mehrerer Gelenkforlsatze oder eines Wirbelbogens zwar die Reposition, 
nicht aber die Retention gelingt. Endlich ist bei jeder begleitenden Schiidigung 
des Riickenmarkes, gleichviel ob die Reposition vorgenommen wurde oder nicht, 
ein Extensionsband anzulegen. 

W 0 eine langer dauernde Entlastung oder Fixierung der Halswirbelsaule 
angezeigt erscheint (Fraktur), kann nach mehrwochentlicher Extensionsbehand­
lung eine iiber einen GipsabguB gewalkte Lederkrawatte, die die Last des Kopfes 
auf die Schultern iibertragt und die Halswirbelsaule ruhigstellt, getragen werden. 

II. Die Krankheiten del' Wirbelsaule. 
Die Krankheiten der Wirbelsaule haben ihren Sitz mit wenigen Ausnahmen 

entweder in den Wirbelkorpern oder in den Wirbelgelenken. Die meisten 
Knochen- und Gelenkserkrankungen, die an anderen Stellen des Skeletes 
beobachtet werden, konnen auch an einem Wirbel Platz greifen. So sehen wir 
die Tuberkulose, die Lues, die Osteomyelitis, meta~t~tische Carcinome und anderes 
in der S-pOIrg!.usa der Wirbelkorper, III den Gelenken die verschiedenen Formen 
der akuten und chronischen Arthritis. AuBer diesen gibt es Allgemeinerkran­
kungen des Skeletes, die zu ::Derormlefimgen der ganzen Wirbelsaule oder eines 
Teiles derselben fiihren, sich weniger in einer Herderkrankung des Knochens 
auBern als in seiner Verbildung unter dem EinfluB der Belastung. Hierher 
gehoren die SkoliQse. die rachitischen und osteomalacischen Verkriimmungen, 
sowie die HaTtungsanomalien. t5ie werden im Abschnitt iiber MiBbildungen 
und Deformitaten besprochen. 

A. Die Spondylitis tuberculosa. 
Die tuberku16se Wirbelentziindung (Malum Pottii, von POTT zuerst in 

ihrem Wesen erkannt) ist keine seltene Erkrankung; sie nimmt unter den 
Knochentuberkulosen des ganzen Skeletes ungefahr den 5. Teil ein. Wenn 
sie auch haufig genug am Erwachsenen, selbst im hoheren Lebensalter, auf tritt, 
so ist sie doch zumeist eine Krankheit des Kindesalters (3. bis 6. Lebensjahr.) 
Dabei kann die Krankheit in -reaerH6he -der Wirbelsaule Platz greifen; im 
Kindesalter wird vorwiegend die untere Brustwirbelsaule oder auch der Hals, 
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im hoheren Alter etwas haufiger die Lendenwirbelsaule befallen. Dabei be­
Echrankt sich die Krankheit durchaus nicht immer auf einen Wirbel, es sind 
oft mehrere benachbarte Wirbelkorper von der Caries betroffen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen im wesentlichen im 
Auftreten eines tuberku16sen Knochenherdes, und zwar zumeist in der vorderen 
Halfte des Wirbelkorpers und nahe einer der beiden Bandscheiben. Der zur 
Verkasung und Einschmelzung fuhreDSk.Er1p.§.i:fl!3!-"!fJ.sproz.~fi hat die Bildung 
kleinster (Detritus) oder auch grol3erer Sequester zur Folge, deren allmahlicher 
Abbau mit einer oft sehr reichlichen Eiterung verbunden ist. Letztere fuhrt 
zur Bildung sog. Konges{ion~sse, die an Ort und Stelle verharren und den 
erkrankten Wirbelkorper umspiilen, oder auch nach Ablosung des vorderen 
Langsbandes auf durch Fascien, Muskel- und 
Gefal3scheiden vorgezeichnetem Wege eine 
oft weite Wanderung antreten, urn entfernt 
yom Herde der Erkrankung als ~enku1'/,gs­
absce{3 an die Oberflache zu treten. Der Eiter 
ist dunn; · meist hellgelb und ~chlos. Er 
enthalt aul3er Leukocyten vierDetritus und 
so sparlich Tuberkelbacillen, dal3 sie im 
mikroskopischen Bild nur s~lten gefunden 
werden. Trotzdem kommt es fast regelmal3ig 
zur tuberkulOsen Infektion der Fistelgange 
und der Abscel3wand, in deren Schichten 
dann reichlich Tuberkelknotchen zu finden 
sind. Zu Beginn seines Weges yom erkrankten 
Wirbel nach abwarts verlauft der Eiter oft 
subperiostal und fuhrt dadurch nicht selten 
wr sekundaren Infektion eines oder mehrere 
der unteren Nachbarwirbel. 

In seinem weiteren Verlauf nimmt der 
Senkungsabscel3 den Weg des geringsten 
Widerstaildes. Bei der Caries der oberen AuIJ . 7. Spondylitis tubclcuJosa. 

Halswirbel verlauft er hinter dem Pharynx 
und Oesophagus, kann hier dlii"chbrechen oder auch seitlj<::h am Rals an die 
OberflacheKommen. Er kann an cler Innen- oder Aul3enseite des Kopf­
nickers, in seltenen Fallen, dem Plexus--brachialis folgend -in der Achselhohle 
zutagetreten. Die von der unteren R!iTs- und oberen BrustwirbelsauTc-stammenden 
Abscesse senken sich entlang der Aorta im hinteren Mediastinum, von dem aus sie 
in den Oesophagus perforieren konnen oder, haufiger, durch den Aortenschlitz 
hinter dem Peritoneum parietale bis zur Fossa iliaca gelangen. Dort stagniert 
zumeist der Eiter und kann eine grol3e fluktuierende Geschwulst bilden, oder er 
wandert weiter und gelangt, in der Lucuna vasorum unter dem POUPARTschen 
Band durchtretend, an die Innenseite des Oberschenkels. Von der unteren Brust-, 
sowie der Lendenwirbelsliule kommender Eiter verlauft zunachst infolge des 
stark en Widerstltndes des hier sehr kriiftigen Lig. longitudinale anterius eine 
Strecke weit unter demselben urn spater seitwarts durchzubrechen und damit 
in die Muskelschcide des M_ psoas zu geraten( Psoosabsce{3). In seinem weiteren 
Verlauf dringt auch hier der Eiter entIang--aeil SClienkelgefal3en in den Ober­
schenkel. In anderen Fallen tritt der Abscel3 in die Scheide des M. quadratus 
lumborum und kommt in deL.Lendezutage. 

Aul3er diesen typischen Wegen der Senkungsabscesse gibt es noch andere. 
Raufig sieht man den Eiter nach hinten durchbrechen und ncben der Dorn­
fortsatzreihe an die Oberflache kommen. Seltener sieht man Abscesse zwischen 

I :i* 
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den Rippen, an der vorderen Bauchwand oder an der Hinterseite des Ober­
schenkels; auch entlang dem Mastdarm kann der Eiter seinen Weg finden 
und in Gestalt eines periproktitischen Abscesses an die Oberflache treten. Zur 
AbsceBbildung kOf!lmt es ungefahr in 1/4 aller Falle von Spo~ylitis tub~rclllQsa.­
'""Die Folge einer fortschreitenden' Destru'Ktion des Wirbelk5rpern ist, daB 
derselbe fruher oder spater unter der Last des iiber ihm befindlichen Kdrper­
abschnittes rdnbricht.J)a die Zerstorung im GefUge des Knochens fast regelmaBig 
vorne PISl,tz greift, kommt es hier zum Einstiirzen der gelichteten und ge­
schwachten Spongiosamasse, wahrend die Gegend der Bogenwurzeln intakt 
bleibt. Daraus ergibt sich eine KI).ickuug der Wirbelsaule nach vorne. Es tritt 
ein Buckel (~_auf. Dabei entspricht der auf dem Scheitel der Krummung 
tastbare Dornfortsatz in der Regel dem oberen Nachba~n des in siche_ip...::_ 
gesu~~en w..i!:!?~lkQrpers. Der Gibbus entst~ht selten plOtzlich; er Jiann durch 
ein geringfugiges Trauma auftreten (pathologische Fraktur); hiiufiger kommt er 
aITmahlich, fast unmerklich, zustande, indem unter dem gleichzeitigen EinfluB 
der Belastung und der langsam im Laufe von Wochen zunehmenden Ein­
schmelzung der Knochenmassen, die erhaltenen horizontalen Flachen des 
Wirbels naher aneinanderrucken. 

Der Grad der Einknickung ist sehr verschieden, der Knochen kann mehr 
konzentrisch in sich zusammenknicken, womit kaum ein Gibbus verbunden 
ist, er kann auBer nach vorne gleichzeitig zur Seite eingesunken sein, womit 
neben der Kyphose auch eine Skoliose in Erscheinung tritt. 1st der Buckel 
spitzwinkelig (anguliire Kyphose), so ist die Destruktion zumeist auf einen 
Wirbel beschrankt, wahrend der Gibbus mehr ~b~erundetjst (arkuare Kyphose), 
wenn der Er~h.uI1wproz.eB sich auf mehrereJ)_e.Il~b.I1E~e_ Wirbel erstreckt. 
Er wird deutlicher hervortreten, wenn er an einer Stelle auf tritt, die physio­
logischerweise bereits nach hinten konvex ist, also an der Brustwirbelsaule, 
wahrend dort, wo das Ruckgrat normalerweise lordotisch gekrummt ist (Hals, 
Lende) durch das Einbrechen der vorderen Korpus-Spongiosa zunachst kein 
Buckel, sondern nur eine Verminderung der Konkavkrummung entsteht. Der 
Beginn der Buckelbildung laBt sich zumeist in einem deutlichen Vortreten eines 
Dornfortsatzes erkennen, das urn so deutlicher wird, je weiter der Destruktions­
prozeB fortschreitet. Bei ausgedehnter Zerstorung mehrerer benachbarter 
Wirbelkorper kann es zu sehr hochgradiger Buckelbildung kommen und dam it 
ein Winkel der Wirbelsaule von 900 und weniger entstehen. 

Eine Schiidigung des Riis.~_eJI;lItttl1ie8, die in ungefahr 10% aller Wirbelkorper­
tuberkulosenau£tritt • .ist, trotz der oft sehr erheblichen Deformierung der Wirbel­
saule, nur selten auf eine Kompression von seiten des Knochens zuruckzufUhren; 
sie beruht in der Regel auf einer teils mechanischen, teils entzundlichen Alteration 
durch Granulationswucherungen. Das fungose Granulationsgewebe bildet sich 
wie bel anders Iokalisierter Knochentuberkulose auch <t.eichlich im Bereich 
spondylitischer Herde und breitet sich wo es Raum findet auch in der weiteren 
Umgebung aus. So findet man oft den erkrankten Wirbelkorper umwuchert 
von gefaBarmen, speckigen Massen von Granulationsgewebe, die, wenn sie 
hinter den Wirbelkorper gelangen, dIe Dura mater zunachst verdrangen und sich 
vor ihr nach oben und unten ausbreiten. 1m weiteren Verlaufe kann es zum 
~urchbruch eines Abscesses und zur Meningitis tuberculosa kommen, oder es 
wuchert das fungose Gewebe in und diirchCIie- S-c'liiChten- der Pia mater und 
komprimiert das Ruckenmark direkt. Es kann dadurch zu lokalen Erweichungs­
prozessen in der Medulla kommen. Eine tatsachliche tuberkulOse Entzundung 
findet sich im Mark selbst kaum jemals vor; die Bezeichnung Kompressions­
myelitis, wie sie fUr die Reiz- und Lahmungserscheinungen bei schwerer 
Spondylitis gebrauchlich ist, besagt demnach keine Entzundung __ des Markes, 
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SO~E;lrn die Folge einer Ko..'f!Zpression durch entziindliches Odem.und Granulatimu;­
gewe~das sich seltener innerhalb, zumeist auBerhalb der Meningen ausbreitet 
iiiid einen Druck auf das Mark ausiibt. 

Symptome und Diagnose. Die ersten Erscheinungen der beginnenden 
Spondylitis bestehen in der Regel in einem dumpfen und kontinuierlichen 
Schmerz, der zunachst nicht genau lokalisiert werden kann, of1)n._<li~ J~eine 
oder giirtelforpi&. .. 1Im ..den Rumpf ausstrahlt. Bei kleinen Kindern bemerkt 
man, daB sie wel!;iger l~~.haft werden, Unlust am Spiel zeigen, zum Weinen 
neigen und nachts oft unvermittelt aufschreien. Oft fiillt es auf, daB sle slCh 
schwe_r ,aus der RiickeI!!age erheben, sie neigen sich dabei zur Seite und ziehen 
sich am Bettrand mit den Handen in die Hohe; die ersten Schmerzen, iiber die 
sie klagen, treten beim N)esen und Husten auf und werden in den BItJ15)b. 
lo~-Schon bald-kann man eine Steifheit der Wirbelsaule beobachten, die 
besonders beim Biicken und Aufrichten deutlich wird. Die Bewegungen werden 
langsam ausgefiihrt und sind mit Schmerzen verbunden. S~k9.h~!:~kte!~.~tisch 
ist es, wie sich das Kind, wahrend es sich biickt oder yom Boden aufrichtet, mit 
beiden Handen auf die Knie stiitzt, indem es damit instinktiv den schmerzhaften 
Druck auf die erkrankten Wirbelkorper damit verringert, daB es einen Teil der 
Last des Oberkorpers mit Umgehung des erkrankten Wirbelsaulenabschnittes 
a.l!L<iie unteren Extremitaten iibertragt. Dieses Symptom, das ebenso deutlich 
am Erwachsenen zu sehen ist, beobachtet man bei der Caries der Brust- und 
Lendenwirbelsaule. Tritt die Spondylitis im HaIsteil auf, so ist die regioniire 
Steifheit noch auffallender. Drehen und Neigen, besonders aber das_ Bengen 
desJfopf!l.S nach vQ~ne wird vermieden. Zur Entlastung stiitzt der Kranke den 
Kopf in beide Hande, indem er zumeist seitlich unter dem Ohre anfaBt, wahrend 
des Niederlegens eine oder beide Hande unter das Hinterhaupt halt. Die dam it 
immer deutlicher werdende Bela&un.!J~insullizierl:z der Wirbelsaule, die oft sehr 
qualenden, auch des Nachts vorhandenen Schmerzen, Ma~el an Appetit und 
Schlaf,_ sowie meist subfebrile Teplperaturen beherrschen Gas Krankheitsbild in 
Je-rleilersten Monatenae:fKrankheit, da zumeist noch keine Destruktion des von 
der Tuberkulose ergriffenen Wirbelkorpers erkennbar ist. 

Die Untersuchung laBt um:chwer die Stelle des Herdes erkennen: eine lokale 
Druck- und Klopfempfindlichkeit oder ein Fe£!.l~c~!llerz, ausgelO~t durch einen 
leichten J;;.to13 auf den Scheitel oder die Schultern, zeigen die Stelle der Er­
krankung an. Oft findet sich schon lange vor dem Auftreten des Gibbus eine 
augenfallige Steifheit der Wirbelsaule, nicht allein im Bereiche der Erkrankung, 
sondern auch in den angrenzenden hoheren und tieferen Segmenten. Dieselbe 
iet auf einen Reflex-Spasmus zuriickzufiihren, wie er in der Nachbarschaft. 
entziindeter Knochen und Gelenke auch an anderer Stelle des Skeletes oft 
beobachtet wird und tritt am auffallendsten in Erscheinung, wenn man den 
Kranken auffordert, sich zu biicken, wahrend man ihn von der Seite beobachtet. 
Der Reflexkrampf verhindert die physiol~~che Buckelbildung bei Qf;lI: Neigung 
~8.9..h..!9.rn,e, noch deutlicher tritt er bei Kindern in Erscheinung, wenn man sie 
zur Priifung dieses Phanomens auf den Bauch legt und nun, an den FiiBen 
aiiIjijiSffiicCFeine und Rumpf allmahlich .:von der Unterlage aufhebt:- Wiihrend 
sich dabei eine gesunde Wirbelsaule in starker Reklination nach oben fort­
schreitend allmahlich von der Unterlage erhebt, folgt bei der Spondylitis dem 
Aufheben derBefueein gro13er Teil der Wirbelsaule gleichzeitig und behalt dabei 
die Gestalt, die er im Liegen eingenommen hatte. 

Allmahlich kommt es nun zur BuckelOiUlung; ihr Beginn la13t sich in der 
Regel in einem leichten Vorspringen eines Dornfortsatzes erkennen, wahrend 
erst im spateren Verlaufe die Kyphose in Erscheinung tritt. Schon vorher kann 
es zu Riickenmarkserscheinungen kommen, was erklarlich ist, da wir wissen, 
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daB diesel ben nicht durch den Druck dislozierter Knochenteile entstehen. Oft 
ist die Krankheit noch im Beginn und treten die ersten medullaren Erscheinungen 
auf, wahrend der Patient noch taglich auBer Bett ist. Die Kinder werden 
ungeschickt mit den Beinen, stolp ern leicht und mussen gefUhrt werden. Der 
Erwachsene klagt ij~Q~r Schwer~ in den Beinen, zuweilen uber Parasthesien und 
lanzinierende Schmerzen. 1m weitereii' Verlauf tritt zunachst eine SteilJeru1).{J 
deJ Reflexerregbarkeit auf, die sehr hohe Grade annehmen kann; oft unvermittelt, 
vorwiegend aber bei Manipulationen an den Beinen kommt es plOtzlich zu 

~~illkiirlichen Beuge- und A~?c­
tlOnsbewegungen, worauf die Beine eme 
Zeitrang in einem tonischen Krampf­
zustand verharren. -Die Knie sind an­
eihaildergeruckt, an den Bauch gezogen, 
die Unterschenkel eingeschlagen und 
erst nach einigen Sekunden laBt der 
Krampf nach, urn bei abermaliger Be­
ruhrung sofort wieder aufzutreten; die 
Kontraktionen konnen sehr vehement 
und schmerzhaft sein. 

In seltenen Fallen kommt es zu tief· 
ergreifenden Storungen des Rucken­
marks, die spastische Lahmung geht 
in eine schlaffe der Beine unter Mit­
beteiligung von Blase und Mastdarm 
uber. In der Reger verschwindet;ZUmaf" 
unter dem EinfluB einer sachgemaBen 
Behandlung, das Stadium der medul­
laren Reizerscheinungen nach Ablauf 
mehrerer W ochen; auch vollstandige 
Paraplegien k6nnen wieder ausheilen. 

Die Senkungsabscesse kommen zu­
meist erst mehrere W ochen nach dem 
Beginn der Kyphose zur Beobachtung. 
Sie entstehen langsam und unmerklich 
als reizlose halbkugelige Vorwolbungen, 

Abb. 8. Psoasabsceq. sind von verschieblichcr n~rm~_ 
farbter und temperierter Haiifl)edeckt 

und weder spontan noch drlickempfindliCll ("kalter" AbsceB). Auch beobachtet 
man selten eine Furictio laesa des Korperabscfimttes, iii welchem der AbsceB 
auftt'itt.'Erst 'wenn letzterer eine besondere GroBe erreicht oder im Begriff 
der Spontanperforation vorubergehend bis zu einem gewissen Grad die Eigen­
schaften eines heil3en Abscesses annimmt, verursacht er Schmerzen und Be­
wegungsbehinderung. Ein RetropharyngealabsceB kann durch Raumbeengung 
zu schweren Schling: und Atemstorungen, der PsoasabsceB durch AblOsung 
der Muskelscheide zur .a{t\Hi~.9ntractur des Obt:rschenkels fUhren. Zumeist 
aber halt sich die Fiillung eines Senkungsabscesses durch viele Wochen in 
maf3gen Grenzen und verursacht keine Beschwerden. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt im Beginn der Erkrankung selten ein deut­
liches Bild; die ersten Zeichen bestehen in einer Atrophie, die sich in einer 
diffusen Aufhellung des Knochenschattens dokumentiert. Mit dem Beginn der 
Destruktion wird das R6ntgenbild deutlicher: man erkennt den erkrankten 
Wirbel an sein~ abnormen Form; dabei konnen vorhandene Kongestions­
ahscesse, die infolge der Entkalkung ohnehin undeutliche Strukturzeichnung 



Die Spondylitis tuberculosa. 231 

des Knochens noch mehr vet,:"ischen. Oft erst im Stadium der Ausheilung 
sind Grad und Grenzen der Zerstorung an den erkrankten Wirbelkorpern im 
Rontgenbild deutlich zu erkennen. 

Nach all dem ist die Diagnose zumeist nicht schwer zu stellen, zumal, wenn 
der ProzeB so weit vorgeschritten ist, daB bereits ein vorspringender Dorn zu 
sehen ist oder die charakteristischen Zeichen der Belastungsinsuffizienz spontan 
und langsam aufgetreten sind. In diesem Falle ist eine Verwechslung mit der 
KUMMELschen Krankheit moglich, jener Spiitfolge eines Wirbelkorperbruches 
ohne primiire Fragmentdislokation. Doch wird hier eine genaue Anamnese, 
sowie sorgfiiltige Tem~EBJ;tH!Hl:tW!ll)q~ep in der Regel vor Irrtiimern schiitzen. 

Bei iilteren Individuen kann auch das Auftreten eines meist metastatischen 
'['~Ca. mammae, Prostata, Thyreoidea) zum langsamen Einbrechen eines 
Wirbelkorpers fiihren. Die begleitenden Symptome konnen zu Beginn der 
Krankheit jenen der Spondylitis sehr iihnlich sein. Der weitere Verlauf besteht 
allerdings in einer fortschreitenden Verschlimmerung des Leidens, das meist 
mit einer vollstiindigen Quer"chnittsliihmung sein Ende findet. 

Es kommt auch vor, daB eine Spondylitis durch einen anderen Erreger als 
den Tuberkelbacillus hervorgerufen wird. So kann in einem Falle der Typhus­
bacilhts.. der zu Knochenmetastasen neigt, zu einem destruierenden Abscelr'iii. 
efnem Wirbelkorper fiihren; die Krankheit nimmt, wie auch die Spondylitis 
gummosa meist einen schleichenden Verlau£. Auch die Aktinomykose kann 
in der Spongiosa der Wirbel Platz greifen und zu einer iiber groBere Bezirke 
ausgedehnten Zerstorung des Knochens fiihren, womit eine der Spondylitis 
tuberculosa iihnliche Buckelbildung entstehen kann. Die selte~e akute Kokken­
Osteomyelitis eines WirbeIkorpers ist eine unter stiirmischen Erscheinungen 
auftretende und in der Mehrzahl der Fiille leta I verlaufende Erkrankung, wobei 
die Zeic~e,n der schweren lokalen und Allgemeininfektion im Vordergrund 
stehen..· . 

Die Prognose der Spondylitis tuberculosa ist im Vergleich mit anders 
lokalisierten Knochentuberkulosen begreiflicherweise reGht ungiinstig. Ungefiihr 
1/4-1/5 der Erkrankungen fiihrt friiher oder spiit~r zum Tode. Dabei sind die 
Aussichten fiir Jugendliche wesentlich giinstiger, die Prognose ist desto schlechter, 
je iilter der Patient ist; tritt die Spondylitis nach dem 50. Lebensjahr auf, so 
kommt es kaum jemals zur Ausheilung des IGiinkheitsprozesses. Aber auch 
bei Jugendlichen ist ein letaler Ausgang nicht allzuselten und betrifft vor­
wiegend verwahrloste und herabgekommene Kinder, die erst spiit einer Behand­
lung zugefiihrt werden. Eine schlechte Prognose geben natiirlich jene Fiille, 
die zu schweren Liihmungen gefiihrt haben, von welchen nur ungefiihr die Hiilfte 
geheilt werden; es kommt hier iihnlich wie bei den Wirbelbriichen desto eher zum 
Tode, je vollstiindiger die ParalY8e ist und je hoher die Stelle der Riickenmarks­
liision liegt. Aber auch ohne Beteiligung des Riickenmarkes kann der Verlanf 
cler Spondylitis ein ungiinstiger sein. Oft ist die Wirbelsiiule nicht die einzige 
Lokalisation der Tuberkulose, es bestehen in den Driisen, der Lunge oder in 
den groBen Gelenken der Extremitiiten gieichzeitig andere Herele, die im Verein 
mit der Wirbeltuberkulose die Abwehrkriifte des Organismus nicht aufkommen 
lassen. In diesen Fiillen zeigt sieh wenig oder keine Tendenz zu einer Besserung 
des Krankheitszustandes. Unter clauerndem Fieber kommt es zur zunehmenden 
Abmagerung und Erschopfung. Wcnn nicht eine interkurrente Miliartuber­
kulose den ProzeB beschleunigt, tritt hiiufig eine amyloide Degeneration der 
inneren Organe auf, die nach Monaten, vorwiegend unter den Erscheinungen 
der Nephritis, zum Ende fiihrt. 

SehlieBlich kann cine ungiinstige Wendung dureh die Sekundiirin/ektion 
cines kalten Abscesses hervorgerufen sein. Namentlich, wenn ein Senkungs-
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absceB SP0n!~~_ p'{lriQ!!~r.t,,-_:womit zumeist ein offenes Geschwiir Verbll.u.qen ist, 
daSKeIiie--Heilungstendenz zeigt, kann durch Verunreinigung eine akute Kokken­
infektion der AbsceBhohle, sowie der zufiihrenden Fistelgange entstehen. Diese 
Sekundarinfektion kann noch weitere Dimensionen annehmen und unter Schiittel­
frosten zu schweren septischen Zus~anden fiihren. 1st der Fa~sTch·- -ern 
schwere-r, SO kann dadurch sein ungiinstiger Ausgang hervorgerufen werden. 

Die Dauer der Krankheit ist verschieden; sie betragt selten weniger als ein 
Jahr; wo es zur Ausheilung kommt, geschieht dies nur ganz allmahlich, indem 
im Krankheitsherd und seiner Umgebung langsam 
regenerative Prozesse . Platz greifen, wahrend 
die Einschmelzung zum Stillstand kommt. ..Die-­
G:an~JaJ;iQ.D~.n. werden durch sc:~wie.lig~~}~-arb~n­
gewebe_. ersetzt, restliche Kongestionsabscesse 
diCken ein, verkasen und verkalke.n.. Der erkrankte 
Bezirk vera'iidert- sich im Sinne einer Austrock­
nung und Schrumpfung; dabei wuchert das am 
L,eberr -~~liebene ~ti2~t_<i~~!lij.Gh.stenUmgebung, 
fiihrt zu neuer Knochenbildung, die in Form von 
unregelrilKBigenWiiTsten, Spangen und Zacken die 
nahere und weitere Umgebung des entstandenen 

a b 
Abb. 9 a und b. Gipsbett. a von der Seite; b von hinten. (Aus HARTEL-LoFFLER: Der Verband.) 

Spongiosadefektes callusartig umwachsen und damit die verlorengegangene 
Stiitze und Tragfahigkeit der Wirbelsaule wiederherstellen. Restliche Sequester 
und Detritusmassen konnen vollstandig eingekapselt und damit die Quelle des 
Senkungsabscesses zum allmahlichen Versiegen gebracht werden. Dies ist an 
der Beschaffenheit des Eiters zu erkennen: wahrend derselbe im florid en 
Stadium der Erkrankung eine ~hmi~e Konsistenz und eine ~iinwJi~-Varte 
hat, wird er zur Zeit der Ausheilung aes-Knochenherdes schleimig, durch­
scheinend, zuweilen reiILseros. Allerdings kann die Absonderung auch nach 
Ausheilung der Knochencaries noch lange bestehen bleiben, doch ist dies dann 
die Folge der tuberkulOsen Infektion der Fistelgange und AbsceBwande, die 
zumeist mit einer dicken Schichte tuberkulOsen Granulationsgewebes aus­
gekleidet sind_ Nur ganz langsam kommt es auch hier zur Verodung und 
schlieBlichen Ausheilung. 

Ein hochgradiger Gibbus bildet sich zumeist nur bei der Spondylitis Jugend­
Hcher; er nimmt oft nach Ausheilung der Krankheit noch zu, was auf die all­
gemeine Schr-umpfung, sowie auf Wachstumstorungen infolge ungleicher Ver­
odung der-Epiphyseruugen, schlieBlich auf die dauernde Belastung des be­
stehenden Buckels zuriickzufiihren ist. Mit der die Heilung so begiinstigenden 
ossifizierenden Periostitis ist zumeist die knocherne Ankylose mehrerer Wirbel 
verbunden. 
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Therapie. Wahrend wir eirkm lokalisierten tuberkulOsen Knochenherd an 
anderen besser zuganglichen Stellen des Skeletes heute auf operativem Wege 
radikal zu entfernen trachten, sind wir bei der Spondylitis gezwungen, die 
Behandlung mit konservativen Mitteln durch.zu.fiilire.p. Eine vielhundertfaltige 
Erfahrung hat uns gelehrt, daB die Heilungstendenz einer Knochentuberkulose 
ganz erheblich gesteigert wird, wenn :?_ Bedingungen erfiillt sind: 1. der Knochen 
muB ru"hig gestellt werden, 2. er muB entlastet :verden; 3. der ganze Korper muB 
kraftig erEd;.!-. gepflegt und nach Moghchkeit der, Sonne ausgesetzt werden. 

Eine U 19stellung und Entlastung der erkranKten' Wirbel erreichen wir 
am besten durch eine permanente Exte'fUjion in Riicke~ In gleicher Weise, 
wie dies in den ersten Wochen nach einer Wirbelfraktur zu geschehen hat, wird 
auch hier die Extension am Kopf angebracht. Die GLISsoNsche Schlinge greift 
am Rinterhaupt, den Proc. mastoidei und den Kieferrand an und ex'tendiert 
durch Gewichtszug in der Langsachse des Korpers. Ais Gegenextension geniigt 
die HO@,s.!-ellung de~}3ettes an seinem Kopfende. Der Zug wirkt desto un­
mittelbarer, je hoher der erkrankte Wirbel sitzt, unter der Mitte der Brust­
wirbelsaule extendiert eine Streckung am Kopf nicht mehr, die dazu notige 
Starke des Gewichtszuges wiirde nicht mehr ertragen werden. 

Zur Ruhigstellung der Wirbelsaule empfiehlt es sich den Rumpf in eine Gips­
schale (Gij!}5efl[ ili legen. Dieselbe wird angefer tigt, indem man den Kranken 
in Bauc1ITage aut' den Tisch legt und auf die gut eingefettete Raut Gipsbinden 
in Langs- und Querziigen auflegt und erhiirten laBt. Sitzt die Spondylitis in der 
Hals- oder obersten Brustwirbelsaule, so ist der Rinterkopf in den Verband 
einzubeziehen. Nach dem Erharten der bis an das Kreuzbein reichenden Schale 
wird diesel be abgenommen, ihre Rander besonders im Bereiche der Achsel­
hohle zugeschnitten und mit Gurten versehen. Die Innenflache wird mit 
weichem Leder oder mit unterpolstertem Calicotstoff ausgekleidet. In diesem 
Gipsbett, das durch seine Anmodellierung nirgends driickt, liegt nun der Kranke 
durch viele Wochen. Sein groBer Wert besteht darin, daB die Kriimmung der 
Wirbelsaule stets die gleiche bleibt und auch keine seitlichen Bewegungen mog­
lich sind. Dabei kann man, insbesondere bei Kindern, taglich in Bauchlage 
die Schale auf kurze Zeit abnehmen und die Riickenhaut mit Einreibungen 
behandeln. Wah rend des floriden Stadiums ist die Gipsbettbehandlung unter 
gleichzeitiger Extension dis oeste-Mittel, den ProzeB zum Stillstand zu bringen 
und der Entstehung eines groBeren Gibbus entgegenzuarbeiten. 

Der Kranke muB kriiftige Kost erhalten, wo der Appetit fehlt miissen 
anregende Mittel gegeben werden. AuBerdem ist die Verabfolgung von Phos­
phorlep~~tral). und Kalkpraparaten empfehlenswert. Von besonderem Wert 
ist die Sonnwbestralirung ae'Fganzen Karpers, die energisch und durch lange 
Zeit durchgefiihrt, einen auBerordentlich giinstigen EinfluB auf die Heilungs­
vorgange aller Knochen- und Gelenkstuberkulosen hat. Wo dies durchfiihrbar 
ist, setzt man den entblOBten Korper (auch an warmen Wintertagen) dem 
direkten Sonnenlicht aus. Wenn mit kurz dauernden Sitzungen begonnen 
wird, dabei einen Tag etwa die Vorderseite des Korpers, tags darauf nach Ab­
nahme des Gibsbettes die RiickReite den Ronnem,trahlen ausgesetzt wird, so 
kann man die Kranken, insbesondere Kinder an eine tagliche vielstiindige 
Insolation gewohnen, ohne daB schadliche Nebenerscheinungen auftreten. 
Die heilkraftige Wirkung der direkten Sonnenbestrahlung auf tuberkulOse 
Herde ist iiber jeden Zweifel erhaben und ihre Ausniitzung besonders dort 
geboten, wo, wie bei der Spondylitis der Krankheitsherd radikalen Methoden 
nicht zuganglich ist. Dabei hat die Erfahrung gezeigt, daB die Erfolge dieser 
Behandlung besonders giinstig sind, wenn letztere auf Hohenstationen durch­
gefiihrt wird. Die r~ine, staubfreie Luft, das Fehlen feuC'Titer'Neoel und vor 
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allem die in hoheren Lagen erheblich intensiver und auch wahrend des Winters 
warm strahlende Sonne, aer die kranken Kinder, wenn sie einmal daran gewohnt 
siniI;~ m£vollkommen entblOBtem Korper fast den ganzen Tag uber ausgesetzt 
bleiben, das gleichzeitige Zusammenwirken all dieser Faktoren unterstutzt in 
ganz erheblichem MaBe die Heilungstendenz der tuberkulosen Spondylitis. 
Auch die kjE.§.tljche. Hohensonne (Quarzlampe) hat, systematisch durch viele 
Wochen angewendet, einen gunstigen EinfluB auf die Spondylitis, besonders 
der Kinder; in der Regel laBt sich wenigstens eine den Appetit anregende Wir­
kung kom;tatieren; sie ist aber - auch in ihrer Wirkung - immer nur eine 

b 

Abb. 10 a nnd b. Ruhigstellendes nnd entlastcndcs Gipsmieder fUr die Brust· und Lendenwirbelsiiule 
(Aus HARTEL·LoFFLER: Der Verband.) 

schwache Nachahmung der naturlichen Hohensonne. Auch die Sonnen~~~a.Q.d­
lung am Meere~~F~9" wo der Salz- und Jodreichtum des Bodens und der Luft 
einen nicht unwesentlichen HeirstiKtor aogibt, ubt einen zweifellos @.nstigen 
EinfluB auf die Knochentubei:1illIOse:--

Wurde die fUr das floride Stadium der Spondilitis so wichtige Liegekur 
durch Wochen und Monate durchgefUhrt, so erkennt man den Beginn der 
Heilung am Schwinden der taglichen Temperaturerhohungen und der Schmerzen. 
DIe" KranKen werden lebhafter, sie schlafen und essen mehr und auBeru-uen 
Wunsch nach Bewegung. PrUft man die erkrankte Stelle der Wirbelsaule auf 
Druckel111!findlichkeit und findet dieselbe geschwunden, so ist ein Versuch 
der Belastullg vorzunehmen. Bringt man denK:ranken in aufrechte Haltung, 
ohne daB damit wieder Schmerzen ausgelOst werden, oder der Patient iingst­
lich mit den Hiinden nach einer Stutze sucht, so kann man mit Recht annehmen, 
daB die Heilung auf dem Wege ist. Nun muB aber der Fehler vermieden werden, 
die Wirbelsaule einer zu fruhen Belastung auszusetzen. Geschieht dies dennoch, 
so kann eine Rezidive des akuten Stadiums auftreten, ja der ProzeB kann 
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schwerere Formen annehmen, als er bereits durchgemacht hat. Oder die Ent­
ziindung ist zwar ausgeheilt, aber die Belastungsfahigkeit der Wirbelsaule ist 
nur eine scheinbare und nach Wochen tritt eine deutliche Zunahme des Buckels 
auf. Da man weiters auch aus dem Rontgenbild keinen sicheren Schlu13 ziehen 
kann, wie weit der Proze13 ausgeheilt ist, empfiehlt es sich mit der Wiederauf­
nahme der Funktion der Wirbelsaule aullerst vorsichtig und zurucliliil£e-rid 
zu sein. Zunachst wird man den Kranken, auch wenn er vollkommen schmerz­
frei ist und sich im Bett aufrichten kann, noch einige Wochen liegen lassen. 
Dann aber wenn mit dem Verlassen des Bettes die unvermeidliche Belastung 
und Bewegung der Wirbelsaule wieder-
kehrt, darf diesel be nicht gleich in 
vollem Malle gestattet werden; wir 
konnen durch portative A pparate das 
Riickgrat recht gut fixieren, die Hals­
und Lendenwirbelsaule auch etwas ent­
lasten und damit einen allmahlichen 
Ubergang aus der Behandlung im Bett 
bis zum vollkommenen Freilassen der 
Wirbelsaule durchfiihren. Die verlall­
li::hste Art, die Wirbelsaule auch bei 
allfrechter Korperhaltung und wahrend 
d~~ . .G~bens zu fixieren, ist das Girs­
mieder. Handelt es sich urn die tlntere 
Brust:·oder die Lendenwirbelsaule, so 
kann Kopf und Hals vom Verbande 
frei bleiben, andernfalls mull er sich -
analog der Gw,;soN:lchen Schlinge -
an Hinterhaupt und Kieferrand stiitzen. 
Urn die Wirbelsaule nach Moglichkeit 
ruhig zu stellen, mull das Gjpsmieder 
ziemlich enge a.nliegen, darf also nur 
weniK~'p.olstert sein: 11m zu entlasten 
mull es gewissen Stellen des Korpers 
festen Halt gewahren, das ist bei Er­
krankung der Halswirbelsaule einerseits 

Abb. 11. HORsLEYsche Stiitzkrawatte. 

die S.Q.hlllterhohe, andererseits der Hinterkopf und ~~rrap.d, bei Erkrankung 
der unteren Brust- und Lendenwirbelsaule der Darmbeinkamm und der Thorax. 
Da hier eine wirksame Entlastung nur nach Art der "Schnurkorsette" moglich 
ist, diese Einengung durch einen unnachgiebigen Gipspanzer aber kaum langer 
vertragen wird, kann die Last des Oberkorpers durch Anbringung sog. Achsel­
stiitzen auf das Becken ubertragen werden. Auch diese Art der Entlastung der 
unteren Wirbelsaule kann praktisch nur in sehr geringem Malle durchgefuhrt 
werden, da ein nennenswerter Druck in der Achselhohle nicht vertragen wird, 
uberdies del' Schultergurtel viel zu beweglich ist, urn fur groBere Belastung in del' 
Richtung von unten nach ohen, als Stiitze zu dienen. Unter allen Umstanden 
mnB ein "entlastendes" Gipi:llnieder in vertikaler Extension angelegt werden. 
Der Kranke steht oder sitzt unter E'inem Galgen, an dessen Strick ein der 
GLISSONschen Schlinge ahnlicher Half tel' aus Calicotbindenstreifen befestigt 
ist, die urn Kinn und Hinterhaupt angelegt und hochgezogen die Wirbelsaule 
streckt. Steht dabei der Kranke auf den Fullen, so soIl die Extension so weit 
getrieben werden, daB er mit den Fersen etwas vom Boden abgehoben ist; dabei 
lallt sich in del' Regel wahrnehmen, daB sich ein bestehender Buckel ein wenig 
streckt. Erst nach dem Erharten des nun angelegten Gipsmieclen; wird die 
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GLISSONsche Schlinge abgenommen. Nun empfiehlt es sich, d~ Magengrube 
frei zu machen und hier ein groBe§...Fe,Q.~ter lL~szuschneiden. Rat sich der KranM 
an den Gipspanzer gewohnt, so kann derselbe mehrere Monate belassen werden, 
urn ~ater dUl'ch ein lcichte!e~_~1)llehmbares Stoffmieder, das durch Stahl­
schienen verstarkt ist, ersetzt zu werden. B"£att 'des Ietzteren kann auch ein 
uber einen GipsabguB gewalktes ~erkorsett getragen werden. An diesen 
Apparaten konnen verstellbare Achselstut~en angebracht sein. Auch zur 
Stutzung und Fixation der RalswirbeTS-ilulekann eine Lederhulse oder die ein­
fache RORSLEYSche Krawatte getragen werden. 

Das gut angefertigte Gipsmieder hat nicht nur den Vorteil, daB es besser 
fixiert als aIle abnehmbaren Apparate, es gestattet auch den Versuch der Kor­
rektur eines bestehenden Gibbus. Wenn dies in der Regel auch nur zum geringen 
Teil gelingt, so starkt die Aussicht auf den Erfolg doch die Geduld im Tragen 
des lastigen Panzers und der Kranke oder die Eltern des kranken Kindes dringen 
weniger auf Abnehmen des Mieders, wodurch wenigstens die Sicherheit der 
Ausheilung der Spondylitis vergroBert wird. 

Ein bestehender Buckel kann verringert werden durch einen kontinuier­
lichen maBigen Druck auf ilievorstehenden Dornfortsatze, sofern derselbe lang 
genug ausgeubtwird. Dazu genugt es uber dem Gibbus ein rundes oder langs­
Qvales.Fensterin dem Gips zu schneiden und ein e~stische8J:>ols~e!j~om~­
mierte Watte, Gummischwamm, Luftkissen) einzulegen, worauf das Fenster 
wieder mit einer Gips- oder Starkebinde verschlossen wird. In der Rohe des 
Gibbus ist auch an der Vorderseite des Mieders (Hals, Brust oder Bauch) ein 
groBes Fenster auszuschneiden. Der Druck, der ertraglich sein muB, vor allem . ~. ' -_. . 
keme Schmerzen verursachen darf, \Vlrd alle 8-14 Tage erne~ert, dabel muB 
das Polster nach MaBgabe der in die Tiefe rucKenden Dornfortsatze stets etwas 
vergroBert werden. So bildet sich allmahlich - und dazu genugt selten weniger 
als ein Jahr - die bestehende K-YIilios~u.)t:w_as zuruck, niemals vollkommen, 
doch ist schon eine geringe Verminderung des Buckels im HlnOl1ck' darauf; daB· 
er nach der spateren vollstandigen Verknocherung des spondylitischen Herdes 
nicht mehr riickbildungsfahig ist und das ganze Leben lang unverandert bestehen 
bleibt, ein bedeutender Gewinn. Nach Jahr und Tag wird das abnehmbare 
Stoff- oder Lederkorsett zunachst fUr halbe Tage, dann fiir langer fortgelassen. 
Die endgultige Ausheilung einer mit erheblicher Buckelbildung verbundenen 
Spondylitis tuberculosa dauert in der Regel mehrere Jahre. 

Zur Ver,meidung der Buckelbildung bzw. seiner spateren Zunahme wurde 
von ALBEE eine' 0-lleration jtngegeben, die darin besteht, daB nach einem 
medianen Langsschnitt die DQrnf()rtsatze uber dem gefahrdeten Wirbelabschnitt 
gespalten werden und hierauf ein frisch vom Patienten entnommener Tibia­
sp'iiilvolieiitsprechender Lange in die vorlieg,enden Kerben eingefUgt und zur 
knocnernen Verwachsung gebracht wird.Der eing..eh{lilteKIlQ()b~nstlj,b.~ 
das Ruckgrat und behindert die Zunahme einer Verkrummung. 

BelBehandlung Senkungsabscesse ist folgendes zu beach ten : Solange 
dieselben kei!I~besondere Spannung er berliegenden Raut zur Folge haben 
und auch sonst keine Beschwerden machen, sollen sie in Ruhe gelassen werden. 
Dagegen ist ihrer Spontanperforation unbedingt zuv'or·zukommen.Den sich 
vorbereitenden Durchbruch erkennt man daran, daB Schmerzen auftreten, 
die Ra~t_.glanzend u~d gesp~nnt wird, an umschriebener Stelle eine blaurote. 
Vermrbung anniinmt, heiB wiri und mit der Unterlage verwachst. Eln k~lter 
Abscef3 soll nie mit einer1iicision behandelt werden, denn mit seiner Eroffrliiiig 
istauch die Gefahr der Sekundarinfektion gegeben. Der zu machende Eingriff 
besteht lediglichin einer Entlastung des Abscesses und solI so schonend und 
vorsichtig ausgefuhrt werden-:-aa13 er hach abermaliger Fullung des Eitersackes 
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unter den gleich gunstigen Bedingungen wiederholt werden kann. Man punk­
tiert mit einem dunnen Troikart oder aspiriert mit einer starken Rohlnadel, 
an die man eine groBere Rekordspritze ansetzt, den Inhalt des Abscesses und 
verschlieBt hierauf die BtichOffnung mit einem kleinen st~iJen.Yerhand. Es 
empfiehlt sich den Stich nicht an einer diinnen Stelle der Raut vorzunehmen, 
sondern seitli()n. und scWii.g.gegen das Z~n.~rUIn des Abscesses einzustechen, da­
mit sich -del: Stichkanal leichter verlegen kann und ein Nachsickern von Eiter 
oder die Entstehung einer Fistel vermieden wird. Eine solche Punktion kann 
belie big oft wiederholt werden und schiitzt vor der Infektion des Abscesses. 

Die Injektion von Jodoformglycerin hat oft eine vermehrte Sekretion durch 
Entzundung der AbsceBmembran zur Folge, die nur dann eine giinstige Wirkung 
haben kann, wenn der Knochenherd ausgeheilt ist und den kalten AbsceB nicht 
mehr speist. In diesem Fall kann die Einspritzung desinfizierender Fliissig­
keiten zur Verodung des Abscesses fiihren; hier kann unter Umstanden auch 
die Exkochleation oder die radikale Excision der AbsceBmembran angezeigt sein. 

B. Die Spolldylarthritis tuberculosa. 
Die Tuberkulose der Wirbelsaule kann auch i~ ihren Gelenken Platz greifen, 

doch sieht man sie im Gegensatz zur Wirbelkorpertuberkulose fast ausschlieB­
lich in den Gelenken der obersten Ralswirbel (Malum suboccipitale.). 

Die Erkrankung, die haufiger bei Erwachsenen vorkommt als bei Kindern, 
beginnt, wie bei der Tuberkulose der groBen Gelenke, entweder mit einer Ent­
ziindung der Synovialis, oder der primare Rerd ist ein ossarer, der erst all­
mahlich in ein benachbartes Gelenk durchbricht. Die Pradilektionsstellen 
der Spondylarthritis tuberculosa sind die G~lenke des Atlas, sei es seine Ver­
bindung mit dem Rinterhaupt oder jene mit dem Epistropheus; oft sind beide 
Gelenke ergriffen, in schweren Fallen doppelseitig und mit Ubergreifen des 
Prozesses auf die Wirbelbogen, insbesondere den Zahn des Epistropheus. DaB 
die Krankheit ihren Ursprung wahrscheinlich von den Gelenken nimmt, ist 
weniger aus den Sektionsbefunden zu entnehmen, die zumeist eine so weit­
gehende Zerstorung aufweisen, daB die Stelle des Ausgangspunktes in der Regel 
nicht mehr mit Sicherheit zu erkennen ist, als vielmehr aus den ersten Sym­
ptomen des Leidens, die deutlich auf eine Affektion der Gelenke hinweisen. 
Auch hier sehen wir, wie bei der Spondylitis, ein langsames Fortschreiten des 
Prozesses, eine haufige Mitbeteiligung der Medulla in Form einer entziindlichen 
Reizung oder eine Druckschadigung durch tuberkulOses Granulationsgewebe, 
und das Auftreten von Senkungsabscessen als Folge lokaler Einschmelzung. 
DaB die Krankheit in unmittelbarer Nahe der Medulla oblongata sitzt, triibt 
ihre Prognose und bildet die Ursache der dabei nicht selten zu beobachtenden 
plOtzlichen Todesfalle. 

Symptome und Verlauf. Die Symptome des Malum suboccipitale sind recht 
charakteristisch. Die erste Erscheinung ist eine schmerzhafte Steifheit des 
RaIses. Der Kranke vermeidet jede Drehung oder Neigung des Kopfes und 
klagt iiber Nackenschmerzen, die zumeist gegen den Scheitel oder das Ohr aus­
strahlen. Zugleich ist er sichtlich bestrebt, jede Erschiitterung zu vermeiden; 
aIle Bewegungen werden langsam ausgefiihrt; beim Neigen des Rumpfes nach 
vorne oder der Seite (Niederlegen) wird der Kopf angstlich mit den Randen 
gestiitzt. Dieser schon friihzeitig auftretende Belastungsschmerz bildet zu­
sam men mit der Klopfempfindlichkeit und dem Fernschmerz ein differential­
diagnostisch wertvolles Symptom gegenuber der rheumatischen Tortikollis 
("He~enschu~"). Die Haltung des Kopfes ist zu Beginn der Erkrankung meist 
aufrecht, sie ~ndert sich erst allmahlich, wobei die Stelle der vorgeschrittensten 
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Destruktion von mafigebendem Einflufi ist. Auch das Profil des Halses nimmt 
allmahlich andere Gestalt an. Wahrend in der ersten Zeit die Palpation der 
Nackengegend aufier einer intensiven Druckempfindlichkeit zwischen Hinter­
haupthocker und Dorn des Epistropheus nur eine auffallende Starrheit der 
dorsalen und seitlichen Halsmuskeln als Zeichen des entzundlichen Reflex­
krampfes erkennen lafit, bildet sic~ in der Folge eine harte, pastose Schwellung 
(~_~'"'Vorwiegend in der Verbindung von einem Warzenfortsatz zum 
and ern :. reaktives entzundliches Odem in den aufieren, zellige Infiltration in 
den tieferen Schichten der die erkrankten Wirbel umgebenden Weichteile. In 
diesem Stadium der Erkrankung nehmen die Schmerzen noch erheblich zu; 
die Kranken werden bettlagerig, verlieren Schlaf und Appetit und kommen 
sichtlich herab. Wird nicht bei Zeiten eine permanente Extensionsbehandlung 
eingeleitet, so kommt es allmahlich zu einer charakteristischen Gestaltver­
anderung der oberen Halswirbelsaule bzw. Haltung des Kopfes. Der Kopf ist 
nach vorne geschoben und das Kinn auf die Brust geneigt; dadurch tritt der Nacken 
starker hervor, ein Bild, das an die Luxation des Atlas erinnert. Oft besteht 
gleichzeitig eine Neigung des Kopfes nach der einen oder anderen Seite, was 
vorwiegend auf Muskelinfiltrationen jener Halsseite zuruckzufiihren ist, auf 
welcher ein_Senkungsabscefi imEntstehen begriffen ist. Dazu erscheint der Hals 
v.erkiirzt. Die pathologisclie-Kopfhaltung ist dauernd fixiert, ein Versuch, dIeseltie­
passiv zu andern stofit auf Schwierigkeiten und lOst heftige Schmerzen aus. 

Senkungsabscesse, die in diesem Entwicklungsstadium der Spondylarthritis 
zutage treten, kommen entweder als Retropharyngealabscesse gegenuber den 
Choanen, seltener tiefer un ten an die Oberflache, oder sie suchen ihren Weg 
durch die seitlichen Halsmuskeln und fuhren zu einer fluktuierenden Geschwulst 
hinter demWarzepfgrtslHiz oder in der Schliisselbeingrube. 

Hiickenmarksymptome, die hier hiiu~_-yorkommen als-bei der Spondylitis, 
treten oft schon fruh auf und beginnen fast regelmafiig mit einer motorischen 
Schwache der Arme, der sehr bald Parasthesien folgen. Oft bleibt es bei diesen 
Erscheinungen; zumal bei sachgemafier Behandlung der erkrankten Wirbel­
saule konnen diese Reizerscheinungen allmahlich wieder verschwinden; anderer­
seits konnen sie in eine vollkpmmene Lahmung der oberen und in weiterer 
Folge auch der unteren Extremitat ubergehen. Nicht selten sieht man hier 
gekreuzte' Lahmungen (BROWN-SEQUARD), was sich aus der unmittelbaren 
Nachbarschaft des Krankheitsherdes und der_Pyramidenkre!!zung erklart. Tritt 
einmal eine totale Paraplegie auf, so ist auch meist das Ende nicht mehr ferne. 

Eine zunehmende schwere LeitungsstOrung ist nicht immer auf einen Durch­
bruch tuberkulOsen Granulationsgewebes durch die Ruckenmarkshaute zuruck­
zufiihren, zuweilen ist eine pathologische Luxation der Wirbelsaule daran 
schuld. Bei diesen schw{lr§J;en Fallen von Spondylar-thritis, wobei der Prozefi 
langst nicht mehr auf die Gelenksflachen beschrankt ist, sonderu zur -ZerlltOr ang 
der Wirbelbogen und Bander gefiihrt hat, kann es leicht zu einer allmahlichen 
oder auch pwtzlichen Verschiebung des Kopfes aut dem Atlas. oder des letz­
teren auf dem Epistropheus, meist nacn vorn, kommen. Eine yehemente 
Bewegung _desE-opfes, das Unterscgiebep eines Polsters von seiten der Pflege­
person oder ahnlicne geringfiigige Veranlassungen konnen unmittelbar zum 
Tode fjjhreu 
, Kommt es zur AJlSheilung_d_er Sp9ndyJarJill:itis, so ist damit zumeist eine 
dau~rnde Versteifung der erkrankt gewes~Ilenj}elenke verbunden. Es kommt 
zur kIi~ch~rnellVerschrqeJiu..Ilg des Atlas mit Hinterhaupt und Epistropheus 
oder zu einer nur fibrosen Ankylose. -rii-reiClitere-ii- FaJlen,wo die Erkrankung 
allein auf die Gelenke beschrankt blieb, kann eine Beweglichkeit des Kopfes 
in mafiigen Grenzen wiederkehren. 
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Therapie. Die.Behandlung ist die gleiche wie bei der Spondylitis der Hals­
wirbelsaule. 1m floriden Stadium der Erkrankung ist die E.xtensionsbehandlung 
in der GLlSSQNseheIl 8chlinge durchzufuhren, nach deren Einleitung die sehr 
heftigen ausstrahlenden Schmerzen meist rasch nachlassen. Wichtig ist es hier, 
daB die Extensionsbehandlung moglichst fruh begonnen wird, denn sie stoBt 
auf Schwierigkeiten, wenn sich der Kopf auf den Wirbeln bereits verschoben 
und in starker Vorwartsneigung fixiert hat. Das Pflegepersonal ist auf die 
Gefahr, die mit jeder brusken Bewegung des Kopfes verbundeil ist, aufmerk­
sam zu machen; der Kopf muB beim Wechseln der Polster und ahnlichen Mani­
pulationen sorgfaltig unterstiitzt und ruhig gehalten werden. 

Zur Vermeidung der hier so leicht eintretenden Subluxation des Kopfes 
bzw. Atlas nach vorne, ist die permanente Extension der Gipsbettbehandlung 
vorzuziehen. Bei leichteren Fallen oder nach Riickgang der akuten Erschei­
nungen kann die entlastende Fixation durch eine HORSLEYSche Krawatte 'durch­
gefiihrt werden; auch eine iiber einen GipsabguB angefertigte Lederhiilse, die 
sich, wie jene, gegen Hinterhaupt, Warzenfortsatz und Kieferrand einerseits, 
die. Schultern andererseits anstemmt, lei stet gute Dienste. Diese Apparate 
werden ungern getragen, der Druck auf den Kiefer, der vorwiegend beim Essen 
sehr lastig ist, recht unangenehm empfunden. 1m Hinblick darauf ist der 
SCHANzsche Watteverband ein sehr wertvolles Surogat. Er kann zur Erholung 
von den starren Verbanden voriibergehend fiir einen oder mehrere Tage getragen 
werden, ist vor allem dann am Platz, wenn durch die GLISsoNsche Extension 
oder HORSLEYSche Krawatte Druckstellen am Kieferrand entstanden sind. 
- Auftretende Senkungsabscesse sind wie bei der Spondylitis zu behandeln 
und vor Sekundarinfektionen zu schiitzen. 

C. Die anI{ylosierende Spondylitis und Spondylarthdtis. 
Veranderungen an den Randern der Wirbelkorper in Form von Wiilsten 

und Verdickungen sind Altlerserscheinungen, die im Verein mit dem senilen 
Schwund der Bandscheiben das bekannte Bild der Alterskyphose verursachen. 
Die oft recht star,re Fixation des Greisenbuckels hat ihre Begrundung nicht 
allein im Schwinden der elastischen Elemente in den Bandern und Knorpel­
scheiben, es finden sich auch meistens die Zeichen der chronisch-deformierenden 
Arthritis in Gestalt von Knochenwucherungen und Excrescenzen insbesondere 
dort, wo durch den Abbau von Knorpel Reibungen und Druckusuren an benach­
barten Knochenteilen auftreten und zu dauernden Reizungen ("chronischen 
Traumen") fiihren. Die entsprechenden Knochenneubildungen schranken die 
Wirbel in ihrer gegenseitigen Beweglichkeit noch mehr ein als dies durch den 
Schwund der Bandscheiben bereits der Fall ist. Die Kyphosierung der Wirbel­
saule aber wird eingeleitet durch die Abnahme der Muskelkraft der Riicken­
strecker, woraus sich eine starkere Belastung und konsekutive Athrophie in den 
vorderen Abschnitten der Bandscheiben ergibt. 

An der allmahlichen Verknocherung beteiligt sich zuweilen auch das Lig. 
longitudinale anterius, wodurch es zur Verschmelzung der Wirbelkorper unter­
einander kommen kann. Auch die Randwiilste an den Kanten der Wirbelkorper, 
die im Rontgenbild, zumal im Lumbalsegment, wo sie mit Vorliebe zuerst auf­
treten, regelmaBig deutlich erkennbar sind, konnen, indem sie bogenformig die 
reduzierten Bandscheiben umwaschen, von einem Wirbel auf den anderen 
ubergreifen und so zur Ankylose groBerer Abschnitte des Riickgrates fiihren. 
Diese im hohen Greisenalter durchaus nicht seltenen Veranderungen entstehen 
zumeist, ohne daB dam it ein deutlicher Krankheitszustand verbunden ware. 
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Sie bilden die Ursache fiir die so charakteristische Korperhaltung und Be­
wegungseinschrankung der Greise. 

Ahnliche Vorgange in der Wirbelsaule konnen aber auch in viel friiherem 
Lebensaltet und dabei in so hohem Grade auftreten, daB sie ein schweres Krank­
heitsbild darstellen. Die ankylosierende Spondylitis und Spondy,la.rthriti.s 
- zuerst von BECHTEREW genauer beschrieben - befiiJlt vorwi~gend_ das 
mannliche Geschlecht und ist wahrscheinlich keine idiopathische Erkrankung, 
sondern als Spatfolge nach durchgemachter Infektionskrankheit aufzufassen. 

In dem einen Fane ist eine Polyarthritis rheu­
matica oder Influenza vorhergegangen, ein ander­
mal liegt dem Leiden eine gichtische Diathese 
oder Tabes zugrunde oder es bildet eine lokale 
Wirbelerkrankung (Spondylitis typhosa, Spondyl­
art.hritis gonorrhoica) den Ausgangspunkt fiir die 
allmahliche Ausdehnung des sklerosierenden Pro­
zesses iiber die ganze Wirbels~ule. 

In einem FaIle beginnt die Versteifung in. der 
Halswirbelsaule, ein andermal in den Lumbal­
segmenten und schreitet schleichend im Laufe von 
Jahren iiber die ganze Wirbelsaule fort; dabei 
bleiben zumeist die beiden obersten Halswirbel 
frei, so daB die Beweglichkeit des Kopfes erhalten 
bleibt, wahrend das iibrige Riickgrat allmahlich 
und unter geringerer oder hohergradiger Ver­
kriimmung vorwiegend der Brustwirbelsaule er­
starrt. In seltenen Fallen greift die Verknoche­
rung auch auf die Schulter- und Hiiftgelenke 
iiber (Spondylose rhizomelique). 

Wahrend im Anfangsstadium der Erkrankung 
oft durch lange Zeit "rhe'}tmati.sch.e._.s.~zen" 
bestehen, weitere Beschwerden aber meist fehlen, 
ja der ProzeB bereits vorgeschritten sein kann, 
bevor sich der Kranke in seiner gewohnten Be­

Abb. 12. BECHTEREwsche anky· 
losierende Wirbelerkrankung. (Aus schaftigung beeintrachtigt fiihlt, treten spater ganz 
SCHANZ: Praktische Orthopiidie.) erhebliche Storungen auf. Die Versteifung der 

Wirbelsaule macht den Kranken schwerfallig und 
unbeholfen; wo ein bereits namhafter Buckel vorliegt, gewohnt sich der 
Kranke, mit leicht gebeugten Knien zu stehen, urn das Gleichgewicht und die 
Blickrichtung nach vorne zu erhalten. Durch Einengung der Foramina inter­
vertebralia kommt es zur Kompression der Wurzeln und heftigen lanzinierenden 
Brachialgien bzw. Giirtelschmerzen. Wo die Verknocherung auch auf die Rippen­
gelenke iibergreift, wird die Atmung allmahlich rein abdominell. 

Die ankylosierende Spondylitis kann in jedem Stadium ihrer Entwicklung 
halt machen, andererseits aber auch derart exzessive Grade annehmen, daB die 
Kranken schlieBlich nicht mehr stehen und gehen konnen, sondern dauernd 
ans Bett gefesselt sind, wo sie Monate und Jahre zubringen und bei mangel­
hafter Pflege leicht wundliegen. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos. Zu Beginn der Erkrankung konnen 
HeiBluftapplikationen, Schwefelbader oder Radiumbestrahlungen den ProzeB 
etwas aufhalten. Gegen die Verkriimmung der Wirbelsaule werden redres­
sierende gymnastische Ubungen und das Tragen entsprechender Korsetts emp­
fohlen. Wenn auch damit einer starkeren Kyphosierung Einhalt geboten werden 
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kann, so haben wir doch kein Mittel die Neigun~~ur Verknocherung der Wirbel 
und ihrer Gelenlfe aufzuhalten, zumal wir die eigentliche Ursache dieser Wuche­
rungen 'nicht kennen. 

D. Die Geschwiilste der Wirbelsaule. 
Von den Tumoren, die in der Wirbelsaule auftreten, sind zunachst die meta­

stat~ Qarcirwme zu nennen, denn sie bilden den groBterr Prozentsatz de~-hIer 
vorkommenderi Neubildungen. 

Wenn auch aile Carcinome gelegentlich zu Metastasen in der Wirbelsaule 
fiihren konnen, so findet man letztere doch am haufigsten heim Krebs der 
Mamma, der P..rostata, der Schilddruse und bei Rypernephrom. 

Die Geschwu'lsr-entwickelt sich zumeist in der Spongiosa einer oder auch 
mehrerer benachbarter oder auch entfernter Wirbelkorper und fiihrt allmahlich 
zur Erweichung und zum Zusammenbruch des Knochengerustes. Dadurch 
konnen Deformierungen der Wirbelsaule entstehen, die ahnlich wie bei der 
Spondylitis, zum Vortreten eines Dornfortsatzes, sowie zur angularen oder 
auch zur arkuaren Kyphose fiihren. 

Wie bei der Spondylitis das wuchernde Granulationsgewebe, so kann hier 
das Umsichgreifen der wachsenden weichen Tumormassen Kompressions­
erscheinungen der Medulla hervorrufen, die im Gegensatz zur Tuberkulose 
allerdings k~ip.er Ruckbildung fiihig sind, sondern allmahlich zur kompletten 
Que.r~chnittsljj,hIDung und dam it in das Endstadium der Kran'Kheit fiihren. 
In seltenen Fallen ist die Schadigung des Riickenmarkes auf eine knocherne 
Raumbeengung, die sich infolge eines plotzlichen Einbrechens des erkrankten 
Wirbels ergibt, zuriickzufiihren; dann tritt die Lahmung allerdings plOtzlich ein. 

Die ersten Erscheinungen des Leidens sind zumeist ausstrahlende Schmerzen, 
die giirtelformig nach vorne oder abwarts in die Beine ausstrahlen. Sie werden 
anfangs leicht als einfache Neuralgien aufgefaBt und symptomatisch behandelt. 
Bemerkenswert ist die Re£tigkeit dieser Schmerzen; sie konnen so hohe Grade 
erreichen, wie sie bei der genuinen Ischias nie beobachtet werden. Dabei sind 
sie au Berst hartnack~, nur selten von Pausen unterbrochen und VO)1 der Lage 
des_Kranken unabhiingig. Andere Mittel als Opiate haben kaum einen EinfluB, 
auch bringt im Gegensatz zu den bei Spondylitis bestehenden Schmerzen, die 
Extension keine Linderung, Die Ursache hierfiir liegt darin, daB die Tumor­
massen nach Durchbruch der Corticalis des Wirbelkorpers auf die spjnalen 
WlJr~_~I)1 iibergreifen, diesel ben komprimieren ode:r: dllJ:'.CJlw~ffisen. 

Diese W urzelsymptome sind in der Regel die ersten Erscheinungen der 
Wirbelmetastase. Oft kommt es bald darauf zu einer erkennbaren Destruktion 
des Wirbels, es tritt ein Gibbus auf. In anderen' Fallen stehen die Knochen­
symptome im Vordergrund mit den Erscheinungen der Belastungsschwache. 
Die Kranken konnen sich schwer biicken, gehen unsicher und nehmen eine 
steife Raltung an; doch dauert dieser Zustand selten lange, bald treten lokale 
Schmerzen auf, die immer heftiger werden und die Kranken ans Bett fesseln. 
1m weiteren Verlauf treten die medulliiren Symptome in Erscheinung: Parasthe­
sien, Spasmen, Blasen- und Mastdarmstorungen, endlich die schlaffe Lahmung. 

Die Moglichkeit des Vorhandenseins einer Wirbelmetastase muB regel­
maBig in Betracht gezogen werden, wenn bei verdachtigen Schmerzen die Unter­
suchung des Kranken an irgendeiner Stelle ein Carcinom aufdeckt oder die 
Anamnese ergibt, daB ein solches entfernt worden ist. Zuweilen sind seit der 
Operation Jahre vollkommenen Wohlbefindens verstrichen, ehe es zur Meta­
stasierung kommt. Andererseits kann das prim are Carcinom trotz genauer 
Untersuchung unerkannt bleiben oder erst gelegentlich cler Autopsie gefunclen 

Lehrbuch der Chirurgie II. 16 



242 O. FRISCH: Chirurgie der Wirbelsaule. 

werden (Prostata, Bronchialcarcinom). Differentialdiagnostisch gegeniiber 
der ,~Qudylltis ist ~u bemerken, daJ3 die Wirbelcarcinome fast ausschlieBlich 
imhQh~renAltel'beQhac.htet..w:erden, wahrend die 'tuberkulose mehr eine Krank­
heit der ersten Dezennien ist. Auch sind die bereits- erwahnten auJlerst heftig~n 
und hartnackigen Schmerzen differentialdiagnostisch gegeniiber d'erCaries 
zu verwerten. 

Der ProzeJ3 fiihrt regelmaJ3ig zum Tode; seine Dauer erstreckt sich selten 
auf langer .ali;1~.~i.iLJa.hr:; (lie -rherapi"eis{-rein symptomatisch; Tni-RegInn d~r 
Erkrankung kann allerdings zuweilen durch intensive Rontgen-Tiefen-Bestrah­
lung eine voriibergehende J~esserung, vor allem ein zeitweises NMhlassen der 
Schmerzen erreicht werden, doch wird die Behandlung im wesentlichen stets 
nur in einer planmaJ3igen Dosierung des hier unentbehrlichen Morphi_llP.1.~) bzw. 
seiner Derivate bestehen, deren unschatzbare und verla3liche sclimerzFndernde 
Wirkung hier so recht zur Geltung kommt. 

Neben den metastatischen Tumoren der Wirbelsaule sind auch jene zu 
nennen die durch direktes Dbergreifen bosartiger Neubildungen benachbarter 
Organe auf das Riickgrat dieses durchsetzen und erweichen (Carcinom des 
Oesophagus). 

SaTJwm~ der Wirbelsaule kommen nicht allein in Form der Metastasen, 
sondern auch als primare Tumoren vor; dann sind es zumeist periostale oder 
Chondrosarkome des Wirbelkorpers, die oft - im Gegensatz zu den Carcinomen 
- groJ3ere Geschwiilste bilden, im iibrigen wie letztere durch Einwachsen in 
den Wirbelkanal ihren malignen Charakter zeigen. . 

Von gutartigen Geschwiilsten sind hier die cartilaginaren E xostosen zu er­
wahnen, die oft multipel und neben anderwartiger Lokalisation zuweilen an den 
Wirbeln auftreten, wo sie durch Druck auf die Spinalwurzeln, in seltenen Fallen 
durch Einwachsen in den Wirbelkanal Symptome hervorrufen. Sie sind seltener 
am Rontgenbild zu erkennen als aus gleichzeitigem Vorhandensein ahnlicher 
Wucherungen an anderen Stellen des Skeletes zu erschlieJ3en. Hier kann durch 
Qperntive·· Entfernung des Tumors radikal(j Heilung erzielt werden. 

Schlie3lich sind als zur lokalen Destruktion der Wirbelsaule fiihrende Pro-
Izesse noch zu nennen: der Echinokokkus und das A~rysma d~r: Aorta. Ersterer 
verursacht eine mehrkammerlgecystische Auftreiburig des Knochens l der da­
durch eine geschwulstahnliche VergroJ3erung erleidet, an Tragfahigkeit aber 
durch Druckatrophie einbiiJ3t. Die Lokalisation des Ecchinokokkus in der 
Wirbelsaule ist sehr selten, haufiger wird sie an de)LBeckenknochen beobachtet. 

Bei lange bestehenden Aneurysmen der Aorta descendens kann es dort, 
wo die Wirbelsaule die unmittelbare Nachbarschaft des aneurysmatischen Sackes 
bildet und der Pulswelle direkt ausgesetzt ist, zu ausgedehnter Usurierung 
der Wirbelkorper kommen. 



Chirurgie des Beckens. 
Von 

Professor Dr. OTTO FRISCH-Wien. 

Mit 4 Abbildungen. 

I. Die Verletzungen. 
A. Der Beckenbruch. 

Unter Beckenbruch schlechtweg versteht man eine .Kontinuitatstrennung 
im Bereiche des Beckenringes; es gehoren demnach die Briiche des Kreuzbeines, 
durch des sen starre Einfiigung in be ide Riiftbeine der Ring erst geschlossen 
wird, zu den Beckenbriichen. Dieselben kommen fast immer durch spuupfe 
Traumen zustande (v-el1lchiittung, Sturz von groBer Rohe, Uberfahrem;;erden, 

a ----l..--+-I 

Abb. 1. Ei.ufache Beckenrandhriiche (a, b, c, d, e). 

Quetschung des Reiters, der unter das stiirzende Pferd zu liegen kommt, des 
Eisenbahners zwischen den Puffern usw.) und ist eine recht e.rhebliche Gewalt­
einwirkung zu ihrer Entstehung notig. Demnach ist der Verletzte anfangs oft 
im Zustand des Shocks. 

Man kann drei verschiedene Gruppen von Bruchformen llnterscheiden, die 
sich sowohl anatomisch als symptomatisch scharf voneinander abgrenzen lassen: 
1. der Beckenrandbruch, 2. der Beckenringbruch, 3. der doppelte Becken­
ringbruch. 

Der Beckenrandbruch ist eine Fraktur, Absprengung od,er Fissur an irgend 
. einer Stelle des Beckengiirtels mit derart gerichteter Bruchlinie, daJrme Konti­
nuitiit des Binges nicht vollkommen unterbrochen ist (Abb. I). Dazu gehOrt zllnachst 
der Abbruch vom Rand eines Darmbeintellers; das Fragment besteht aus der 
Crista ilei mit einem T~il _der Da,rmbeinschaufel. Diese Verletzllng entsteht als 
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Biegungsbruch bei d~kter Quetschllng des Beckens in qUeIef Richtl!!lg. Ebenso 
kann das Kreuzbein durch direkten Sturz_ auf hartell Boden unterhalb der 
Synchondrosis sacroiliac a qUI.l.r abgeb~ochen sein. Auchdi~SteiBbeinfrakturen, 
die in ahnlicher Weise entstehen, sowie die Pfannenrandabspreng~n 
zu den Beckenrandbruchen. 

Da nach dem Wesen dieser Bruchformen der Beckenring nirgends voll­
standig durchbrochen ist, ist auch die ~'unktion des Beckens als tr~I!<i~ ~tutze, 
die bei jedern Schritt die Last !les Rumpfes auf den Oberschenkel zu ubertragen 
hat, nicht gestOrt. Durch Beckenrandbruche Verletzte sind demnach im Gehen 
und Stehen oft nicht wesentIlch behindert. 

Anders liegen die Verhiiltnisse bei den B§~kenringbriiche~. Die hiiufigste 
Form derselben ist die Fraktur des horizontalen und des absteigenden Scham­
beinastes (hier ist der Beckenring am schwachsten); statt letzterem kann auch 

~ ___ -II--d 
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Abb. 2. Beckenringbruche. a, b, c, d einfache Beckenringbruche. (a + b), (a + c), (e + d [Ma]gaigne]), 
(a + e) Beispiele doppelter Ringbruche. 

das S~bein vor seinem Knorren dur~hgeb~n sein. Oder die Bruchlinie ver­
lauft durch die Beckenschaufel unweit und p;g~llel der Synchondrosis- sacro­
i1iac.~. Auch in cler Hohe der Pfanne kann es, zumeist durch Sturz auf den 
Trochanter zum Ringbruch ~ommen. Damit ist bereits eine bedeutende Locke­
rung des Beckengurtels verbunden. Durch die nur knorpelige Verbindung mit 
der Symphyse einerseits, dem Kreuzbein andererseits ergibt sich aus dem Ring­
bruch eine gewisse abnorme Beweglichkeit des kleineren Fragmentes auf der 
verletzten Beckenhalfte, v.Q.!!~md.f:1. ileper ist die 'I:ragfahigkeit des Beckens auf­
~hoben, die Functio laesajst eine schwere, dem Verletzten ist es unmoglich zu 
gehen oder zu stehen (Abb. 2). 

Erst durch den 42.P'pelten Ringbruch kommt es zur Trennun.,g des Becken­
turtels in 2 Teile, womit oft eine bedeutende Verschiebung der Fragmente ein-

ergeht. Eine durchaus nicht seltene Form dieser Verletzung ist die ,,)lAIc. 
g:IGNESch~ Yer.tik!!Jil'1!ktur", wobei neben dem Ringbruch der Schambeinaste 
eI~_s~9her der:Darmbejnsc~~fel nahe der Synchondrose vorliegt. Auch kann 
der Ringbruch des Schambeines -auf beiden Seiten zustande kommen, so daB 
die kEQ9perneymgebung der fuJIlph,Yse aus der Kontinuitat des Beckengurtels 
herausgebrochen ist. Die ~elten Ringbruche sind begreiflicherweise!He 
schwersten Beckenbruche. Sie zeigenTrii Gegensatz zu den einfachen deutlich 
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abporme Beweglichkeit und konnen mit erheblichen sekundaren Fra~ent­
v.erst.elluogen .. (Ei~engung des kleinen Beckens, schein bare Verkiir'Zung des 
Oberschenkels) einhergehen. 1m iibrigen sind die bei Beckenbriichen zu beob­
acnteriden Dislokationen stets primare, durch GroBe und Richtung des Trau­
mas im Augenblick der Verletzung hervorgerufen. Die Bruchlinien sind viel­
fach gezackt, am Schambein rein quer oder schrag, oft eingekeilt, Eelten ge­
splittert. Die Briiche der Darmbeinschaufel erinnern durch ihre haufig ver­
zweigten Fissuren an die Frakturen des Schulterblattes. 

Von den bei Beckenbriichen vorkommenden Mitverletzungen steht dieJlr~lkra. 
an erster Stelle; dies hat seinen Grund darin, daB die Pars membranacea der 
IIa;.'tilrohre sehr nahe der Symphyse und durch straffe Fascien mit derselben 
in Verbindung, in dem spitzen Winkel verlauft, der durch die am haufigsten 
frakturierten absteigenden Schambeinaste gebildet wird. Die Kontinuitats­
trennung des Knochens an dieser Stelle bringt eine ZerreiBung der umgebenden 
Weichteile mit sich; so kann die Harnrohre indirekt quer abgerissen oder auch 
seitlich verletzt sein, in relativ seltenen Fallen ist sie von einem Knochenfragment 
unmittelbar angespieBt. Zuweilen ist sie durch das lokale Hamatom nur kom­
primiert. An zweiter Stelle der wichtigsten Nebenverletzungen steht d@Blase; 
sie kann in ihrem intraperitonealen Anteil, wie auch extraperitoneal einen RiB 
erlitten haben. 

Kreuzbeinbriiche konnen mit ZerreiBungen der Wurzeln des N.. ischjag,i.c.u8 
oder mit Verletzungen des Rectums verbunden sein, Frakturen der hinteren 
Beckenhalfte mit salchen der Arl.gluta.ea. Nicht selten entstehen groBe l£ama­
tome infolge von Verletzung der groBen Venengeflechte am Beckeiiboden .. 
... -Offene Briiche des Beckens kommen fast niemals vor. 

Symptome und Diagnose. Eine sichtbare Gestaltsveranderung fehlt bei 
Beckenbriichen fast regelmaBig, auch ist abnorme Beweglichkeit und Crepi­
tation nur bei Rand- und doppelten Ringbriichen, und selbst hier nur in maBigem 
Grade auslOsbar. Fragmentdislokationen sind aber, obgleich sie zuweilen nicht 
unerheblich sind, durch die bloBe Betrachtung des Verletzten viel schwerer zu 
erkennen .als bei Extremitatenbriichen. Die meisten Beckenbriiche haben viel· 
fach den Charakter der Fissuren oder Einkeilungen. Dies ist ohne weiteres 
begreiflich bei den einfachen Ringbriichen, die ja nicht zur Bildung eines "Frag­
mentes" fiihren. Demnach stiitzt sich die Diagnose auBer auf das Vorhanden­
sein einer mehr minder schweren Functio laesa zumeist allein auf den P~~­
b_eiund, sowie auf einen deutlichen Fernschmerz. Beckenrandbriiche am Darm­
bcinteller sind leichter zu erkennen, hier findet sich zuweilen ein unter Crepi­
tation verschiebliches Fragment; auch der Abbruch der unteren Kreuzbein­
halfte ist an der abnormen Beweglichkeit unschwer festzustellen. Hintere 
Ringbriiche die oft von richtigen Fissuren begleitet sind, konnen durch die 
Palpation nur schwer festgestellt werden, zumal es hier fast nie zu erheblichen 
Dislokationen kommt. Dagegen kann der vordere Ringbruch im Bereiche des 
Scham- und Sitzbeines, sofern es zu einer F:ragmentversc.hiebung g.ekommen 
ist durch die Palpation dieser Region von auBen, vorwl~!ld aber von der 
Scheide oder yom RectllllL.aus in Form einer Stufe getastet werden. 

Der Fernschmerz wird am einfachsten dadurch ausgelost, daB man, beide 
Darmbeinkanrme fassend, eine ruckartige leichte Kompression des Beckens in 
querer Richtung ausfiihrt. Auch ein leichter Fau~tschlag auf die FuBsohle bei 
aus~~S~~~CKtem Bein bewirkt eine schmerzhafte Erschiitterung an den Bruch­
stellen des· Beckens. 

Ein groBeres Hamatom ist anfangs zumeist nicht zu konstatieren, doch tritt 
es fast regelmaBig in den folgenden Tagen an die Oberflache. Zumal bei vor­
deren Ringbriichen kommt der ?lauschwarzen Verfarbung des Dammes und 
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Scrotums hzw. der groBen Labien diagnostische Bedeutung zu. Einen genaueren 
AufschIUB iiber die Zahl und den Verlauf der vorliegenden Bruchlinien gibt nur 
das R~~bild. Vordere und hintere Ringbriiche sind darauf Ieicht zu er­
kennen; haufig findet man dane ben Fissuren oder Bruchlinien, die klinisch nicht 
vermutet waren, so z. B. einen zweiten Ringbruch auf der anderen Seite. ~ 
pelte Ringbriiche fiihren oft zu Dislokationen, die am Rontgenbild an der Asyill-' 
metrie des Beckens, vor aHem der der Linea innominata in Erscheinung treten. 

In jedem FaHe von Beckenbruch ist an die Moglichkeit der masen- und 
Harmohrenverletzung zu denken und nicht erst abzuwarten, ob der yom UnfaH 
betroffene iiber diesbezugliche Beschwerden klagt, sondern unverziiglich die 
Frage zu entscheiden: ist die Blase bzw. Harnrohre mitverletzt oder nicht? Denn 
hier kann ein Iebensgefahrlicher Zustand zur sofortigen Operation zwingen. 
Man wird zu.uii.c.hst den Kranken auffordern, Ha,!:!L~gJassen. Gelingt dies und 
wird dabei jene Menge klaren Urins entleert, die nach dem Zeitpunkt der Ietzten 
Miktion zu erwarten ist, so ist eine Verletzung des Harnapparates auszuschliel3en. 
1st der Harn e! so bedeutet dies eine Verletzung in den Harnwegen, deren 
QueIle zunachst noch nicht feststeht. Urn weniger Wahrscheinliches auszu­
schliel3en denke man zunachst an eine Nierenquetschung, die als Folge eines -. .. . den Beckenbruch begleitenden Traumas, immer moglich ist. Eine Palpation 
beider Nierengegenden, die im pQaitjxea...Fall stets deutlich schmerzltaft ist, 
wird die Diagnose wahrscheinlich machen, zumal dann, wenn die gelassene 
Harnmenge reichlich und ohne besondere Schwierigkeiten entleert wurde. 
Kann der Aufforderung zu urinieren nicht Folge geleistet werden, oder fliel3t 
nur bei st~rker Bauchpresse unter Schmerzen eine geringe Quantitat blutigen 
Harnes ab,soist eine-verletzung der Blase oder der Urethra anzunehmen. Bei 
intraperitonealen Blasenrupturen - Verletzungen, die im Augenblick des 
Traumas eine volle J3Ja,se voraussetzen -, sowie beim vcllkmnmenen AbriB 
de:tJIr.etiJ.ra ist die Moglichkeit der Miktion in der Regel ganz aufgehoben; im 
ersteren FaIle deshalb, weil sich der Urin widerstandslos in die freie Bauch­
hohle ergiel3t. Damit tritt unverziiglich~ auch bei keimfreiem Harn - eine 
schwere, regelmal3ig zur Peritonitis fiihrende Reizung des BauchfeIles auf, die 
sich schon in den ersten St~ der brettharten Spannung der Bauchdecken 
erkennen lal3t. 

Liegt eine ZerreifJung der Urethra (Pars membranacea) vor, 80 erklart sich 
das Unvermogen zu urinieren zunachst aus einem schmerzreflektorischen 
s.~r.krampf; beim Versuch Harn zu lassen, fliel3t letzterer in das peri­
l!rethrale Bindegewebe, denn ein voIlkommener Abril3 der Urethra hat stets 
ein Auseinanderweichen ihrer Stiimpfe zufolge. Die sehr schmerzhafte Wirkung 
des Eindringens von Harn in das perineale Bindegewebe hat zunachst den 
Reflexkrampf des Schliel3muskels zufolge, der durch wiederholte Miktions­
versuche immer wieder reaktiviert, 24 Stunden und langer bestehen und zu 
einer starken Uberdehnung der Blase fiihren kann. Dann aHerdings lal3t der 
Sphincter unter dem Einflul3 des zunehmenden intravesicalen Druckes nach und 
es kommt zur Imbibition des periurethralen und perinealen Bindegewebes, ein 
Zustand der als Ur.ininfiltration bezeichnet wird und zu einer schweren im 
weiteren Verlauf meist nekrotisierenden ZeIlgewebsentziindung (Harnp.hleg­
'QJPPf:) , Veranlassung gibt. 

Ahnliche, in ihrem Verlauf nicht minder gefahrliche Urininfiltrationen 
gehen vom Cavum Retzii oder yom Beckenboden aus, wenn im e~ritonealen 
Teil der Blase ein RiB (zumeist Tnfolge direkter Anspiel3ung durch eines der 
Frag-mente) entstanden ist. Die schweren Entziindungen des BauchfeIles bzw. 
des BeckenzeIlgewebes, die sich infolge der Uberschwemmung mit Urin ein­
steIlen, erfordern rasche chirurgische Hilfe. 
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Urn festzustE;llen, ob das vollkommene Unvermogen, Harn zu lassen oder 
die miihsame Entleerung ungeniigender Mengen blutigen Urines auf eine Blasen­
ocler auf eine Harnrohrenverletzung zuriickzufiihren ist, bedarf es des vor­
sichtigen Katheterismus. 1st die Urethra vollkommen abgerissen, so gelingt 
derselbe nicht, die Spi~e<!es Kathet~rE\ fangt sich iJ.,n der VeJ'letzungsstelle und 
findet nicht in das kurze Ende der Urethra: es entleeren sich n~eIlige Tro.pfen 
einer blutigen .Fliissigkeit. 

Bei unverletzter Harnrohre laBt sicjJ._Qer Katheter bis in die Blase einfuhren, 
worauf, wenn eine extmpf)ritg.geale Ruptur der letzteren vorliegt eine geringe 
Menge blutigen Harnes abflieJ3t-;-lJei in~raperitonealer Ruptur ist die Bla,se 
meistleer. 

Wenn die Verwendung des Metallkatheters auch den groBen Vorteil hat, 
daB sich damit (durch Drehen des Instrumentes) sic her erkennen laBt, ob das 
Ende desselben in die Blase eingedrungen ist, so ist dennoch der Gebrauch 
des NELAToN-Katheters vorzuziehen, denn dieser kann auf dem "falschen Weg" , 
den er bei Urethralrupturen nimmt, nicht so leicht Verletzungen erzeugen; in 
das paraurethrale Bindegewebe gelangt, wird er sich aufrollen, wahrend der 
Metallkatheter hier weitere Zerstorungen set zen kann, und zwar sehr leicht, 
denn das imbibierte Bindegewebe ist aufgelockert und die den Katheter vor­
schiebende Hand fuhlt nicht, daB die Spitze des Instrumentes langst die Harn­
rohre verlassen hat. 

Die Entscheidung, oQ Harnrohren- oder Blasenverletzung, ist wichtig, denn 
die in beiden Fallen unverziiglich vorzunehmende Operation wird im ersten 
FaIle yom Damm aus, im anderen FaIle supr!t~ubisch ausgefiihrt. 

Wenn der versuchte Katheterismus allein kelnen -klaren AufschluB gibt, 
ist die Einspritzung einer maBigen Menge (100-200 ccm) steriler physiologi­
scher KochsalzlOsung durch den Katheter vorzunehmen. Gelingt die Fullung 
nur zum kleinen Teil und nUl; unter Druck und deutliche_n_Sehmerzen, so liegt 
die Spitze des Katheters nicht in der Blase, sondern im periurethralen oder 
perivesicalen Bindegewebe, was auf eine Verletzung der Harnrohre schlieJ3en 
laBt. LaBt sich die Kochsalzlosung widerstandslos und schmerzlos einspritzen. 
so ist die Spitze des Katheters in der Blase. Fl~.§.i~,Ilach Abnehmen der 
Sp.ritze l1.icht wieder ab, so hat die Blase - wahrscheinlich ingaperitoneal -
ein Loch, kommt sie nur zum Teil und mit Blut untermengt zuruck, so kann eine 
extraperitoneale Blasenruptur vorliegen. 1st bei Unvermogen der Miktion eine 
stark gefiillte Blase tastbar, so schlieBt dies schon eine Verletzung derselben aus. 
Hier kann del' Katheterismus gelingen bei unvollstandiger ZerreiBung oder bei 
Kompression der Urethra, wie auch bei einem rein nervosen Sphincterkrampf. 

Die Priifung mit dem Katheter ist demnach ein sehr wichtiges diagnosti­
sches Hilfsmittel zur Konstatierung des Grades und der Lokalisation einer 
Mitverletzung der Harnwege und muB in allen Fallen, wo ein spontanes Uri­
nieren unmoglich ist, sowie dort, wo blutige Fhissigkeit entleert wird, vor­
genommen werden. 

Therapie. Beckenrandbriiche und Fissuren bedurfen in der Regel nur der 
langeren Ruhigstellung. Es kommt zwar vor, daB Abbruche yom Darmbein­
kamm miC~tarkereil Fragment~iVerschiebungen einhergehen, wobei oft del' 
}Iuskelzug eine dislozierende Rolle spielt, doch ist gerade an diesel' Stelle keine 
Funktionsstorung von einer bleibenden Dislokation zu erwarten. 1m ubrigen 
neigendie einfachen Beckenbriiche wenig zu starkeren Verstellungen und bleibt 
eine entstandene Dislokation regelmaJ3ig starr fixiert, so daB eine weitere Ver­
stellung auBer durch zu friihe Belastung des Beckens nicht zu befiirchten ist. 
Verschiebungen im Bereiche des Sitz- oder Schambeines um nahezu den ganzen 
Querschnitt des Knochens, die zudem oft durch Verkeilung fixiert sind, heilen, 
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wenn sie prlmar keine Nebenverletzungen verursacht haben, zUIneist ohne 
StQ!'un.g. aus. _Es bedarf demnach auch der einfache Ringbruch keiner auf Repo­
sition oder Retention hin gerichteten Therapie. 

Anders steht es mit jenen Briichen, wobei das Becken in zwei Teile zerfallt: 
den dQ,WXlli@. Ringbriichen. Hier ist zuweilen bereits die primare Dislokation 
r{l.ch.t.erheblich. So sieht man bei der MALGAIGNESChen Fr&ktUf oft eine Dis­
lokatio?in ... y.~.rtikal.e.~~icht!lng, wobei die augenfallige, aber nur scheillbare' 
VerK)lfz;uDg des.einen Beines auf einer Verschiclrungder gleichseitIgen l::Secken­
halfte entlang den Bruchlinien der Schambeinaste und des Darmbeintellers 
kopfwarts beruht. In diesem Falle kann eine wirksame E.un8~1tg 

Abb. 3. Verband nach HELFERICH. 

durch einen aQL krankseitigen Bein angebrachten Zugverband, unterstiitzt 
durch eine urn das gesunde Sitzbein gelegte G~pextensionschlinge oder das 
Hochstellen des unteren Bettenges durchgefiihrt werden und eine wesentliche 
BesseriingderFragmentstellung erzielen. Bei doppelten Ringbriichen der gleichen 
Seite besteht auBerdem die Tendenz der Aufrollung des Beckengiirtels im Sinne 
der Entstehung einer nach vorne klaffenden Frakturspalte. Die Korrektur 
dieser Dislokation kann durch einen elastischen Kompressionsverband angestrebt 
werden. Bessei' wirkt die~kular.e, nach beiden Richtungen angebrachte !l.!:lere 

. Gf\wicbtsluWnsion, wie sie HELFERICH angegeben hat. Dieser Verband laBt sich, 
wo dies notig ist, mit der Langsextension kombinieren (Abb. 3). 

Beim doppelten Ringbruch im Bereiche der SchoBfuge, wobei ein Fragment 
entsteht, das aus den Schambeinen der rechten und der linken Seite bei unver­
letzter Symphyse besteht, findet sich das Bruchstiick durch die Gewaltein­
wirkung zuweilen tief gegen das BeckeIlirm~r~ eingetrieben. Hier kann ein 
vorsichtiger Reposit~sversuch eine Stellungsverbesserung erreichen. Wahrend 
ein Assistent die Darmbeinscha.!!feln auseina.:p.der zu . bieg~.~.~rachtet, versucht 
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der ~~a~~ur durch einen krafti~n Druck das FriLgment nach vorne zu schieben. 
Dabei kann es gelingen das Bruchstiick in "Korrigierter SteHung zu verkeilen. 
1m ubrigen ist bei aHen ~e..ckenbruchen die Ruckenl~~ mit leicht geQeugten 
Oberschenkeln jene SteHung, C1Teaill besten vertragen wird. Bei den oft viel 
verzweigten und auf beide BeckenhiiJfte ausgedehnten Bruchlinien, groBen 
Hamatomen und begleitenden Hautabschurfungen ist der Zustand des Ver­
letzten besonders in den ersten Wochen nicht immer leicht ertraglich: jede 
Bewegung, das zur Defakation, zur Pflege der Kreuzbeingegend gegen Decu­
bitus, wie zum Richten des Bettes notige Aufheben des Kranken, ist mit 
Schmerzen verbunden und muB au Berst schonend vorgenommen werden. Oft 
ist die Lagerung des Kranken auf ein Wasserbett notwendig. 

Ais Spatkomplikationen kommen Thrombosen der Beckenvenen und Ver­
eiterungen groBerer Hamatome (Scrotum, Perineum) vor. Wo keinerlei An­
zeichen hierfiir bestehen und auch sonst keine Mitverletzungen vorliegen, wird 
man nach 6-8 wochentlicher Bettruhe mit :M.assage und Badern beginnen 
konnen. Wenn auch die knocherne Verheilung der Beckenbruche in der Regel 
keine Storung erleidet, empfiehlt es sich, mit der Belastung nicht vOI. Beginn 
des 3. Monates zu beginnen. Zumeist zeigen die Patienten noch durch langere 
Zeit einen unsicheren Gang, gebrauchen zwei Stocke und haben Muhe beim 
Niedersetzen und ·Aufstehen. 

Die so wichtige, weillebensgefahrliche Komplikation der Blasen- und Harn­
rohrenverletzung ist nach folgenden Gesichtspunkten zu behandeln. Liegt eine 
stark gefiillte (tastbare) Blase vor, deren Entleerung auch durch den Katheter 
nicht gelingt, so muB, wenn die Urethrotomia externa aus auBeren Grunden vor 
Ablauf von Stunden (Transport) nicht ausfiihrbar ist odeI' yom Verletzten 
abgelehnt wird, die sl,Iprapubische Punktion der Blase mit dem Troikart vor­
genom men werden. Dies ist eine Nothilfe, die einer spateren radikalen Behebung 
des Weghindernisses nicht im Wege steht. 

1st der fruher beschriebene explorative Katheterismus durchgefiihrt und 
festgestellt worden, ob eine ZerreiBung der Harnrohre oder eine solche der 
Blase vorliegt, so soIl ohne Zogern zur Operation geschritten werden. 

Die Urethrotomia externa besteht in einer Freilegung der Harnrohre yom 
P~rineum aus; der Kranke wird in Steinschnittlage gebracht und in der Median­
linie auf die Spitze des bis an das Hindernis eingefuhrten Katheters ein­
geschnitten. Der RiB der Urethra ist in der Regelleicht zu finden, wenigstens 
dann, wenn die Harnrohre nicht vollstandig durchtrennt ist. 1st das proximale 
Ende gefunden, so fiihrt man unter del' Leitung des Auges die Spitze des Ka­
theters bis an die Blase ein und vernaht nun uber demselben den RiB in der 
Urethra. Der Katheter bleibt mehrere Tage liegen (Verweilk~y!'I;l~Et War 
es, auch unter Zuhilfenahme eines manu ellen Druckes auf die Blase nicht 
gelungen, das kurze Ende der Urethra in der Wunde zu finden, so muB die 
Operation durch Hinzufiigung der Sectio. alta erweitert werden. Nach Er­
offnung der Blase wird von hier aus durch das Orificium urethrae internum 
ein Katheter eingefiihrt, des sen Erscheinen in der zuerst gesetzten Wundenun 
unschwer das kurze Ende der Urethra erkennen laBt. Nun wird, wieder unter 
Leitung des Auges das Ende des Katheters, diesmal in den peripheren Teil der 
Urethra eingefuhrt, nach auBen geleitet, am Penis befestigt und die zirkulare 
Naht der Urethra uber dem Rohr ausgefuhrt. Vollkommener VerschluB der 
Blase, Drainage des Cavum Retzii. Auch hier bleibt der Katheter mehrere 
Tage liegen, wird hierauf ohne Unterbrechung durch einen anderen ersetzt und 
erst nach . .8.-Ji Tagen entfernt. Hat bereits eine Ha.r.oinfiltration des peri­
urethralen Bindegewebes stattgefunden, so ist dasselbe in weitem AusmaB zu 
drainieren. 
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1st auf Grund der Katheteruntersuchung eine ZerreifJung der Blase wahr­
scheinlich, so ist zunachst die Sectio alta auszufiihren; dabei laBt sich unschwer 
erkennen, ob der bestehende RiB extra- oder intraperitoneal entstanden ist. 
1m letzteren FaIle ist durch Erweiterung der Wunde nach oben die .£aparotomie 
anzuschlieBen und die PeritonealhOhle zur Bekampfung der Peritonitis'uridErit: 
fernung bzw. Verdiinnung des eingeflossenen Urins reichlich mit_warmer Koch· 
salzlOsungZll spiilen. Hierauf wird der freigelegte BIasenriB durcK exaXte 
Schichtennaht verschlossen. 

Bei ext,!:l!-l1.!lriJgnealer BlasenzerreiBung: sorgfaltige Naht der verletzten 
Stelle una Drainage des perivesicalen Bindegewebes. Lag der RiB vor und 
oberhalb des Orlficium urethrae internum, so geniigt die Drainage des Cavum 
Retzii, lag die Verletzung am BIasenboden, so muB, wenn der Unfall nicht un· 
mittelbar vorhergegangen ist, die Freilegung und Drainage des Beckenzell· 
gewebes yom Perineum aus (paraurethral) der Sectio alta angeschlossen werden. 

Oft ist sowohl Blase als Urethra unverletzt und doch kann del' Verletzte nicht 
odeI' nur ungeniigend spontan urinieren. Liegt in so einem Falle eine Kome 
:pressi??A~r'dl!.r~thra, durch ~jn.l!.amaJ9m odeI' eine Deviation derselben 'durch 
eine Fragmental~Iol{ation VOl', so kann die Miktion durch langere Zeit derart 
erschwert sein, daB del' tagliche Katheterismus und wenn auch dieser mit 
Schwierigkeiten verbunden ist, das Liegenlassen eines Verweilkatheters not· 
wendig ist. - Bei manchen Kranken geniigt del' Zustand der dauernden passiven 
Riickenlage, urn beim Vorhandensein irgendwelcher traumatischer Alterationen 
in del' Umgebung der BIase odeI' Urethra die spontane Harnentleerung zu 
erschweren (z. B. nach Hernien-, Scheiden· und Mastdarmoperationen). So ist 
bei ~eckenbruehep. auch ohne Mitverletzung des Ha.rnapparates oft das wieder. 
holte ~~terisieren notwendig, "Uec- zur Verhiitung einer Cystitis stets mit 
peinlicher Asepsis vorzunehmen ist. 

Hat die sachgemaBe chirurgische Behandlung einer BIasen· oder Urethral. 
ruptur eine Verzogerung erlitten, so daB groBere Quantitaten Harns das intra· 
oder extrapelvine Zellgewebe inbibiert haben, so ist durch breite' Incisionen 
del' Ausdehnung einer Urinphlegmone vorzubeugen. In bereits septischem 
Gebiet kann eine Naht der verletzten Urethra nicht ausgefiihrt werden; hier 
muB neben der breiten Eroffnung des infiltrierten Gewebes am Damm und 
Scrotum die BIasenpunktion ausgefiihrt und die Urethralnaht auf eine spatere 
Zeit verschoben werden. 

Verletzungen des Rectums erfordern neben der breiten Drainage des Wund· 
bettes die Ausschaltung durch die Colostomie. 

Von jenen Beckenbriichen die erfahrungsgemaB nach ihrer Konsolidation 
Funktionsstorungen hervorrufen konnen, ist zunachst del' Bruch. q~iLA.C..eta..· 
bulums zU.pennen, der als Ge~fraktur zu einer ganz erheblichenBewegungs. 
einschrankung des Hiiftgelenkes fiihren kann. Schon die nicht ganz seltenen 
Absprengungen yom oberen Pfannenrand, die zu den Beckenrandbriichen zu 
rechnen sind, haben oft eine langdauernde und schmerzhafte Einengung del' 
Exkursionsbreite des Hiiftgelenkes zur Folge; del' lkuc.hdes Pfannenbodens, 
vollends wenn del' Schenkelkopf durch das Trauma gegen das Beckeninnere 
vorgedrungen ist, fiihrt leicht zu einer nahezu vollstandigen V ersJ§~ 
~~. 

Briiche des Kreuzbeines, vorwiegend aber doppelte Ringbriiche mit er· 
heblicher Fragmentverschiebung fiihren, wenn die Dislokation unbehoben 
bleibt zu a.§L~Ip.etrischer Einengung del' Beckenhohle, die ein GeburfQhiudernis 
abgeben kann. Von diesem Standpunkt ist bei jungen Frauen mitiFachdluck 
auf eine moglichste Reposition des Beckenbruches hinzuarbeiten. 
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B. Die Losung del' Knorpelfugen im Bereiche des Beckens. 
In seItenen Fallen kommt es zur traumatischen Losung zwischen den knor­

peligen Verbindungen der beiden Hiiftbeine untereinander (Symphyse) oder 
mit dem Kreuzbein (Synchondrosis sacroiliaca). In der Regel tritt die Trennung 
an zwei Stellen gleichzeitig auf, so daB es zu klaffenden Spalten und stiirkeren 
Verschiebungen der Beckenteile kommen kann. Diese Verletzungen werden 
als Luxationen bezeichnet und betreffen entweder die Symphyse und eine der 
Synchondrosen (Beckenluxation) oder beide Synchondrosen (Luxation des 
Kreuzbeines). 1m ersteren Falle kann es zu einer bedeutenden Dehiszenz in 
der Schamfuge und einer Dislokation der ganzen Beckenhiilfte, iihnlich der 
MALGAIGNESchen Vertikalfraktur kommen. Bei der Kreuzbeinluxation wieder 
kann durch die Wucht des Traumas das Os sacrum gegen das Beckeninnere 
disloziert sein. 

Abb. 4. Luxation des Iinken Beckens. 

Auch sind Losungen im Bereich der Y-formigen Knorpelfuge der Pfanne 
beobachtet worden, hiiufiger solche des Darmbeinkammes (Abb.4). 

Die Luxationen des Beckens bediirfen ceteris paribus liingerer Zeit zur 
Heilung als die Beckenbriiche. Mangels eines knochernen Callus kann hier nur 
eine bindegewebige Verwachsung eintreten; dazu ist - iihnlich den Verhiilt­
nissen an der Kniescheibe -, ein nahezu normaler Kontakt der Knorpelwund­
fliichen notig, andernfalls kann leicht die Verheilung vollstiindig ausbleiben 
und einen pseudarthroseniihnlichen Zustand hervorrufen. Eine bleibende 
Lockerung des Beckengiirtels hat eine nicht unbedeutende Belastungsinsuffi­
zienz zur Folge, die sich bei jedem Schritt durch Schmerzen und das GefUhl der 
Unsicherheit iiuBert. Deshalb bedarf die Losung in den Knorpelfugen des 
Beckens einer besonders sorgfiiItigen, auf Reposition gerichteten Behandlung 
und langdauernden Immobilisierung. 

Die nicht seltenen traumatischen Liisionen des Steipbeines bestehen seltener 
in einer Fraktur, als in einer Distorsion, bzw. Subluxation des Knochens in 
seinem Gelenk. Sie entstehen zumeist durch Auffallen auf einen Stein oder 
eine Kante und verursachen heftige Schmerzen, die lange Zeit bestehen bleiben 
konnen, iiberdies durch das Sitzen oder wiihrend der Defiikation gesteigert 
werden. Auch durch das Geburtstrauma kann es zur Subluxation oder voll­
stiindigen Verrenkung im Sacro-coccygeal-Gelenk kommen, wobei die Disloka­
tion des Steil3beines im Gegensatz zur erstgenannten En~stehungsart auf einer 
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Verschiebung des Knochens nach aufJen beruht; der erste SteiBbeinwirbel kann 
den normalen Kontakt mit dem Kreuzbein vollkommen verloren und sich 
hinter demselben verhackt haben. 

Die Verletzung ist durch die digitale Untersuchung yom Rectum aus bei 
gleichzeitiger Palpation der AuBenseite mit dem Daumen unschwer zu erkennen. 
Doch gelingt es zumeist nicht, die abnorme Stellung des Steil3beines dauernd 
zu beheben. Bei der haufigen Distorsion findet man das Gelenk verdickt, bei 
digitalem Druck, vorwiegend aber gegen passive Bewegung sehr empfindlich. 
Die der Verletzung folgenden Schmerzen dauern zuweilen unvermindert durch 
Wochen hindurch an (Coccygodynie) , so dal3 an das Hinzukommen sekundar­
arthritischer Prozesse gedacht werden mul3. In manchenFallen ist die syste­
matische Massage yom Rectum aus von sichtlichem Erfolge begleitet; wo dies 
nicht zutrifft und die Schmerzen durch Monate bestehen bleiben, kann durch 
Exstirpation des Steil3beines radikale Heilung erzielt werden. 

II. Die Krankheiten der Beckenknochen. 
A. Die entziindlichen Erkrartkungen der Beckenknochen. 

1. Die Beckenosteomyelitis. 
Hier kommt, was an den Wirbelkorpern nur aul3erst selten der Fall ist, die 

akute infektiose Osteomyelitis, eine Erkrankung, die sonst zumeist an den langen 
Rohrenknochen insbesondere der Tibia beobachtet und fast regelmal3ig durch 
den Staphylococcus pyogenes aureus hervorgerufen wird, nicht selten vor. 
Von allen platten Knochen ist die Darmbeinschaufel am haufigsten von dieser 
Krankheit befallen. Wie an den Extremitatenknochen so befallt das Leiden 
auch hier vorwiegend Jugendliche, oft im Anschlul3 an ein Trauma, eine Er­
kaltung oder eine Infektionskrankheit (Masern, Scharlach, Typhus, Pocken). 
Unter stiirmischen Erscheinungen (Schiittelirost, heftigste Schmerzen, Delirien) 
setzt die Krankheit plOtzlich ein, ohne daB in den ersten Tagen eine objektiv 
wahrnehmbare Veranderung am Becken nachzuweisen ware. Anfangs bestehen 
allein unbestimmte ausstrahlende oder irradiierende Schmerzen, die erst nach 
Tagen mehr lokalen Charakter annehmen, wobei gleichzeitig ein diffuses Odem 
und eine Druckempfindlichkeit des erkrankten Beckenabschnittes auftritt. 

Der osteomyelitische Herd kann lokalisiert sein und nur einen kleinen Teil 
des Beckens ergriffen haben; in diesem Fane findet man ihn zumeist in der 
Nahe einer der Knorpelfugen, sei es unweit des Kreuzbeines oder der Symphyse, 
am haufigsten in der Nachbarschaft des Acetabulum. In jenen besonders 
schweren Fallen dagegen, die innerhalb weniger Tage an allgemeiner Sepsis 
zugrunde gehen, ist die beginnende ~tedmyelitis zunieist auf nahezu die ganze 
Beckenhalfte einer Seite ausgedehnt. 

Es gibt aber auch leichte Formen, die unter dem Bilde der sklerosierenden 
Ostitis einen mehr schleichenden Verlauf nehmen und kaum zur Eiterung oder 
Sequestrierung fiihren. 

Die haufigsten FaIle der akuten Osteomyelitis treten nach einem anfanglich 
akuten hoch fieberhaften Stadium in ein chronisches, wobei es allmahlich zur 
Abstol3ung bzw. Einschmelzung des erkrankten, und der Nekrose anheim­
gefallenen Knochenbezirkes kommt. Unter den Begleiterscheinungen der 
proliferierenden Periostitis bilden sich Abscesse, die an der aul3eren Darmbein­
schaufel oder gegen das Beckeninnere sich vorbuchten und zur Perforation 
drangen. Erst viel spater kommt es zur Abstol3ung kleinerer oder grol3erer 
Sequester. Dieselben konnen auch jahrelang eingeschlossen bleiben und eine 
dauernde Fisteleiterung unterhalten. Das Sekret kann auch auf dem Wege 
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entfernter Senkungsabscesse abflieBen und dadurch ein Krankheitsbild ent­
stehen, das jenem der chronisch-tuberku16sen Gelenk- und Knocheneiterung 
sehr ahnlich ist. Die den ProzeB begleitende Wucherung des entziindlich 
gereizten Periostes fiihrt zu machtigen Verdickungen des erkrankten Knochens, 
des sen Oberflache eine rauhe, oft durch das Auftreten zahlreicher Osteophyten 
schuppen- oder bienenwabenartige Gestalt annimmt. 

Eine erschwerende Komplikation bedeutet der nicht seltene Durchbruch 
des Eiters ins Hiiftgelenk oder in die Knorpelfuge der Synchondrosis sacroiliaca. 
Damit ist regelmaBig ein Wiederaufflackern der akuten Entziindungserschei­
nungen und ein Weitergreifen des Prozesses verbunden; der Einbruch in das 
Hiiftgelenk kann zur Nekrose des Schenkelkopfes fiihren, bedeutet jedenfalls 
eine sehr ernste Erschwerung des Krankheitsbildes der Beckenosteomyelitis; 
im spateren Verlaufe kommt es gerade hier nicht selten zur Spontanluxation 
des Gelenkes. 

Die Prognose der akuten Beckenosteomyelitis ist im allgemeinen als nicht 
giinstig zu bezeichnen; ihre Mortalitat ist jedenfalls viel hOher, als die auf alle 
Knochen des Skeletes berechnete Ziffer von 12%. Den schlimmsten Verlauf 
nehmen jene Formen, wobei die p16tzlich einsetzende Infektion die ganze Mark­
substanz einer Beckenhalfte gleichzeitig ergreift. Hier ist der Erreger haufig 
ein Streptokokkus und verlauft die Erkrankung innerhalb weniger Tage unter 
dem Bilde der akuten Sepsis todlich. Prognostisch sehr ungiinstig ist auch die 
akute Osteomyelitis des Kreuzbeines. Aber auch die leichteren Falle konnen 
letal endigen, infolge des Durchbruches eines Abscesses in die Peritonealhohle, 
durch pyamische Metastasen oder durch langwierige Eiterung, die zumal, wenn 
eines der Hiiftgelenke mitergriffen ist, schwere Fieberperioden und einen raschen 
Krafteverfall zur Folge hat. 

Eine Ausheilung ist vor Ablauf eines Jahres nicht zu erwarten, sie wird in 
der Regel durch langwierige Fisteleiterungen oder fieberhafte Nachschiibe ver­
zogert. Auch Rezidive sind nicht selten, die selbst mehrere Jahre nach der 
scheinbaren Heilung der Krankheit, spontan oder auf ein geringfiigiges Trauma 
hin, auftreten konnen. Zuweilen lost sich ein groBerer Sequester - oft lang 
nach Abheilung des fieberhaften Krankheitsstadiums - und tritt im Zentrum 
eines lokalen oder auch entfernteren Abscesses zutage. Er kann auch in das 
Rectum oder die Blase perforieren und besteht meistens aus einer mehr oder 
weniger usurierten, scharfrandigen Corticalisplatte; doch kann das Fragment 
auch die ganze Dicke des Beckenknochens einnehmen, einen Teil der Gelenk­
pfanne oder auch das ganze Schambein betreffen. Solche Ausgange sind selten; 
in der Regel kommt es zu einer richtigen Einschmelzung des absterbenden 
Knochengewebes und finden sich im Eiter zumeist nur kriimelige Massen 
oder Knochensplitterchen von Sand- bis Hanfkorngro13e. 

Fiir die Behandlung gilt hier wohl der allgemeine Satz: den sich bildenden 
Eiter so bald als moglich Abflu13 zu schaffen. Mit der Incision eines Abscesses 
klingen die akuten Erscheinungen in der Regel rasch abo Doch dauert es gerade 
bei der Osteomyelitis oft lange bis der Eiter die Corticalis des Knochens bzw. 
das Periost durchbricht. Diese erste Phase ist aber oft gekennzeichnet durch 
die bedrohlichen Erscheinungen beginnender Allgemeininfektion, weshalb man 
sobald die erkrankte Stelle des Beckens lokalisiert werden kann, durch Tre­
panation des Knochens seiner Perforation entgegenkommt. Die verdachtige 
Stelle wird freigelegt und nach Abschalen des Periostes im wei ten AusmaB an 
verschiedenen Punkten mit dem elektrischen Trepan angebohrt. Sobald aus 
einem der Bohrlocher Eiter abflieBt wird hier und in der nachsten Umgebung 
mit Hammer und Meil3el die Corticalis entfernt und durch Drainage dem Sekret 
Abflul3 verschafft. 
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Eine radikale Methode, die in ganz schweren Fallen ausgedehnter Osteo­
myelitis von Erfolg begleitet sein kann, ist die subperiostale Resektion des 
frisch erkrankten Beckenteiles, der vollkommenen Entfernung des Entziindungs­
herdes. Sie ist in jenen Fallen indiziert, wo innerhalb weniger Tage unter 
stiirmischen Erscheinungen Symptome beginnender Sepsis auftreten und der 
Kranke voraussichtlich das Stadium der Eiterung nicht mehr erleben oder 
zumindest nicht iiberstehen wiirde. Dies gilt besonders fUr die FaIle von par­
acetabularer Lokalisation der Osteomyelitis. 

Bei mildem Verlauf der Erkrankung wird die Behandlung in der recht­
zeitigen Eroffnung und Drainage der Abscesse bestehen, sowie in der Ent­
fernung von Sequestern, die sich oft erst in einem spateren Stadium der Krank­
heit deutlich abgrenzen und dann unschwer zu extrahieren sind. 1st das Hiift­
gelenk in den EiterungsprozeB mit einbezogen, so ist seine Ausheilung oft nur 
durch die typische Resektion zu erreichen. In anderen Fallen gelingt eine kon­
servative Behandlung der Coxitis, die allerdings zumeist mit einer fibrosen 
Ankylose des Gelenkes endet. Zur Verhiitung einer Contractur oder patho­
logischen Luxation ist in diesen Fallen das krankseitige Bein rechtzeitig mit 
einem Extensionsverband oder einem gefensterten Gipsverband zu versehen. 

AuBer durch die gewohnlichen Eitererreger kann eine Osteomyelitis der 
Beckenknochen durch den Typhus-, Rotz- oder Influenzabacillus, durch den 
Pneumokokkus, durch Lue>!, vorwiegend aber durch den Tuberkelbacillus her­
vorgerufen werden. 

All diese Erkrankungen verlaufen von vornherein chronisch, konnen aber 
in ahnlicher Weise wie die Staphylokokkenosteomyelitis zu ausgedehnten 
Eiterungen und Sequestrierung groBer Knochenbezirke fUhren. 

2. Die Tuberkulose der Articulatio sacroiliaca. 
Eine hierher gehorige, durchaus nicht seltene Erkrankung ist die Tuber­

kulose der Articulatio sacroiliaca ("Sacrocoxalgie"). Sie ist sowohl pathologisch 
anatomisch, wie auch klinisch der Tuberkulose der groBen Gelenke an die Seite 
zu stellen, unterscheidet sich allerdings von letzterer dadurch, daB sie fast nie 
bei Kindern beobachtet wird. Der primare Herd ist entweder eine fungose 
Synovitis oder, haufiger, in einer Knochenerkrankung der Beckenschaufel 
oder des Kreuzbeines in unmittelbarer Umgebung der Synchondrosis gelegen. 
Ahnlich wie bei der Tuberkulose der groBen Gelenke, kommt es in diesem Falle 
auch hier zum Durchbruch des cariosen Knochenherdes in die Gelenkhohle, 
zur sekundaren Infektion des Gelenkes. Die Erkrankung kommt bei Mannern 
viel haufiger vor als bei Frauen und ist fast immer einseitig; die Einschmelzung 
der Knochen schreitet zumeist mehr gegen die Mittellinie als nach der Seite 
zu fort, so daB das Kreuzbein mehr durch Verkasung und Nekrose betroffen 
wird als das Darmbein. Der sich bildende Eiter kann nach auBen, wie auch 
gegen die Beckenhohle vordringen, kann ins Rectum, in die Blase durchbrechen, 
kann als SenkungsabsceB durch das Foramen ischiadicum majus unter die 
Mm. glutaei nach hinten oder entlang dem M. psoas nach der Schenkelbeuge, 
neben dem Rectum nach dem Perineum wandern. Da die Fascien und Bander 
der Beckenkreuzbeingegend an der Hinterseite bedeutend reicher und starker 
sind als vorne, kommt es haufiger zu Beckeninnenabscessen, als zum direkten 
Durchbruch des Eiters nach hinten. Der ProzeB ist ein eminent chronischer, 
der langsam fortschreitet und wenig Tendenz zur spontanen Ausheilung zeigt. 

Demnach ist auch der klinische Verlauf ein schleichender; oft dauert es viele 
Monate bis eine objektiv nachweisbare Veranderung der erkrankten Gegend 
7.U bemerken ist. Die anfanglichen Beschwerden bestehen entweder in dumpfen 
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Schmerzen, die nach dem Bein ausstrahlen (Reizung des Plexus sacralis) und 
irrtumlich leicht als Ischias gedeutet werden; oder sie bleiben lange Zeit auf die 
Gegend des untersten Lendenwirbels beschrankt und werden fur rheumatische 
Lumbago gehalten und danach behandelt. Er8t allmahlich tritt Odem und 
lokale Druckempfindlichkeit auf, welche zusammen mit den stets vorhandenen 
subfebrilen Temperaturen und einer immer deutlicher werdenden HinfaIligkeit 
des Patienten das Wesen der Krankheit erkennen lassen. Die Beobachtung 
des Kranken ergibt, daB er ahnlich wie die an Spondylitis Leidenden, sich nur 
langsam und vorsichtig fortbewegt, besonders beim Niedersetzen Erschutte­
rungen vermeidet und dabei eine steife Haltung der unteren Wirbelsaule ein­
nimmt (schmerz-reflektorischer Spasmus); letztere kann auch skoliotisch aus­
gebogen sein. Die Belastung der erkrankten Beckenhalfte ist schmerzhaft, der 
Kranke hinkt, verliert aber auch im Sitzen nicht die Schmerzen, das An- und 
Ausziehen der Schuhe wird allmahlich unmoglich. In diesem Stadium ist auBer 
der lokalen Druckempfindlichkeit der Synchondrosis von hinten auch ein 
Stauchungsschmerz zu konstatieren, der deutlich bei seitlichem Zusammen­
pressen der Beckenschaufeln eintritt. Durch die Untersuchung per rectum 
kann eine schmerzhafte Schwellung des Kreuzbeines oder ein sich in dessen 
Exkavation senkender AbsceB nachgewiesen werden. 

Der weitere Verlauf ist durch das Auftreten von Abscessen gekennzeichnet. 
Wenn damit die Schmerzen auch oft bedeutend nachlassen, so sind die Kranken 
zumeist langst bettlagerig geworden, sind abgemagert und infolge der zunehmen­
den Auflockerung des Ileosakralgelenkes nicht mehr fahig zu stehen. Bricht 
ein AbsceB direkt nach hinten durch, so kommt man mit der Sonde zuweilen 
unvermittelt auf rauhen Knochen. Zumeist nimmt der Eiter aber auf Um­
wegen einen langeren Verlauf und tritt am GesaB, am Damm oder am Schenkel 
zutage. Mit dem spontanen Aufbrechen der Abscesse kommt es hier, wie bei 
der Spondylitis nur zu leicht zur Sekundarinfektion, die bei dem ohnehin 
geschwachten Korper dem weiteren Verlauf eine schlimme Wendung geben 
kann. Die Mehrzahl der letal verlaufenden FaIle zeigen im letzten Stadium 
bei einer oft groBen Zahl offener Fisteln, deren Sekret verschieden pathogene 
Bakterien enthiilt, das charakteristische Bild der chronischen Sepsis. 

Die Behandlung besteht wahrend des akuten Stadiums der Krankheit in 
Ruhigstellung und Entlastung des Beckens, also vor allem in Bettruhe. Da die 
Synchondrosis sowohl bei Rumpfbewegungen als auch bei solchen des Huft­
gelenkes Erschiitterungen ausgesetzt ist, empfiehlt sich zur Sicherung einer 
besseren Fixation die Anbringung eines bis in die Kniekehle reichenden Gips­
bettes. 1m iibrigen gelten hier die gleichen Regeln wie bei der Behandlung der 
Spondylitis tuberculosa: monatelange Riickenlage, kraftige Ernahrung, nattir­
lie he Hohensonne, Quarzlampenbestrahlung usw. 

1st der Fall ein leichter, kam es nicht zur Einschmelzung und AbsceBbildung, 
so ist nach Beendigung der Liegebehandlung eine die Synchondrose fixierende 
Gipshose anzulegen. Dabei darf nicht auBer acht gelassen werden, daB durch 
diesen Verband die erkrankte Stelle nicht entlastet wird, es ist also das Auf­
stehen und Herumgehen des Kranken nicht zu bald und nur unter Anwendung 
groBer Vorsicht zu gestatten. 

Wenn trotz sorgfaltigster konservativer Behandlung eine sukzessive Ver­
schlechterung des Zustandes eintritt, ist ein radikal-operatives Vorgehen gerecht­
fertigt. Letzteres besteht in der Resektion des Ileosakralgelenkes mit Ent­
fernung alles kranken Gewebes der beiden benachbarten Knochen. Die Er­
fahrung hat gezeigt, daB eine einfache Auskratzung nach Freilegung des Gelenkes 
(durch AbmeiBelung der Spina post. sup.) nicht geniigt; die dabei regelmaBig 
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zuriickbleibenden Herde werden durch das operative Trauma nur zur beschleu­
nigten Ausbreitung angefacht; viel bessere Ergebnisse erzielt man durch die 
Resektion im Gesunden mit Sage oder Meil3el, wobei ohne Riicksicht auf die 
sich ergebende klaffende Spalte bis unmittelbar an die KreuzbeinlOcher, anderer­
seits weit in das Bereich der Beckenschaufel gegangen werden kann. Dadurch 
kann der Krankheitsherd in toto eliminiert und der Grund zu einer raschen 
Heilung gelegt werden. Wichtig ist, dal3 die Operation nicht zu spat vorge­
nommen wird, man soll nach Moglichkeit dem Stadium der Fistelbildung damit 
zuvorkommen. 

In seltenen Fallen kommt es an der Symphysis ossium pubis zu einer ganz 
ahnlichen tuberkulOsen Knochenknorpel-Caries, wie an der Kreuzbeinfuge. 
Auch hier kann eine ausgedehnte Einschmelzung des Knochens mit Bildung 
von Senkungsabscessen auftreten. Die Behandlung besteht in einer friihzeitigen 
Resektion der Schol3fuge. 

B. Neubildungen des Beckens. 
Von Geschwiilsten, die von den Beckenknochen ausgehen, sind zu nennen: 

Die Chondrome und Osteome (Exostosen), die periostalen, myelogenen und 
Chondrosarkome, die metastatischen Carcinome und Sarkome, sowie der 
Echinokokkus. 

Was die pathologische Anatomie dieser Tumoren anlangt, mul3 auf die ent­
sprechenden Lehrbiicher verwiesen werden. Yom chirurgischen Standpunkt 
interessiert uns hier der Verlauf, die Diagnose, sowie die Therapie dieser Krank­
heiten. 

Chondrome (Enchondrome) treten vorwiegend im jugendlichen Alter auf 
und entstehen besonders dort, wo bereits unter normalen Verhaltnissen Knorpel 
vorkommt, also an den Epiphysenfugen. Sie wachsen oft gleichzeitig an ver­
schiedenen Stellen, bilden nuG- bis apfelgroGe, hockerige vollkommen indo­
lente Geschwiilste mit glatter Oberflache und sitzen breit oder auch gestielt 
auf ihrer Basis auf. Solange sie nicht grol3er werden, verursachen sie zumeist 
keinerlei Beschwerden, konnen unverandert viele Jahre bestehen bleiben, 
auch cystisch degenerieren oder langsam kleiner werden. Andererseits konnen 
sie, ohne sarkomatos zu entarten, ganz exzessive Grol3en erreichen und dadurch 
bedeutende StOrungen der benachbarten Organe verursachen. So kann es vor­
kommen, dal3 nach der Beckenhohle wachsende Enchondrome von der Gegend 
der Symphyse oder der Synchondrosis sacroiliac a ausgehend zur Kompression 
der Blase, des Rectums der Ureteren oder der grol3en Blutgefal3e des Becken­
bodens fiihren: Die zumeist von der Epiphysenfuge der Crista ilei ausgehenden, 
nach aul3en wachsenden Chondrome sind durch die Palpation leicht zu erkennen; 
die grobknollige, glatte Oberflache unter der gut verschieblichen Haut, die 
knorpelharte Konsistenz und Unempfindlichkeit der dem Becken fest auf­
sitzenden Geschwulst machen die Diagnose leicht. Die gegen die Beckenhohle 
wachsenden Chondrome sind durch die digitale Untersuchung per rectum 
bzw. per vaginam nachweisbar; auch hier ist die Art des Tumors nach der Stelle 
seines Ausgangspunktes, nach seiner Konsistenz und Schmerzlosigkeit, schliel3-
lich auf Grund der Verschieblichkeit der dariiberliegenden Weichteile unschwer 
zu erkennen. 

Das klinische Bild der Enchondrome unterscheidet sich kaum von jenem 
der Osteome. Auch diese entstehen mit Vorliebe in der Gegend der Epiphysen­
fugen, kommen ebenfalls zuweilen multipel vor und haben in Gestalt und Grol3e 
viel Ahnlichkeit mit den Knorpelgeschwiilsten. Da sie oft eine knorpelige 
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Grundlage haben (chondrogene Exostosen) und somit als verknocherte Chon­
drome anzusehen sind, finden sich aHe Ubergange zwischen reinen Knorpel­
und reinen Knochengeschwiilsten; auch die Osteome sind gutartige Tumoren, 
die nur wegen Raumbeengung oder Funktionsstorung benachbarter Organe 
zu operativen Eingriffen Veranlassung geben. Reine Osteome zeigen weniger 
Tendenz zu stiirkerem Wachstum und neigen seltener zur malignen Degene­
ration als die Chondrome. 

Die Disposition zu knorpeligen Exostosen scheint zuweilen vererbt zu 
werden. 

Da die gutartigen Knochen und Knorpelgeschwiilste langsam und schmerz­
los wachsen, werden sie yom Kranken oft erst spat entdeckt. Wo sie nicht 
storen, brauchen sie nicht entfernt zu werden, vorausgesetzt, daB eine maligne 
Degeneration, die sich in einem plOtzlich auftretenden raschen Wachsen del' 
Geschwulst auBert, rechtzeitig erkannt wird. Nach der Beckenhohle wachsende 
Chondrome und Osteome sind bei jungen Frauen zu entfernen, da sie leicht ein 
Geburtshindernis abgeben konnen. 

Wo der Tumor nicht allzu groB ist, VOl' aHem dort, wo er gestielt aufsitzt, 
ist die Operation nicht schwer; sie besteht in einer reinlichen Praparation der 
Geschwulst unter moglichster Schonung der Weichteile und Abtragung im 
Niveau des Knochens. dem sie aufsitzt. Doch kann die Operation auch recht 
schwierig sein, zumal wenn del' Tumor von del' Synchondrosis des Kreuzbeines 
ausgehend im kleinen Becken liegt und breit aufsitzt odeI' bereits eine besondere 
GroBe erlangt hat. 

Anders ist das Bild del' Beckensarkome. Dieselben konnen ihren Ausgang 
von einem schon lange Zeit bestehenden gutartigen Chondrom nehmen, odeI' 
sie entstehen yom Mark odeI' Periost des bisher gesunden Beckenknochens. 
Die malignen Beckengeschwtilste zeichnen sich durch ihr rasches Wachstum 
aus, demzufolge zumeist auch bald Spannungsschmerzen auftreten; dies gilt 
besonders von den myelogenen Sarkomen. Riel' entsteht kein gestielter Tumor, 
es kommt vielmehr schon beim Beginn del' Erkrankung zur Auftreibung des 
Knochens, dessen erkrankter Bezirk sich oft nur undeutlich von del' gesunden 
Nachbarschaft abgrenzt. In vorgeschrittenem Zustand sieht man die eine del' 
Beckenhiilften vergroBert durch eine aul3en oder innen breit aufsitzende harte 
odeI' prall-elastische Geschwulst; die Raut dartiber ist glanzend, von erweiterten 
Venen durchzogen, oft gerotet und infolge des besonderen Blutreichtums heiB. 
Durch Kompression del' Sakralwurzeln bestehen oft au Berst heftige Schmerzen, 
durch die del' Kranke sehr herunterkommt. Meist besteht auch maBiges Fieber. 
Riel' kann nur im Beginn del' Erkrankung und allein durch eine ausgedehnte 
Resektion des Beckens weit im Gesunden Rilfe gebracht werden. So leicht 
die Diagnose im vorgeschrittenen Stadium ist, so schwer ist es, das Sarkom 
des Beckens zu Beginn seines Wachstums zu erkennen. Oft kommt del' Kranke 
zu spat zum Arzt, im tibrigen ist eine vorhandene Knorpel- oder Knochen­
geschwulst, die merklich wiichst als del' malignen Degeneration verdachtig so 
bald als moglich zu exstirpieren. 

Carcinormnctastuscn im Becken bei primiirem Kl'ebH der Schilddriise, des 
Rodens, der Prostata und del' M::tmma (fast niemals nach Darmcarcinomen) 
treten zumeist im Dal'mbeinteller auf und verlaufen zunachst symptomlos. 
Ihre langsame Ausdehnung und flachenhafte Verbreitung tiber einen groBen 
Teil des Knochens geht oft unter den Erscheinungen einer den ProzeB beglei­
tenden Knochenerweichung einher, weshalb diese El'krankung auch mit dem 
Namen "krebsige Osteomalacie" bezeichnet wurde. Diese Nebenerscheinung 
del' Beckendeformierung infolge zunehmendel' Konsumption del' Knochen­
balkchen als Stiitzgewebe, ist genetisch den Spontanfrakturen bei Carcinom-

Lehrbuch dcr Chirurgie II. 17 
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metastasen in den Rohrenknochen an die Seite zu stellen. Inseltenen Fallen 
greift ein primares Carcinom der regionaren Haut, haufiger ein solches der 
Schleimhaut (Kolon, Vulva, Rectum) auf die Knochen des Beckens iiber. 

Die Therapie dieser Erkrankungen ist eine rein symptomatische. Macht 
die Carcinommetastase der Beckenknochen keine Beschwerden, so ist sie in 
der Regel zu belassen, selbst wenn der primare Krebs "radikal" entfernt ist. 
Denn die vorliegende Metastase ist so gut wie nie die Einzige. Macht die Ge­
schwulst hingegen Beschwerden durch raumliche Beengung (Darm-, Gefai3-, 
Nervenkompression), so ist unter Umstanden eine den Zustand erleichternde 
Operation gerechtfertigt. 

Endlich ist noch der Echinokokku8 als eine parasitare Geschwulst zu er­
wahnen. Er tritt in Form von langsam wachsenden, indolenten, zuweilen mul­
tiplen Geschwiilsten auf, die vom Knochenmark aus entstehen und zu kuge­
ligen Auftreibungen des Beckens mit allmahlicher Drucknekrose der Knochen­
biilkchen fiihren. Die Diagnose kann durch die Probepunktion und Unter­
suchung des cystischen Inhaltes gestellt werden. Durch sorgfaltige Auskratzung 
der eroffneten Hohlraume oder Resektion des erkrankten Beckenteiles kann 
eine radikale Heilung erzielt werden. 



Chirurgie der Extremitatenweichteile. 

Von 

Privatdozent Dr. RUDOLF DEMEL-Wien. 

Mit 20 Abbildungen. 

I. Die Verletznngen an £len Weichteilen £ler Extremitaten. 
A. Allgemeines iiber Verletzungen. 

1. Atiologie und Klinik. 
Die exponierte Lage der GliedmaBen, der oberen Extremitaten bei der 

Arbeit, der unteren bei der Fortbewegung bringt es mit sich, daB sie der Ein­
wirkung auBerer Gewalten leicht ausgesetzt werden und haufig von scharfen 
und von stumpfen Verletzungen betroffen werden. . 

Die verletzenden Gewalten sind so mannigfaltig, daB es zweckmaBig erseheint, 
die Verletzungen in einige Gruppen einzuteilen. 1m allgemeinen unterscheiden 
wir zwischen Verletzungen mit scharfen Instrumenten und stumpfen Gewalten; 
dazu kommen noch die ZerreiBungen der Gewebe und die SchuBverletzungen. 

Bei den Verletzungen mit scharfen Instrumenten (Messer, Sabel, Sensen, 
Glas usw.) haben wir es in der Mehrzahl der FaIle mit Schnittwunden zu tun, 
welche entweder nur die Haut oder auch die tieferliegenden Gewebe (Fascien, 
Muskeln, GefiiBe und Nerven) durchtrennen. Besonders auf der Volarseite des 
Armes nahe dem Handgelenk fiihren die Schnittwunden zur Verletzung der 
unmittelbar unter der Haut gelegenen Sehnen, GefaBe und Nerven. 

Das charakteristische Zeichen einer Schnittv:unde sind ihre glatten W undrander 
und Fliichen, deren Gewebe keine weitere Schiidigung erkennen liil3t. Zu den 
Schnittwunden gehoren auch die Hiebwunden durch scharfe Waffen herbei­
gefiihrt, bei welchen es neb en glatter Durchtrennung des G:ewebes wohl auch zu 
Quetschungen der Wundrander kommen kann. 

Zur Beurteilung der Stichu·unden ist im allgemeinen mehr Vorsicht erforder­
lich als es bei den Schnittwunden der Fall ist, weil die Wunde wegen ihrer 
Kleinheit so wenig klafft, daB sich unter der meist kleinen Hautwunde sehr 
oft Nebenverletzungen tiefer gelegener Organe (Sehnen, Nerven, GefaBe, Gelenke) 
verbergen konnen. Besonders an den Fingern und in der Hohlhand werden durch 
die Stichverletzungen die Gelenke eroffnet und die GefaBe (der oberflachliche 
und tiefe Hohlhandbogen) leicht verletzt, wodurch es zu einer profusen Blutung 
lwmmt. AuBcrdcm werden bei der Stiehwunde leicht pathogene Keime von 
auBen in die Tiefe der Wunde verschleppt und finden dort giinstige Lebens­
bedingungen. Hierher gehoren auch die durch Tiere beigebrachten Bipwunden. 
Diese BiBwunden sind wegen ihrer groBen Neigung zur Entstehung schwerer 
Phlegmonen besonders gefiirehtet. 

Wird die Korperoberflache von dem Instrument schrag oder tangential 
getroffen, dann entstehen Lappenwunden. Die GroBe des Lappens und die Breite 
der Hautbriicke, entsprechend der Basis des Lappens, konnen verschieden 
groB sein. 

17* 
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Die stump/en GeU'alten wie Schlag, StoB, Sturz aus der Rohe und die ver­
schiedenen Maschinenverletzungen fiihren zu Quetschungen, insbesondere dann, 
wenn die Weichteile durch das Trauma gegen den Knochen gedruckt werden. 
Die Quetschwunden haben unregelmaBige Wundrander, welche von der Unter­
lage abgehoben sind. Das subcutane Gewebe ist meist stark geschadigt und seines 
Zusammenhanges mit der Raut beraubt, so daB kleinere und groBere mit Blut­
gerinnsel gefiillte Wundtaschen zustande kommen. Bei dieser Art der Verletzung 
pflegt die Raut mitunter weniger zu leiden als die tiefer gelegenen Weichteile 
(GefaBe, Muskeln, Nerven). Bei den Quetschungen leidet die Raut in jenen Fallen 
am meisten, in denen sie dem Skelet unmittelbar aufliegt, wie es z. B. bei der 
Unterschenkelhaut entsprechend der Tibiakante der Fall ist. Beim hochsten 
Grad der Quetschung sprechen wir von Zermalmung oder Zertrilmmerung. Diese 
schweren komplizierten Verletzungen sehen wir sehr haufig an der Rand und 
an den Fingern, wenn diese in dem maschinellen Betriebe von Zahnradern oder 
Walzen, von Pressen, Kreissagen, Robeln oder Rackselmaschinen erfaBt werden, 
wobei nicht allein die Weichteile, sondern auch der Knochen in ausgedehntem 
MaBe zertrummert und zerstort wird. 

Trifft die stumpfe Gewalt die Raut in tangentialer Richtung, wie beim 
Uberfahren oder in maschinellen Betrieben durch Transmissionsriemen, dann 
kann die Raut in groBer Ausdehnung von ihrer Unterlage abgerissen werden, 
sie selbst dabei aber unverletzt bleiben. Die Franzosen bezeichnen diese Ver­
letzung als DPcollement traumatique. Es kommt dabei aus den durchgerissenen 
Blut- und LymphgefaBen unter der abgelosten Raut zur Ansammlung von Blut­
oder LympherguB der an der schwappenden Konsistenz deutlich zu erkennen 
ist. 1st die prall gespannte Anschwellung durch ein subcutanes Ramatom 
hervorgerufen, dann ist die Raut blau verfarbt; das Lymphextravasat laBt 
die Raut unverfarbt und die Punktion ergibt eine reine Lymphe. Diese aus­
gedehnten subcutanen Blutergusse kommen besonders an der 1nnenseite des Ober­
armes zum Vorschein, wei! dort die Raut sehr dehnungsfahig ist. Durch Dehnung 
und Zerrung der Raut infolge von schrag einwirkender stumpfer Gewalt kommt 
es zu einer RiBwunde, welche sich durch unregelmaBig begrenzte und zerfetzte 
Rander auszeichnet. Auf ahnliche Weise kommen auch die Kratzwunden 
zustande. 

Ausgedehnte ZerreiBungen der Gewebe kommen bei schweren maschinellen 
Verletzungen vor und fiihren unter Umstanden zum AbriB ganzer Glieder. 
Die Folge davon ist eine schwere Blutung, welche auch tOdlich sein kann; fur 
die Versorgung eines derartigen Extremitatenstumpfes kommt oft nur mehr die 
Amputation oder Exartikulation in Betracht. 

Durch ZerreiBung und gleichzeitige Quetschung zeichnen sich die Schuf3-
'wunden aus, auf die in einem selbstandigen Abschnitt weiter unten ein­
gegangen wird. 

2. Allgemeines tiber die Behandlung der Verletzungen. 

Die Art der Behandlung von Weichteilverletzungen hangt von der Be­
schaffenheit derselben abo Vor der Versorgung einer Wunde muB zuniichst 
auf Nebenverletzungen untersucht und je nach der anatomischen Lage nach 
einer GefaBverletzung gesucht und die Funktion der in Betracht kommenden 
Nerven, Muskeln und Sehnen gepruft werden. Bei der Vorbereitung der Ver­
sorgung einer Wunde solI die Umgebung rasiert und mit Jodbenzin und Alkohol 
gewaschen werden, dabei solI darauf geachtet werden, daB keine Keime aus der 
Nachbarschaft in die Wunde hineingebracht werden. Anstatt die Umgebung 
zu waschen genugt bei den nicht zu sehr beschmutzten Wunden der Anstrich 



Allgemeines tiber die Behandlung der Verletzungen. 261 

der benachbarten Haut mit Jodtinktur nach dem Vorschlag von GROSSIeR. 
Als Anasthesie wird bei kleinen frischen Wunden die ortliche Umspritzung 
mit 1/2%iger Novocain-SuprareninlOsung angewendet, bei groBeren Wunden 
wird die allgemeine Narkose mit Ather vorgezogen. Auch die Versorgung der 
nicht ganz frischen und infizierten Wunden wird besser in allgemeiner Narkose 
vorgenommen. Noch vor der Operation nachdem die Untersuchung des 
Verletzten abgeschlossen ist und man aus dem Hergang der Verletzung die 
Moglichkeit der Tetanusinfektion nicht mit Sicherheit ausschlieBen kann, wie 
bei Verletzungen, die mit der Erde, mit StraBenstaub und mit Holz zu tun 
hatten, muB die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion verabreicht werden, 
und zwar am zweckmiiJ3igsten unter die Brusthaut. Diese Injektion enthalt 
lO Normaleinheiten des BERRINGSchen Serums. 

Bei jeder Verletzung im Bereiche der oberen Extremitat aber auch der 
Hand und der Finger mussen die Ringe sofort abgenommen werden. Der Ring 
wird entweder mit der Knochenzange durchgekniffen oder mit der GIGLIschen 
Sage durchgesagt. Will man den Ring erhalten und ihn trotz Fingerschwellung 
unversehrt abziehen, dann wird unter dem Ring ein Bindfaden durchgefUhrt 
und mit dem einen Fadenende der Finger peripherwarts yom Ring luckenlos 
und ziemlich straff umwickelt. Wenn jetzt am zentralen Fadenende finger­
spitzenwarts gezogen wird, gleitet der Ring yom Finger herunter, falls keine 
zu ubermaBig starke Schwellung am Finger vorliegt. 

Bei den Schnittu;unden liegen die Aussichten auf eine baldige Wundheilung 
am gunstigsten. Die frischen, nicht beschmutzten Schnittwunden konnen 
praktisch genom men als aseptisch betrachtet werden und konnen als solche 
primar genaht werden. Sie heilen dann meistens per primam intentionem. 
Kommt die Schnittwunde erst spater zur Behandlung, z. B. nach 24 Stunden, 
dano darf sie hochstens mit einigen Situationsnahten vereinigt werden oder 
sie bleibt ganz offen und heilt per granulationem. 

Wenn eine verschmutzte Wunde innerhalb der ersten 6-12 Stunden ver­
sorgt werden solI, dann sollen die Wundrander bis auf den Grund der Wunde 
nach dem Vorschlag von FRIEDRICH primar exzidiert und erst dann genaht 
werden. Durch diese Wundrandexcision wird der grobe Schmutz aus der Wunde 
entfernt. Bei grol3eren Wunden werden die Muskel- und Sehnentrummer, sowie 
losen Knochensplitter, Blutgerinnsel entfernt, die durchtrennten Sehnen und 
die verletzte Gelenkskapsel genaht. Samtliche in der Wunde vorgefundene 
Fremdkorper mussen ebenfalls entfernt werden, was fUr die Holzsplitter in 
besonderem Mal3e gilt, da sie sehr haufig die Trager del' Tetanusinfektion sind. 
In den meisten diesel' Falle kann es noch zur Heilung per prim am intentionem 
kommen. 1st die Wunde jedoch alter als 6-12 Stunden, dann kann dieses 
Verfahren nicht immer angewendet werden. Die beschmutzte Wunde solI nach 
der Wundrandexcision noch mit antiseptischer Flussigkeit (Wasserstoffsuper­
oxyd, Pregllosung) gespult werden bevor sie durch Naht verschlossen wird. 
Auf diese Weise erreicht man sehr haufig, dal3 primar unreinc Wunden noch eine 
reaktionslose Heilung zeigen. 

Bei den Stichverletzungen in der Hohlhand mit starker Blutung am; dem 
Arcus profundus oder sublimis, odeI' bei ahnlichen Wunden in den Weichteilen 
des Oberschenkels, mul3 die Wunde erweitert und durch Auseinanderziehen der 
Wundrander mit scharfen Haken die Quelle der Blutung dargestellt werden, 
damit die Unterbindung des GefaBes einwandfrei vorgenommen werden kann. 
Bei starker Blutung kann die Dbersicht auf sehr grol3e Schwierigkeiten stol3en, 
so daB der Eingriff besser in ESMARcHscher Blutleere vorgenommen wird, 
wobei durch eine vorubergehende Luftung der Binde das verletzte GefaB immer 
wieder sichtbar gemacht werden kann. 
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Bei den Quetschwunden sind die Aussichten auf ungestorte Heilung im Ver­
gleiche zu Schnittwunden wesentlich schlechter, weil die gequetschten Wund­
rander in ihrer Lebensfahigkeit sehr bedroht sind und leicht absterben und weil 
ferner das geschadigte Gewebe, die Blutgerinnsel und der Schmutz den Keimen 
einen guten Nahrboden bieten und die Infektion begiinstigen. Aus diesem Grunde 
muB in erster Linie dafiir gesorgt werden, daB giinstige Wundverhiiltnisse 
geschaffen werden. 

Man spiilt die Verunreinigungen aus der Wunde heraus und entfernt 
gequetschte Gewebsfetzen. Unter Umstanden wird auf den SchluB der Wunde 
durch Naht verzichtet. Die Quetschwunden zeichnen sich im allgemeinen durch 
eine relativ geringe Blutung aus. Es kommt an den ebenfalls gequetschten 
GefaBen infolge Verletzung der Intima und Media sehr leicht zum VerschluB 
des GefaBlumens durch Thromben, so daB in der Wunde die pulsierenden GefaB­
stiimpfe zu sehen sind, ohne daB sie bluten. Da jedoch diese nur durch Thromben 
verschlossenen GefaBlumina doch keinen sicheren VerschluB gewahrleisten und 
die Gefahr der Nachblutung sehr groB ist, ist immer die Ligatur anzulegen. 
Hat sich beim AbriB der Haut von ihrer Unterlage ein groBer Blut- oder Lymph­
erguB unter der Haut anges~mmelt, dessen Aufsaugung oft lange Zeit in Anspruch 
nimmt, dann wendet man Druckverbande und HeiBluft an, um die Resorption 
zu beschleunigen, nachdem man vorher durch Punktion den ErguB entleert 
hat. Mitunter sind mehrfache Punktionen notwendig. Die Ruhigstellung des 
Gliedes sorgt dafiir, daB der ErguB nicht zunimmt. In Fallen, in denen es zur 
Vereiterung des Ergusses gekommen ist, muB die Wundhohle durch Incision 
breit eroffnet werden. 

Die Versorgung der Lappenwunde besteht darin, daB in Fallen, in denen die 
Ernahrung des Lappens gesichert zu sein scheint, die primare Bedeckung der 
Wundflache mit dem Lappen nach Moglichkeit angestrebt wird, indem der 
Lappen durch einige Situationsnahte in den Defekt eingenaht wird. Das weitere 
Schicksal der Wundehangt von den Ernahrungsverhiiltnissen des Lappens 
abo Wurde der Lappen nicht besonders gequetscht, so daB seine Ernahrung 
erhalten ist, dann heilt der Lappen gut ein. War die Hautbriicke der Basis des 
Lappens zu schmal oder wurde der Lappen stark gequetscht, dann stirbt der 
Lappen allmahlich ab und der entstandene Defekt heilt je nach der Ausdehnung 
entweder durch Granulationsbildung oder wird spater durch einen gestielten 
Hautlappen aus der Umgebung gedeckt um der Ausbildung von Narben­
contracturen und den Storungen in der Bewegungsfahigkeit der Gelenke ent­
gegenzuwirken. 

Wenn das Glied durch das Trauma bis auf eine schmale Briicke abgerissen 
wird, dann ist die Hoffnung, das Glied zu erhalten, sehr gering, vor allem wenn 
sich Anamie und Cyanose, sowie Kalte und Gefiihllosigkeit des Gliedes nachweisen 
lassen. In der Mehrzahl der FaIle bleibt nur die Amputation iibrig. 

Bei. ganz schweren Traumen, wie Zermalmung der Extremitaten, kann der 
Shock des Verletzten oft einen sofortigen Eingriff verbieten. Es wird zunachst 
nur dafiir gesorgt, daB sich der Patient nicht verblutet; die endgiiltige Versorgung 
der Verletzung wird erst spater ausgefiihrt, bis sich der Verletzte aus seinem 
Shock etwas erholt hat. 

Eine Ausnahme bilden die schweren Fingerverletzungen, bei welchen es zur 
Abtrennung eines ganzen Fingers oder eines Fingergliedes bis auf eine schmale 
Weichteilbriicke gekommen ist und bei denen es durch Annahen des Gliedes 
nicht selten gelingt, den Finger noch zu erhalten. Es gilt als eine alte Regel, 
an der Hand und an den Fingern stets sehr konservativ vorzugehen. Da man 
von vornherein meistens nicht mit Sicherheit sagen kann, wieviel von dem 
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gequetschten Gewebe der Nekrose verfallt und wieviel sich erhalten lal3t, solI 
man bei der ersten Wundversorgung recht sparsam vorgehen; man lauft sonst 
Gefahr, vielleicht zuviel gerade von jenem Abschnitt der oberen Extremitat 
geopfert zu haben, welcher doch fUr den spateren Gebrauch der Gliedmal3e 
von aul3erordentlicher Wichtigkeit ist. 

Bei ausgedehnten Verletzungen der Hand und der Finger mit mehrfachen 
Frakturen der Phalangen und der Metakarpalknochen empfiehlt sich ein aus 
einer Cramerschiene hergestellter Biigelverband (Abb. 1), welcher es gestattet, 
die Finger nach Durchfiihren eines Seidenfadenziigels in der Nahe des freien 
Nagelrandes oder durch Heftpflasterstreifen unter Extensionswirkung an der 
Cramerschiene zu befestigen. Dadurch werden nicht nur die Knochenfragmente 
in die richtige Stellung gebracht, sondern die Verletzungsstellen sind leicht 
zuganglich und der Verbandwechsel kann schonend vorgenommen werden. 

Abb. 1. Extensionsverband bei Fingerverletzungen. 

3. Wundversorgung durch Plastik. 

Kleinere Hautdefekte lassen sich mit THIERscHschen Epidermistransplan­
tationen leicht decken. Die Ubertragbarkeit kleiner Epidermisstiickchen wurde 
von REVERDIN entdeckt, von THIERSCH zu einer typischen plastischen Operations­
methode ausgearbeitet. Bei Wund£lachen am Arm oder an der Hand besonders 
bei Arbeitern, die leicht erneuten Traumen ausgesetzt sind, sind diese Epidermis­
transplantationen nicht zu empfehlen, weil ihre Widerstandskraft gering ist. 

Die THIERscHsche Transplantation kann sowohl bei frischen als auch bei 
granulierenden Wunden angewendet werden. Bei frischen Wunden muB nur 
darauf geachtet werden, daB die Blutung aus der Wundflache vollkommen 
zum Stehen gekommen ist, da sonst die Epidermislappchen nicht haften bleiben. 
Bei granulierenden Wunden mul3 die Infektion bereits abgeklungen sein, die 
Granulationen miissen sauber aussehen und die Sekretion der Wunde gering sein. 
Es ist vorteilhaft, daB die granulierende Wundflache 3-4 Tage vor der Operation 
mit Borwasserumschlagen feucht verbunden wird. 

Zur Entnahme der Epidermislappchen wahlt man am besten die Haut der 
Anl3enflache des Oberschenkels. Dic Entnahmstelle wird vorher rasiert und nicht 
mit Desinfektionsmitteln sondern mit Wasser und Seife gewaschen. 

Der Assistent setzt seine Hand mit der ulnaren Kante an den Oberschenkel des Patienten 
oberhalb der Entnahmestelle und spannt die Haut nach oben, der Operateur spannt die 
Haut durch Au£legen seiner linken Hand nach unten. Die Entnahmestelle und auch das 
THIERSCHsche Transplantationsmesser (ein £laches, einschneidiges Messer) werden mit 
physiologischer Kochsalzlosung befeuchtet und mit sagenden Messerziigen lange und un­
gefiihr 3--4 cm breite Hautstreifen geschnitten. Die Epidermislappen, welche aus der 
Epidermisschicht und aus clem Papillarkorper cler Haut bestehen, werden zunachst auf einem 
flachen Spa tel ausgebreitet und dann frisch auf die Wund£lache mit cler Epidermisschicht 
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nach oben iibertragen. Mit Hille von zwei Nadeln werden die Lappchen flach ausgebreitet 
und die eingerollten Rander geglattet. Nach der Verpflanzung werden die Epidermislappen 
mit Leinenstreifen verbunden, welche mit steriJem Borvaseline bestrichen dachziegeHormig 
auf die Operationsstelle aufgelegt werden. Der Verband wird jeden zweiten Tag gewechselt. 
Die Entnahmestelle wird ebenfalls mit einem Salbenverband verbunden. An der Entnahme­
stelle entstehen keine Narben, so daB dieselbe Stelle nach einigen Wochen wieder zur 
Entnahme neuer Streifen geeignet ist. 

Bei Verletzungen, welche mit ausgedehnten Hautdefekten einhergehen, 
werden zum Decken dieser Substanzverluste gestielte Hautlappen aus der 
Umgebung genommen. Bei Verletzungen an der oberen Extremitat verwendet 
man dazu einseitig gestielte Hautlappen aus der Brust und Bauchhaut oder 
auch einen muffartig unterminierten Briickenlappen. Die allmahliche Durch­
trennung des Lappenstieles beginnt in der Regel 10-14 Tage nach Beginn 
der Plastik und ist im Laufe von drei W ochen beendet. 

SolI nach AbreiBen oder Abschneiden eines oder zweier Fingerglieder der 
Fjngerstumpf versorgt werden, dann ist dafiir zu sorgen, daB der Hautdefekt 
des Stumpfes mit Haut gedeckt wird, wozu Hautlappen aus der volaren Finger­
flache genom men werden sollen, weil hier die Haut nicht nur widerstandsfahiger 
sondern auch besser gepolstert ist als es an der Dorsalflache des Fingers der Fall 
ist. Mit Riicksicht auf die Funktion der Finger solI ebenfalls das Anlegen von 
operativen Schnitten an der Beugeseite oder Fingerkuppen vermieden werden. 

Um eine geeignete Hautbedeckung des Fingerstumpfes durch einen volaren 
Hautlappen zu ermoglichen, ist man in manchen Fallen gezwungen, den Knochen 
etwas zu kiirzen. An den besonders wichtigen Fingern, wie Daumen, versucht 
man zunachst ohne Knochenkiirzung auszukommen und besorgt die Deckung 
des Hautdefektes durch einfach oder doppelt (Briicken- oder Muffplastik) 
gestielte Hautlappen von der Brust oder vom Bauch. 

1st der ganze Finger insbesondere der Daumen velloren gegangen, dann kann derselbe 
nach dem Vorschlage von NICOLADONI auf plastischem Wege ersetzt werden, und zwar 
entweder durch Bildung einer Hautwalze aus gestieltem Brus~hautlappen, in die spater 
ein frei transplantierter Tibiaspan eingesetzt wird, oder durch V'berpflanzung einer ganzen 
Zehe (meistens der groBen oder der zweiten Zehe) unter Bildung eines viereckigen dorsalen 
Hautlappens entsprechend dem Metatarsophalangealgelenk. Die Streck- und Beugesehnen 
der Zehen werden durchtrennt und mit Stumpfen der Streck- und Beugesehnen des Daumens 
zusammengeniiht, nachdem auch der Phalanxstumpf des Daumens an die Basis der ersten 
Phalanx der Zehe befestigt wurde. 

Endlich wird der groBe Dorsallappen der Zehe mit dem Dorsum des Daumenstumpfes 
verniiht und durch einen entsprechenden Gipsverband die Hand des Patienten durch 
mehrere Wochen am FuBriicken befestigt. 1st die Einheilung des dorsalen Lappens erfolgt, 
dann wird der volare Lappen der Zehe durchtrennt und ebenfalls an den Daumenstumpf 
angeniiht. 

Vollkommen steife Finger als Folge einer Verletzung der Finger, welche in einer schlechten 
Stellung gehalten werden, sei es stark gestreckt oder stark gebeugt, werden am besten 
entfernt, weil sie bei jeder Arbeit nur st6ren. Es trifft dies besonders fiir den Mittel-, Ring­
oder Kleinfinger zu. 

B. Besondere Verletznngen. 
1. Traumatische Epithelcysten. 

1m AnschluB an Verletzungen hat GARRE das Auftreten von Epithelcysten 
auf der Beugeseite der Hande, der Finger und der Planta pedis beschrieben. 
Sie stellen runde, kleine Gebilde dar, welche auf der Unterlage verschieblich 
und mit der Haut verwachsen sind. In der datiiberliegenden Haut finden sich 
gewohnlich Narben, durch welche man den Charakter des Leidens erkennen kann. 

Diese Epithelcysten entstehen auf traumatischem Wege durch Verlagerung 
von Epidermisstiickchen in die Tiefe; es entwickelt sich in der Tiefe ein epithelialer 
Hohlraum, welcher sich Init- abgestoJ3enen Epithelien und Talgdriisensekret 
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fullt. Auf einen ahnlichen Vorgang sind auch die Dermoide zuriickzufuhren, 
nur mit dem Unterschied, daB bei diesen fetale Epidermiskeime verlagert 
werden. 

Die Behandlung der traumatischen Epithelcysten besteht in Exstirpation. 

2. Verletzungen der Fascien und Muskeln. 

a) Die subcutanen Verletzungen. 

a) Die Ruptur der Fascie. 
Die friiher vertretene Meinung, daB durch eine heftige Muskelkontraktion 

es zur ZerreiBung del' Fascie kommt, trifft nicht zu, weil der sich kontrahierende 
Muskel keineswegs eine vermehrte Spannung del' Fascie herbeifuhrt. 

Die ZerreiBung del' Muskelfascie kommt am haufigsten am Oberarm ent­
sprechend demM. biceps brachii vor, oder an den Adductoren des Oberschenkels 
bei Reitern. 1st del' Muskel erschlafft, dann tastet man in der Fascie eine Lucke; 
aus diesel' Fascienspalte tritt im Ruhestand ein weichel' Muskelwulst hervor 
(Muskelhernie); welcher bei del' Kontraktion des Muskels verschwindet. 1st 
auBer del' Fascienspalte auch del' Muskel teilweise odeI' ganzlich abgerissen, 
dann wird der Muskelwulst bei del' Kontraktion verstarkt. Bei Fehlen del' 
Fascienbruchpforte kann dem, bei Kontraktion anschwellenden Muskelwulst 
llur eine Muskelruptur zugrunde liegen. 

Die Muskelhernien kommen besonders haufig nach Prellschiissen nach 
Durchstechungsfrakturen und nach schief verlaufenden Stichwunden VOl'. 

Die Beschwerden, welche sich unmittelbar an das Trauma einstellen, gehen 
bald zuriick, so daB nur selten operativ eingegangen werden muB. Bleibt jedoch 
eine Funktionsstorung zuriick, dann muB del' Fascienschlitz bloBgelegt und 
genaht werden. 1st abel' die Fascie dem Muskel zu eng geworden, dann wird 
entweder der vorgestulpte Muskelteil entfernt, odeI' die Fascienliicke durch 
freie Fascientransplantation gedeckt. 

(J) Die Ruptur der M uskeln. 

Da das Muskelgewebe weniger widerstandsfiihig ist, als z. B. die Raut, 
leidet die Muskulatur bei jeder Quetschung del' Weichteile; es kommen 
dabei oft ganz schwere Muskelzertriimmerungen VOl' (am haufigstell an den 
Wadenmuskeln), welche sich durch den Funktionsausfall, durch das Muskel­
hamatom und durch Schmerz auszeichnen. Diese oft heftigen Schmerzen 
gehen auf Ruhe und PrieBnitzumschlage bald wieder zuruck. Kapselt sich abel' 
die mit Blut gefiillte Zertrummerungshohle des Muskels bindegewebig ab, so 
entstehen sog. traumatische Blutcysten die unter Umstanden entfernt werden 
mussen, odeI' es werden in das zerquetschte Muskelgewebe Kalksalze abgelagert, 
wodurch es zu einer lokalen Muskelveranderung kommt (Myositis ossi/icans 
traumatica). Diese Myositis entsteht besonders leicht bei gleichzeitigen Ver­
letzungen des Periostes, was besonders bei Quetschungen im Bereiche des 
M. brachialis into des M. deltoideus und coracobrachialis bei Rekruten und 
Jagern del' Fall ist und als Exerzier- oder SchieBknochen bekannt ist. 

Die Ruptur des Muskels kommt fur gewohnlich dann zustande, wenn ein in 
Kontraktion begriffener odeI' versetzter Muskel von einer neuen Kraft uber­
wunden wird, welche seiner physiologischen Funktion. entgegenwirkt. Das 
klassische Beispiel fur die Muskelruptur durch ubermaBige Kontraktion ist die 
ZerreiBung des M. quadriceps, seiner Sehne odeI' des Lig. patellae propr., welche 
entsteht, wenn ein Mensch hintenuber zu fallen droht und sich nun p16tzlich 
einen heftigen Ruck nach vorne geben will. 
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Bei subcutanen Rupturen anderer Muskel, wie des M. deltoideus, des Biceps 
brachii (dabei reWen entweder beide Bicepskopfe oder haufiger nur einer von 
der Ursprungsstelle ab), des Triceps (bei Fall auf gebeugten Arm), der Adductoren 
(bei Reitern), der Wadenmuskeln, spielen ahnliche Traumen (das Heben zu 
groBer Gewichte, Auffangen schwerer Gegenstande, Aufspringen) die Rolle. 

Fur gewohnlich handelt es sich bei diesen Rupturen um gesunde Muskel. 
Um so leichter unterliegt aber den ZerreiBungen die degenerierte Muskulatur, 
infolge von Alkoholabusus oder bei Infektionskrankheiten (Typhus, Scharlach, 
Pocken, Lues, Trichinose). 

Der Muskel zerreiBt entweder vollstandig oder nur teilweise. Bei der voll­
standigen Muskelruptur ziehen sich die beiden Stumpfe zuruck, so daB zwischen 
den distrahierten Muskelenden eine Lucke entsteht, die sich mit einem fluk­
tuierendem Hamatom anfullt und von zwei Muskelwiilsten begrenzt ist. 

Bei vollstandiger Ruptur ist die Funktion des Muskels aufgehoben und 
man tastet zwischen dem wulstartig verdickten und distrahierten Muskelenden 
eine Lucke, an welcher Stelle auch das Hamatom blaulich unter der Haut durch­
schimmert. Bei Rupturen des M. biceps brachii kann es spater zu Subluxation 
des Humeruskopfes nach vorn und innen kommen. Bei vollstandigen Rupturen 
ist die Funktion nicht vollig aufgehoben. 

Die Diagnose stutzt sich auf den Verletzungsvorgang und auf die Angaben 
des Patienten, welcher im Moment der Verletzung einen plOtzlichen Ruck und 
einen heftigen Schmerz verspurt. Der Patient selbst hat im Moment der Ver­
letzung oft das deutliche GefUhl del' Gewebsruptur. 

An dem verletzten Muskel ist eine Gestaltsveranderung wahrzunehmen, 
welche je nach dem Ort del' Kontinuitatstrennung verschieden ist. So zieht 
sich z. B. bei Ruptur des M. biceps brachii im unteren Gebiet das zentrale 
Muskelende nach oben, bei Ruptur im oberen Bereich das periphere Muskelende 
nach del' Ellenbeuge zuruck und bildet hier eine weiche Anschwellung. Ein 
ahnliches Verhalten wird auch bei den anderen Muskeln beobachtet. 

Die Behandlung der subcutanen Muskelruptur ist zunachst eine konservative, 
weil man dam it rechnen kann, daB sich in sehr vielen Fallen die Ruptur durch 
eine bindegewebige Muskelnarbe schlieBt. Man muB nul' den GliedmaBen eine 
solche Stellung geben, daB sich die getrennten Muskelquerschnitte einander 
nahern. Nul' in Fallen mit einem groBeren Funktionsausfall ist eine operative 
Freilegung der Rupturstelle angezeigt. Es werden die zuruckgezogenen Muskel­
stiimpfe aufgesucht und mit einigen Matratzennahten aus Catgut genaht, wobei 
die Wundflachen del' Muskelstumpfe beim Zusammenziehen der Nahte genau 
aufeinander pass en sollen. Die einfachen Knopfnahte schneiden leicht durch 
und sollen daher nicht angewendet werden. Damit die Muskelnaht nicht unter 
einer starken Spannung steht, mussen die Muskelansatze durch die entsprechende 
Stellung der benachbarten Gelenke einander genahert werden. Die Heilung der 
Muskelnaht dauert etwa 6 Wochen. In del' Nachbehandlung wird durch aktive 
und passive Bewegungsubungen fUr eine Kriiftigung del' Muskulatur gesorgt. 

b) Die offenen Verletzungen der Fascien und Muskeln. 

Die offenen Verletzungen del' Fascien und del' Muskulatur konnen bei den 
verschiedensten Arten del' Verletzung vorkommen, bei Schnitt-, Stich- und bei 
Quetschwunden. Diese Verletzungen unterliegen den gleichen Vorschriften del' 
Wundbehandlung wie die ubrigen Weichteilwunden. 

Viele Verletzungen, besonders die mit schneidenden Instrumenten bei­
gebrachten, konnen als aseptisch betrachtet und als solche durch eine primare 
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Naht versorgt werden. Sind die Muskelenden zerrissen und gequetscht und die 
Wunde als solche aber frisch, dann wird durch eine primare Wundrandexcision 
nach FRIEDRICH das gequetschte Muskel- und Fasciengewebe entfernt, und dann 
erst der Muskel und die Fascie genaht. Auch die Hautwunde wird in diesen 
Fallen vollstandig zugenaht. Meist laf3t sich noch eine 
Heilung per prim am intentionem erzielen. 

War die Muskelwunde stark beschmutzt, dann wird 
nach Reinigung und SpUlung der Wunde mit antisepti­
schen Fliissigkeiten der Muskel und die Fascie genaht, 
die Hautwunde aber vorsichtshalber offen gelassen. 

3. Die Verletzungen der Sehnen. 

a) Die su bcu tanen Verletz ungen. 

Ahnlich wie die Muskeln konnen auch die Sehnen 
durch eine iibermaf3ige Kontraktion des betreffenden 
Muskels entweder teilweise oder vollstandig zerreiBen. 
Die Sehnenruptur erfolgt selten in ihrer Kontinuitat, 
sondern gewohnlich beim Dbergang zur Muskulatur oder 
an ihrer Knochenansatzstelle. Die Festigkeit der Sehnen 
ist im allgemeinen groBer als die der anderen Weichteile; 
dies geht daraus hervor, daB nicht so selten ganze 
Glieder abgerissen werden, wahrend die Sehnen der 
groBen Gewalt noch standhalten (Abb. 2). Durch krank-
hafte Prozesse, wie Entziindungen (Gonorrhoe, Typhus, 
Scharlach, Lues, Tuberkulose) und fettige Degeneration 
biiBen auch die Sehnen ahnlich wie die Muskeln an 
Widerstandsfahigkeit ein und konnen dann um so leichter 
einreiBen. 

Wie bei der Muskelruptur empfindet der Patient 
auch im Augenblick der Sehnenruptur einen plOtzlichen 
Schmerz und ist nicht imstande weiter zu gehen oder 
den betreffenden Muskel in Bewegung zu setzen. Die 
Sehnenruptur kommt am hiiufigsten an der Quadriceps­
sehne zustande besonders an ihrer Insertion an der Knie­
scheibe ferner am Lig. patellae propr. an seinem Ansatz 
an der Tibia, an der Achillessehne und an den Streck­
sehnen der Finger nahe ihrer peripheren Ansatzstellen 
am Nagelgliede, besonders haufig beim Schuhanziehen 
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Abb. 2. Daumenglied mit 
der Sehne des langen Beu" 
gers. (Nach HOCHENEGG" 

PAYR: Lehrbuch der 
speziellen Chirurgie.) 

und beim kraftigen AnstoBen der Finger. Bei Trommlern ist bereits ofter eine 
subcutane Zerreil3ung der Sehne des M. extensor pollicis longus der rechten 
Hand am distalen Rande des Lig. carpi trans. dorsale beobachtet worden 
(Trommlerlahmung), welche auf eine destruierende entziindliche Veranderung 
der Sehne zuriickgefiihrt wird. 

Bei Ruptur der Strecksehnen der Finger kann sich die zerrissene Sehne des­
halb nicht zuriickziehen, weil sie durch seitliche Strange festgehalten wird. 
Zum Unterschied davon ziehen sich die zerrissenen Beugesehnen der Finger, 
welche zwar viel seltener zerreiBen wie die Strecksehnen, wohl zuriick und ver­
ursachen eine Verdickung in ihrem V erlauf. 

Diagnose. Die vollstandige Sehnenruptur ist zu erkennen an der Liicke 
zwischen den retrahierten Sehnenstiimpfen am Knochen- oder am Muskelansatz 
der Sehne, an der Verlagerung des Muskelbauches, an dem Funktionsausfall 
der Sehne und an dem Dbergewicht des Antagonisten. So ist z. B. aus dem 
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Verlust der Streckfahigkeit und aus der Beugekontraktur des Nagelgliedes die 
Diagnose einer Ruptur der Strecksehne des Fingers leicht zu stellen. Bei Zer­
reiBung der Beugesehne des Fingers kann wieder das Nagelglied nicht gebeugt 
werden. Ein Ubersehen der zerrissenen Achillessehne hat einen Pes planus 
traumaticus zur Folge. Wenn das Lig. patellae propr. zerrissen ist, dann ruckt 
die Patella etwas in die Rohe. 

Behandlung. Die zerrissene Sehne solI nicht sich selbst uberlassen werden, 
weil sich nur die Sehnenstumpfe noch mehr zuruckziehen und wenn sich auch die 
Rupturstelle durch eine bindegewebige Brucke wieder hergestellt hat, bleibt 
doch eine Verlangerung der Sehne zuruck, welche fur die Funktion nachteilig 
ist. Aus diesen Grunden solI jede zerrissene Sehne genaht werden (s. nachsten 
Abschnitt). 

Eine Ausnahme davon machen die Rupturen der Streckaponeurose der 
Fingerstrecker, welche durch eine Schienung in Streckstellung zuweilen noch 
nach Monaten einen befriedigenden Erfolg bieten, wenn bei der ZerreiBung noch 
seitliche Fasern erhalten geblieben sind. 

b) Die offenen Verletz ungen. 

Von diesen Verletzungen, welche sich meist an Schnitt- und Stichwunden, 
sowie an stumpfe Gewalten anschlieBen, werden am haufigsten die Sehnen der 
Hand, des V orderarmes und des FuBes betroffen. 

Entweder sind die Sehnen allein verletzt oder bei schweren Verletzungen 
finden sich auBerdem noch andere Weichteil- und Knochenverletzungen. 

Auf eine Sehnendurchtrennung kann schon aus der anatomischen Lage der 
Hautverletzung und aus dem Funktionsausfall geschlossen werden; aus dem 
erhaltenen Tastgefuhl kann eine Nervenverletzung ausgeschlossen werden, 
welche ja ebenfalls mit Storungen in der Funktion der Muskulatur einhergeht. 
Gilt die Wunde praktisch als aseptisch (bei frischen Schnittwunden), dann 
soIl sofort die Naht der durchschnittenen Sehne vorgenommen werden, weil 
dadurch die Gewahr primarer Heilung groBer und auch der funktionelle Erfolg 
besser ist. 1st jedoch die Wunde infiziert, dann solI man die Verletzung per 
secundam intentionem heilen lassen und die Sehnennaht erst spater nach volliger 
Wundheilung und bei aseptischen Verhaltnissen vornehmen. 

Die operative Behandlung der Sehnenverletzungen. 

a) Die Sehnennaht. 

Die Operation solI in ESMARcHscher Blutleere ausgefuhrt werden, urn eine 
gute Ubersicht zu haben, da je langer die Operation dauert die Gefahr der 
1nfektion desto groBer ist. Die meisten Sehnennahte lassen sich in ortlicher 
Anasthesie vornehmen, nur ausnahmsweise wird sich eine allgemeine Narkose 
empfehlen. 

Das Auffinden der Sehnenstumpfe kann oft Schwierigkeiten bereiten. Das 
trifft besonders fUr den zentralen Stumpf zu, welcher sich oft ziemlich weit 
zuruckzieht. Urn das zentrale Sehnenende aufzufinden, empfiehlt es sich den 
betre££enden Gliedabschnitt (z. B. den Vorderarm) nach der Peripherie mit 
festem Druck auf die entsprechenden Muskeln und Sehnen auszustreichen, 
oder man wickelt bei Operation am Vorderarm den Arm von oben nach unten 
fest ein. Sind die Beugesehnen des Vorderarmes verletzt, dann hilft auch eine 
starke Uberstreckung im Handgelenk oder der Finger. Mit Rilfe dieser Kunst­
griffe gelingt es haufig, daB das zentrale Sehnenende zum Vorschein kommt 
und gefaBt werden kann. 
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Kommt man aber auf diese Weise doch nicht weiter, dann wird von der 
Weichteilschnittwunde ein Langsschnitt angelegt und der zentrale Stumpf der 
Sehne frei prapariert. Zu diesem Zwecke miissen auch oft die Sehnenscheiden 
zentralwarts gespalten werden. Es ist zweckmaJ3ig die Sehnenscheide seitlich 
zu spalten, dam it die Wunde der Sehnenscheide nicht in eine Ebene mit der 
Hautwunde zusammenfiiJlt. Die gefundenen Sehnenstiimpfe sollen sofort mit 
einem feinen Seidenfaden angeschlungen werden, damit sie sich nicht wieder 
zuriickziehen. Hat man es mit mehrfachen Sehnendurchtrennungen zu tun, 
wie an der Vorderflache des Vorderarms nahe dem Handgelenk, dann muJ3 man 
erst aIle Stiimpfe gefaJ3t haben und feststellen, welche von den Sehnenstiimpfen 

Abb. 3. Schnemmht der Klinik EIS~~L5BF.R(l.~ Abb.4 . Sehncnnaht na-eh v. FRISCH. 

zusammengehoren; die mit Sicherheit als zusammengehorig erkannten Sehnen­
enden werden dann je an einem Seidenfaden angeschlungen, die beiden Faden 
mit einem Schieber zusammengehalten und zur Seite gelegt. Erst nachdem man 
sich Klarheit iiber die richtige Vereinigung verschafft hat, werden die einzelnen 
Sehnen genaht. 

Es ist bereits eine groBe Zahl von Methoden zur Sehnennaht empfohlen 
worden. Die Hauptforderung, die wir an die Sehnennaht zu stellen haben, 
besteht in ihrer Einfachheit und Festigkeit und daB sie sich ohne Assistenz 
ausfiihren laBt. Diese Eigenschaft besitzt die von v. EISELSBERG vorgeschlagene 
Methode der Sehnennaht, welche darin besteht, daJ3 an jedem Sehnenende zwei 
Knopfnahte in 1/2 cm Entfernung von der Durchtrennungsstelle der Sehne 
angelegt werden. Diese beiden Knopfnahte, welche an den gegenuberliegenden 
Randern der Sehne sitzen, durchsetzen die Sehne quer zu ihrer Langsfaserung, 
so daB sie nicht leicht durchschneiden konnen, wie es der Fall ist, wenn die Nahte 
in der Langsfaserung der Sehne angelegt werden (Abb. 3). Die an dem gleichen 
Rand der Sehnenstiimpfe angelegten Knopfnahte werden dann miteinander 
gekniipft. An der iibrigen Circumferenz der Sehnen werden zum SchluB noch 
einige Verstarkungsnahte in der Langsrichtung der Sehne angelegt, deren Zahl 
je nach dem Umfange der Sehne wechselt. 

Eine ebenfalls sehr zweckmaBige Methode der Sehnennaht ist von v. FRISCH 
angegeben worden (Abb. 4). Mit diesen einfachen Methoden findet man in allen 
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Fallen sein Auslangen, so daB das Eingehen auf die iibrigen Verfahren sich 
eriibrigt. 

Die bei den Quetschwunden oft angetroffenen zerfetzten Sehnenenden miissen 
vor dem Anlegen der Naht abgetragen werden, bis glatte Schnittflachen entstehen, 
weil die gequetschten Sehnenenden leicht der Nekrose verfallen. 1st die Sehnen­
naht beendet, dann wird nach Moglichkeit auch die Sehnenscheide durch einige 
Nahte genaht und dann auch die Hautwunde, je nachdem ob es sich um eine 
frische und nicht infizierte, oder um eine alte oder infizierte Wunde handelt, 
in dem ersten Fall dicht, in dem zweiten nur mit einigen Nahten geschlossen 
oder ganz offen gelassen. 

fJ) Die Sehnenplastik. 
Sind Teile der Sehne durch Verletzung selbst oder durch nachfolgende 

Nekrose verloren gegangen, so daB die Wiedervereinigung der Sehnenstiimpfe 
auf Schwierigkeiten stoBt oder unmoglich wird, dann muB man zur Verlangerung 
der Sehne greifen oder den Sehnendefekt ersetzen, wofiir eine durch freie Sehnen­
transplantation nach NrcOLADONI weniger wichtige Sehne des M. palmaris 
longus des langen Zehenstreckers genommen wird. Nach dem Vorschlag von 
KIRSCHNER kann der Sehnendefekt auch durch einen gedoppelten Streifen 
aus der Fascia lata ersetzt werden. Waren die Sehnenstiimpfe diinn und 
aufgefasert. so daB die Sehnennaht nur mit Schwierigkeiten sich ausfiihren lieB. 
dann wird die Sehnennaht ebenfalls durch eine frei transplantierte Fascie nach 
dem Vorschlag von KIRSCHNER umhiillt. 

Um eine Sehne zu verlangern, werden von einem oder von beiden Sehnen­
enden Lappchen abgespalten, welche durch einen Stiel mit der Sehne in Ver­
bindung bleiben. Durch Umschlagen dieser Lappchen nach abwarts, bzw. nach 
aufwarts, je nachdem von welchem Stumpf das Lappchen genommen wurde, 
wird die notwendige Verlangerung der Sehne erreicht. 

Andere einfache Methoden der Sehnenverlangerung bestehen darin, daB nach 
dem Vorschlag von BAYER die Sehne zunachst durch einen Langsschnitt in zwei 

. Halften gespalten wird; die beiden Half ten der Sehne werden die eine oben, 
die andere unten, quer durchtrennt und die Enden vernaht oder man legt an 
beiden Randern der Sehne cine Anzahl seitlicher Einschnitte und dehnt die 
Sehne gewaltsam. 

Nachbehandlung. Nach der Operation muB ein Verband angelegt werden, 
der dem Glied jene SteHung gibt, in welcher die Sehnennaht moglichst entspannt 
ist. Die Heilung der Sehnennaht dauert im allgemeinen bis drei W ochen; 
genau so lange muB auch die Operationsstelle mit einer Schiene ruhig gestellt 
werden. In der Nachbehandlung sorgen fleiBige Ubungen und Massage, mit 
denen nach Moglichkeit friihzeitig begonnen werden muB, sowie heiBe Bader 
fiir die baldige Wiederkehr der normalen Muskelfunktion. 

Die Prognose der Sehnennaht ist in jenen Fallen eine gute, in denen es zu 
einer ungestorten Heilung kommt. Bei bestehender Wundeiterung miissen die 
Hautnahte wieder entfernt werden. Dabei geht in manchen Fallen auch die 
Sehnennaht infolge Nekrose der Sehnenstiimpfe auf. Erst nachdem die Wund­
eiterung bekampft und die Wunde durch mehrere Wochen wieder geschlossen 
ist, kann an eine operative Freilegung der mittlerweile auseinander gewichenen 
Sehnenstiimpfe und an eine sekundare Sehnennaht gedacht werden, welche 
wesentlich groBere Schwierigkeiten bietet als die primare Naht, weil die Sehnen­
stiimpfe meist eingerollt und in einer Narbe eingewachsen sind. 

Die Prognose der Sehnennaht ist verschieden, je nachdem es sich urn eine 
Streck- oder Beugesehne handelt. 1m allgemeinen hat die Sehnennaht del' 
Strecksehne eine weit bessere Prognose als die der Beugesehne. 
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c) Die Luxation der Sehnen. 
Diese an sich seltene Verletzung kommt am hliufigsten an den Sehnen der M. peronei 

und am Tractus cristofemoralis, einem Teil des MAISSIATschen Streifens am Obersehenkel 
vor. Bei einer plotzlichen starken Kontraktion der M. peronei oder der Wadenmuskulatur 
oder beim Umknicken des FuBes nach auBen, reiBen die Retinacula, welehe die Sehnen in 
ihrer Rinne hinter dem auBeren Knochel festhalten durch, so daB die Sehnen aus der Rinne 
herausspringen und schrag iiber den auBeren Knochel verlaufen. Die Patienten konnen 
mit dieser Verletzung nicht weiter gehen. 

Es konnen auch Faile von habitueller Luxation vorkommen, wobei sich die Patienten 
die Sehne selbst in die richtige Lage hineindriicken, das Gehen bleibt aber unsieher. 

Die Behandlung besteht in frischen Fallen in Naht des Retinaculum, in alten Fallen wird 
von der Fibula ein Knochenperiostlappen heruntergeklappt oder durch einen freien Fascien­
lappen ein neuer Kanal fUr die Sehnen gebildet. 

Die Luxation der Tractus cri~tofemoralis, welche klinisch das Bild der 8chnappenden 
Butte zur Folge hat, kann von manchen Leuten willkiirlich hervorgerufen werden. Auch 
habituelle Luxationen werden nicht so selten beobachtet. Als Ursache der schnappenden 
Hiifte werden krankhafte Veranderungen des MAISSIATschen Streifens angesehen, Sehleim­
beutelaffektion und Lahmung des M. glut. max. 

4. Die Verleizungen der Schleimbeutel. 

Die Verletzungen der Schleimbeutel kommen am hiiufigsten an der Bursa 
olecrani, praepatellaris und bicipitoradialis zwischen dem Ansatz des Biceps und 
der Tuberositas radii vor. 

Die Ver:le.tZJJ:n..gen £iihren entweder zu Hiimatomen oder bei Infektionen 
nach offenen Verletzungen zu Infektionen des Schleimbeutels. 

Die Hiimatome bilden pra.lle, fluktuierende~ schmerzhafte Anschwellun~, 
die sich auf rue Bursa beschriinken und durch Kompressionsverband oder nach 
Punktion bald zuriickgehen. 

Bei Infektionen greift der ProzeB von der Bursa auf die Umgebung iiber, 
so daB eine ausg.iehige..Spalt\!ngAes Schlei.mbeutels nQtwendig ist. 

Steht die infizierte offene Verletzung der Bursa olecrani bei gleichzeitiger 
Fraktur des Olecranon mit dem Gelenk in Verbindung, dann kann es leicht zur 
Infektion des Ellbogengelenkes mit ihren unangenehmen Folgen fiir die Gelenks­
funktion kommen. 

In diesen Fiillen sorgt die breit«:l Incision der Bursa. .fiir einen reichlichen 
AbfluB und auBerdem soIl die Ruhigstellung des Gelenkes der Gelenkinfektion 
entgegenarbeiten. 

Bei wiederholten leichteren Traumen, entsteht die chronische Bursitis, wie 
die Bursitis praepatellaris, das Hygroma olecrani. 

Die Verletzung der tiefer liegenden Bursa bicipitoradialis kommt seltener 
vor. Mitunter konnen bei starker Anspannung des Biceps Blutungen in den 
Schleimbeutel erfolgen, zu einem schmerzhaften Hiimatom AnlaB geben und die 
Pro- und Supination behindern. 

5. Die SchuBverletzungen der Weichteile der Extremitiiten. 

In Friedenszeiten haben wir es meist mit Schrot-, Revolver- oder Pistolen­
schiissen, im Kriege fast ausschlieBlich mit Gewehr-, Kugel- und Artillerie­
schiissen zu tun. 1m Bewegungskrieg sind es meist die unteren Extremitiiten, 
im Stellungskrieg die oberen, welche von SchuBverletzungen betroffen werden. 

Wenn die Schrotschusse nicht aus unmittelbarer Niihe abgegeben sind, dann 
wird meistens keine groBe Verletzung verursacht. Es findet sich in der Haut 
eine groBe Anzahl von kleinen rundlichen Einschiissen, del' AusschuB fehlt. 
Diese kleinen Fremdkorper verursachen selten dauernde Beschwerden, so daB 
sie fiir gewohnlich im Korper zuriickgelassen werden konnen. 
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Die Pistolen- und Revolverschusse verhalten sich nach der Durchschlags­
kraft verschieden. Da die Anfangsgeschwindigkeit bei diesen 'aus Weichblei 
bestehenden Kugeln im allgemeinen gering ist, weichen hiiufig die GefaBe und 
Nerven aus. Der EinschuB wie der AusschuB sind gewohnlich rund, der SchuB­
kanal eng. 

Die modernen M antelgeschosse besitzen eine so groBe Durchschlagskraft, daB 
sie sehr selten im Korper stecken bleiben, auBer wenn sie aus groBer Entfernung 
kommen. Der EinschuB ist gewohnlich klein und rund, der AusschuB ist etwas 
groBer, der SchuBkanal meist eng, denn das GeschoB durchsetzt die Weichteile 
glatt und in gerader Richtung. Es finden sich nur selten GefaB- und Nerven­
verletzungen, auBer es handelt sich um SchuBfrakturen, bei denen die Knochen­
splitter verletzend wirken. Eine Sprengwirkung fehIt hier. Dieser begegnen 
wir um so mehr bei den Nahschiissen, bei welchen der EinschuB groBer und der 
AusschuB unregelmaBig gestaltete Wundverhaltnisse zeigt. 

War die Gewehrmiindung weniger als 20 cm von der Raut entfernt, dann 
ist die Raut in der Umgebung des Einschusses mit Pulver geschwarzt. 

Ganz ausgedehnte Weichteilverletzungen mit groBen Ein- und Ausschiissen 
werden durch Hohlspitzen- und Teilmantelgeschosse herbeigefiihrt. Die Streit­
schusse hinterlassen rinnenformige, die Querschldger unregelmaBig zerfetzte 
Wunden. 

Die Granatsplitterverletzungen zeichnen sich ebenfalls durch zerfetzte Ein­
und Ausschiisse aus; in der Wunde finden sich vielfach Fremdkorper, wie 
Granatsplitter, Kleiderfetzen, Steinfragmente und Erde. Bei allen diesen aus­
gedehnten Weichteilverletzungen finden sich Verletzungen der Sehnen, der 
Knochen und auch der GefaBe. 

Behandlung. Beim SchrotschuB werden die zahlreichen Einschiisse mit 
aseptischem Verband verbunden. In den meisten Fallen kommt es zu einer 
reaktionslosen Reilung. 1m Gegensatz dazu haben die aus unmittelbarer Nahe 
abgefeuerten Schrotschiisse schwere Weichteilverletzungen zur Folge, es kann 
dabei zu ausgedehnten ZerreiBungen und Zertriimmerungen der Weichteile 
kommen. Die Gefahr des Gasbrandes ist sehr groB. Bei Versorgung einer solchen 
Verletzung ist es von Wichtigkeit das zerstorte Gewebe zu entfernen und die 
ganze Wunde breit offen zu halten, ahnlich wie es bei den weiter unten zu 
besprechenden Granatverletzungen der Fall ist. 

Bei jeder SchuBverletzung darf auBerdem auf die prophylaktische Serum­
injektion von 20 Tetanusantitoxineinheiten nicht vergessen werden, weil die 
Gefahr der Tetanusinfektion sehr groB ist. Dies trifft besonders fiir Ver­
letzungen mit den sog. 'Obungspatronen zu, weil die Pappepfropfen in etwa 
50% der Falle Tetanusbacillen enthalten. 

Sitzt der Pistolen- oder RevolverschufJ im Bereiche der behaarten Rautstelle, 
dann wird zuerst die Stelle rasiert, die Umgebung der EinschuB- und AusschuB­
Mfnung mit Jodbenzin gereinigt und dann ein aseptischer Verband angelegt. 
Man unterlasse jedes unnotige Bearbeiten an der Wunde selbst. 

Die Verletzungen durch Gewehrschusse aus mittlerer und groBer Entfernung 
konnen im allgemeinen als praktisch aseptisch angesehen und als solche nur 
mit einem aseptischen Verband versorgt werden. 

Die Nahschusse aus Gewehren und insbesondere die Granatverletzungen mussen 
als infiziert gelten. Das zerquetschte, zertriimmerte und lebensunfahige Gewebe 
bietet der Infektion einen sehr guten Nahrboden. Aus diesem Grunde muB die 
Behandlung bei allen SchuBverletzungen mit ungiinstigen Wundverhaltnissen 
radikaler und aktiver vorgehen. 

Die Versorgung dieser Verletzungen besteht in einer breiten Spaltung des 
Ein- und Ausschusses in einer Spaltung des SchuBkanales und in Ausraumung 
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aller Fremdkorper und Gewebstrummer. Es solI nur lebensfahiges Gewebe in 
der Wunde zuruekbleiben. AuJ3erdem kann die Wundhohle mit antiseptisehen 
Flussigkeiten ausgespiilt werden (Wasserstoffsuperoxyd, PREGL, CARREL, 
DAKINsehe, HypophosphitlOsung). Die Wunde darf naeh dieser Versorgung 
nieht gesehlossen werden, sondern bleibt offen und es werden an den abhangigen 
Stellen Drainrohrehen eingelegt, welehe den Abflul3 der Wundsekrete besorgen 
sollen. Diese offene Wundbehandlung der infizierten Sehul3verletzungen wurde 
mit der zunehmenden Kriegserfahrung immer mehr und mehr angewendet. 
Die Gliedmal3e muJ3 naeh der Operation durch Schienen ruhig gestellt werden. 

Diese breite Spaltung und Eroffnung aller Buchten und Tasehen einer 
zerfetzten WundhOhle stellt gleichzeitig aueh die beste Prophylaxe gegen die 
Gasbrandinfektion dar, welehe im Kriege besonders haufig naeh den Artillerie­
verletzungen zur Beobaehtung kam. Die Urteile uber die Wirksamkeit des 
Gasbrandserums, welches in der Ietzten Zeit, ahnlich wie das Tetanusserum 
prophylaktiseh bei zerfetzten Schul3verletzungen gegeben wird, sind noch geteilt. 

Die Nachbehandlung der Schul3verletzungen besteht ahnlich wie bei anderen 
Verletzungen in friihzeitigen aktiven und passiven Bewegungsiibungen, welehe 
durch warme Bader unterstiitzt werden. Nach vollkommener Verheilung der 
Schul3wunde bIeibt je nach der Ausdehnung der primaren Zerstorung des Gewebes 
(Muskel, Sehnen, Nerven, Knoehen, Gelenke) ein geringerer oder grol3erer 
Ausfall der Funktion der betreffenden Glieder zurlick; es ergeben sieh dann oft 
reeht sehwierige Aufgaben, um die Funktionsdefekte wenigstens nur teilweise 
zu ersetzen. 

Es sei hier vor einem Instrument besonders gewarnt, namlieh vor der Sonde, 
welches in fruherer Zeit bei der Untersuchung der Schul3verletzungen haufig 
verwendet wurde und welches haufig die Ursache von unliebsamen und gefahr­
lichen Komplikationen war. Es mul3 heute als ein Kunstfehler geiten, wenn man 
sieh mit Hilfe einer Sonde liber den Sitz des Projektils und liber den Verlauf des 
Schul3kanals orientieren will. Da mit der Sonde nur Keime von der Hautober­
flache in die Tiefe libertragen werden, mul3 sie als Trager von Infektionskeimen 
angesehen werden. 

Die Entfernung der Projektile, und zwar nicht nur der Gewehr-, sondern 
aueh der Schrapnellkugeln muG nieht gleieh naeh der Verletzung vorgenommen 
werden, sie ist im Gegenteil fiir den Patienten oft sehadlieh. Auch jedes langere 
Herumsuehen naeh Projektilen bei del' ersten Wundrevision ist fiir den Patienten 
gefiihrlieh und mul3 heute als ein Kunstfehler bezeiehnet werden, die Erfahrungen 
lehren, dal3 das Verbleiben des Projektils im Karper meist vollig gleiehgiiltig 
ist. Das Projektil kapselt sieh fiir gewohnlich bindegewebig ab und stort nieht 
weiter. Wenn auf Grund einer Rontgenaufnahme angenommen werden kann, 
dal3 das Gesehol3 nieht in unmittelbarer Nahe eines Hauptgefal3es liegt, so dal3 
die Gefahr der Gefal3arrosion nieht besteht, und der Patient aueh liber keine 
Neuralgie klagt (als Ausdruck der Nervenreizung) dann kann das Projektil 
zunachst sieh selbst liberlassen werden. Sollte aber der Patient spater doeh 
libel' Beschwerden klagen, welche sieh durch die Anwesenheit des Projektils 
erklaren lassen, dann ist die Extraktion des Projektils berechtigt. Aul3erdem 
kann die Operation zu dieser Zeit, naehdem die Sehul3wunde bereits verheilt 
ist, unter wesentlieh geringeren Gefahren fUr den Patienten ausgefUhrt werden. 
Der Steckschul3 kann bei der ersten Wundversorgung nur dann ohne Gefahr 
fUr den Patienten entfernt werden, wenn das Projektil ganz oberflaehlieh in 
del' Wunde zu tasten ist. 

Die reichen Erfahrungen des Weltkrieges haben fUr die Weichteilsehlisse 
del' einzelnen Absehnitte del' Extremitaten auf gewisse Besonderheiten aufmerk­
sam gemaeht. Die glatten Weiehteilschlisse des Schultergiirtels sind meistens 
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Steckschusse, deren Behandlung in einem Ruheverband (MiteIla) und in einem 
aseptischen Wundverband besteht. Diese Falle heilen auch im ganzen mit nur 
geringen oder keinen Funktionsstorungen aus. In infizierten Fallen bzw. nach 
Granatverletzungen kann es sehr leicht zu Senkungen des Eiters unter den 
tiefen Muskellagen des Ruckens, in die Fossa subscapularis und axillaris oder 
nach dem Oberarm hin kommen. Auch am Oberarm nehmen die Mehrzahl der 
SchuBverletzungen eihen harmlosen Verlauf an. Am V orderarm sind reine 
Weichteilschusse eine groBe Seltenheit, hier sind sehr haufig auch die Knochen 
mitverletzt. Die Prognose der Vorderarmschusse ist, neben dem Ausfall oft 
ganzer Muskel und Sehnenteile, wegen der haufigen Mitverletzung der Nerven 
mit einer gewissen Vorsicht zu stellen, wenn man bedenkt, daB die Nervennaht 
und besonders die des N. ulnaris sehr selten gunstige Erfolge zeigt. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verdienen die Weichteilschusse im oberen 
Drittel des Vorderarmes, die mit starken Hamatomen infolge der GefaBzer­
reiBungen (der Art. radialis und ulnaris) einhergehen. Diese Faile zwingen nicht 
selten zum operativen Eingriff, welcher darin besteht, daB das Hamatom aus­
geraumt und die zerrissenen GefaBe unterbunden werden mussen. Diese Falle 
sind es aber auch, welche zu einer sekundaren Infektion sehr neigen, indem das 
Hamatom vereitert und zu phlegmonosen Entzundungsprozessen mit septischen 
Nachblutungen fuhrt. Die Weichteilschusse des Oberschenkels nehmen unter 
den SchuBverletzungen der GliedmaBen wegen der groBen Treffflache des Ober­
schenkels den ersten Platz ein. 

Ganz kurz sei auf den segmentiiren GefiifJkrampf hingewiesen, welcher in Fallen 
beobachtet wird, in denen es zwar zu keinerlei GefaBverletzungen gekommen 
ist, welcher jedoch einen solchen Grad annehmen kann, daB der periphere Puis 
fehlen und daB klinisch das Bild· der drohenden Gangran vorliegen kann. 
Dieser Krampf wurde in Fallen gesehen, in denen es sich urn ein Trauma in der 
nachsten Nachbarschaft der GefaBe handelte. Nach KUTTNER ist der Krampf 
rein myogener Natur. Die Behandlung besteht in Massage und Kochsalzirrigation 
des freigelegten GefaBes. 

6. Die Fremdkorperoperation. 

Wie bereits bei der Versorgung der Verletzungen erwahnt wurde, sollen die 
Fremdkorper, welche zu einer groben Verunreinigung der Wunde fUhren, wie 
StraBenschmutz, Erde, Steinfragmente, Holzsplitter und Kleiderfetzen gleich 
bei der ersten Wundversorgung entfernt werden, urn die Infektionsmoglichkeit 
der Wunde herabzusetzen oder zu beseitigen. Ganz besonders gilt diese Forderung 
fur die Holzsplitter, deren Anwesenheit den Korper in die groBte Gefahr des 
Wundstarrkrampfes setzt. Zur Entfernung eines unter dem Nagel sichtbaren 
Holzsplitters muB haufig der freie Nagelrand gekurzt werden. Ganz anders 
verhalten sich glatte Metallfremdkorper, wie Nadeln, Nadelbruchstucke, Stahl­
stucke und Geschosse, welche meist aseptisch einheilen, so daB ihre primare 
Entfernung selten angezeigt ist, nur wenn sie durch Druck auf einen Nerv oder 
bei Bewegungen Beschwerden verursachen, oder durch ihre Lage storen, wie 
Nadeln, welche in der Greifflache der Hand liegen (sehr haufig bei Naherinnen 
und Dienstboten beobachtet) muB ihre Entfernung gefordert werden. Auch 
die Nahe groBer GefiiBe verlangt die baldige Entfernung des Fremdkorpers. 
Hat der Fremdkorper zur Infektion oder zur Fistel AnlaB gegeben, dann muB 
er ebenfalls entfernt werden. Besteht der Fremdkorper aus Arsen oder Blei, 
dann ist seine baldige Entfernung wegen der Gefahr der chronischen Arsen­
oder Bleivergiftung angezeigt. Auch wandernde Fremdkorper (besonders bei 
Nadeln beobachtet) sollen entfernt werden. DaB man zur Feststellung der 
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Fremdkorper, in erster Linie del' Geschosse, die Wunden und SchuBkanale nicht 
sondieren darf, ist schon bei der Besprechung der SchuBverletzungen erwahnt 
und als Kunstfehler erkHirt worden. 

Das Auffinden der Metallfremdkorper hat durch das Rontgenverfahren eine 
wesentliche Forderung erfahren. Zur genauen Bestimmung del' Lage des Fremd­
korpers werden entweder zwei Rontgenaufnahmen in zwei senkrecht zueinander 
stehenden Ebenen gemacht oder noch besser mit Hilfe des Rontgenschirmes 
die betreffende Stelle am Rontgentisch, welcher mit def Untertischvorrichtung 
(Krystoskop) versehen ist, durchleuchtet und die Lage des Fremdkorpers bzw. 
die Stelle seiner kiirzesten Entfernung von del' Korperoberflache bestimmt. 
Nach Feststellung del' dem Fremdkorper nachstgelegenen Hautstelle, wird 
daseITist in 6rtlicher Betaubung eine Hautincision angelegt und von hier aus 
mittels Pinzetten und Kornzangen del' Fremdkorper aus den Weichteilenent­
fernt. Oft macht die Extraktion trotz genauer vorheriger Lokalisation groBe 
Schwierigkeiten und man ist gezwungen, wahrend del' Operation einige Male 
die Kontrolle mit Hilfe der Rontgendurchleuchtung in Anspruch zu nehmen, 
um sich iiber die gegenseitige Lage des Fremdkorpers und des extrahierenden 
Instrumentes zu iiberzeugen. Aus diesem Grund ist es warms tens zu empfehlen, 
sich unter keinen Umstanden auf eine Fremdkorperentfernung einzulassen, 
wenn man nicht in del' Lage ist, sich auch wahrend del' Operation durch Rontgen­
durchleuchtung iiber die Lage des Fremdkorpers Klarheit zu verschaffen, denn 
eine Rontgenaufnahme allein ist in sehr vielen Fallen nicht geniigend. Es trifft 
dies ganz besonders fiir FaIle zu, in denen es sich urn ein abgebrochenes und 
im Finger odeI' in del' Hohlhand steck en gebliebenes Nadelfragment handelt. 
Ohne einen Rontgenapparat zu besitzen, solI man nur dann an die Entfernung 
des Fremdkorpers herangehen, wenn diesel' entweder offen in del' Wunde sicht­
bar odeI' unter del' Haut deutlich tastbar ist, wolle man nicht trotz eines 
langen und miihsamen Herumsuchens zum SchluB doch die Operation erfolglos 
abbrechen. Es sei nur kurz darauf hingewiesen, daB auch Glassplitter, welche 
aus einem sehr bleihaltigen Glas bestehen odeI' Holzsplitter, wenn sie mit 
Metallstaub verunreinigt sind, bei del' Rontgendurchleuchtung einen deutlichen 
Schatten geben und ihre Entfernung dadurch erleichtern konnen. 

II. Die Erkrankungen der Extremitatenweichteile. 
A. Die akuten Entziindungen der Weichteile. 

1. Erysipel und Erysipeloid 
2. Furunkel und Karbunkel 
3. Subcutaner AbsceB 

siehe Abschnitt: "Allgemeine Chirurgie". 

4. Panaritium. 

Unter Panaritium (FiQg~rwurm) 1 sind akut entziindliche und phlegmonose 
J;>rozess~ an den Fingern um1. den Zehen zu verstehen. Diese Krankheitspro­
zesse werden wegen ihrer eigentiimlichen Erscheinungsform von den Phleg­
monen des iibrigen Korpers getrennt behandelt. 

Das iiberaus haufige Befallenwerden del' Finger von den Eiterungen hangt mit 
ihrer relativ groBen Angriffsoberflache zusammen, welche den verschiedensten, 

1 Die Bezeichnung "Fingerwurm" stammt von den schweren Fallen des Sehnenscheiden­
Panaritiums abo bei welchen die sich abstoBende Sehne in der Wunde sichtbar ist und 
einem Wurm ahnlich sieht. 

18* 
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mechanischen, chemischen und thermischenEinfliissen im groBen AusmaBe 
ausgesetzt sind. In vielen Fallen sind die Verletzungen, welche als Infektions­
pforte und Quelle anzusprechen sind, schon vollstandig geheilt und nicht mehr 
sichtbar, wenn das Panaritium zur Behandlung kommt. 

Die Haufigkeit der Eiterungen an den Fingern und Zehen wird ferner durch 
die anatomische Eigentiimlichkeit der Faserzugrichtung des Unterhautgewebes 
erklart, welche senkrecht von der Haut in die Tiefe zieht und dort auf die parallel 
der Oberflache angeordneten Spaltraume der Sehnenscheide st6Bt. 

Von den Erregern spielen beim Panaritium die $taphylo- und SJrepto­
kokken die gr6Bte Rolle. Im allgemeinen zeichnen sich die Streptokokken­
infektionen durch besondere B6sartigkeit aus. Sie erzeugen eine triih. ser6se 
Exsudation, wahrend Staphylokokkenprozesse durch Bildung echten Eiters 
charakterisiert sind. AuBer den gew6hnlichen Eiterungen k6nnen sich auch 
noch andere Keime (Diphtheriebacillen, Gonokokken, Bacterium coli, Pyocyaneus, 
Proteus) an der Infektion beteiligen. 

Das Panaritium kommt bei allen Berufsschichten, Altersklassen und bei 
beiden Geschlechtern vor. Die kaltere Jahreszeit hat mehr Panaritien auf­
zuweisen, als der Sommer, weil sie die Bildung von Hautrissen und Schrunden 
begiinstigt. Von den Berufen werden vom Panaritium besonders die Schlosser, die 
Mechaniker, Fleischer, Fischer, Kutscher, Schweizer, Hausmadchen, K6chinnen 
befallen. Besonders gefahrdet ist auch der Arzt (Chirurgen, Gynakologen, 
Anatomen) und das arztliche Hilfspersonal (Hebammen, Schwestern, Pfleger). 

Die Ursache, warum gerade das Panaritium der Arzte einen ganz schweren 
Verlauf zu zeigen pflegt, diirfte in der durch Menschenpassage hochgeziichteten 
Virulenz der Erreger (besonders der Streptokokken) zu suchen sein. Diese 
Formen beginnen trotz der oft sehr geringen Verletzungen p16tzlich mit Schiitt~l­
frost, entwickeln sich ungeheuer schnell, so daB der Ubergang Yo1ll elmachen 
PiLriaritium subcutaneum bis zur tiefen Phlegmone des Vorderarmes mit der 
Gefahr der Allgemeininfektion sich in relativ kurzer Zeit abspielt. 

Je nach dem Sitz des Panaritiums und den Organen, welche dabei befallen 
sind, unterscheidet man nach dem Vorschlag von HARTEL und ZUR VERTH: 
oberflachliche Panaritien, tiefe Panaritien der Finger und tie/e Panaritien der 
Hand. Zu den oberflachlichen Panaritien geh6ren das Hautpanaritium, das 
U nterhautpanaritium, das N agelpanaritium und die Schwielenphlegmonen; zu 
den tiefen Panaritien das Sehnenscheidenpanaritium, das Knochenpanaritium 
und das Gelenkpanaritium. Unter tie/em Panaritium der Hand ist die Sehnen­
sackphlegmone und die Phlegmone der Hohlhand/ascienraume zu verstehen. 

a) Die 0 berflach lichen Panari tien. 

a) Hautpanaritium (Panaritium cutaneum). 

Das Hautpanaritium hat die ForI!l einer Blase; durch ein triibser6ses Ex­
sudat wird die _Epidermis von der Unterhaut abgehoben. Das Panaritium 
cutaneum findet sich bei unreinlichen Leuten, die an anderen Eiterungen leiden 
und mit dem Eiter ihre Hande verunreinigen. Die Behandlung besteht in Er-
6ffnung der Blase; das Sekret der Blase wird entfernt und die Stelle mit 
Jodtinktur bepinselt oder mit Bleiwasserumschlag feucht verbunden. . . 

{3) Panaritium subcutaneum.c: 

Diese Form geh6rt zu den haufigsten Erkrankungen. lJer l:Segmn der­
selben setzt mit einer umschriebenen Scb.IU£rZbaftigkeit ei.~,!!le.ist an der.Einger. 
beE,g~eite, sei es des Nagelgliedes oder des l\Iiiterg1iedes. Entsprechend der 
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schmerzhaften Stelle, an welcher ein deutlich klopfender Schmerz empfunden 
wird, zeigt sich eine geringe Schwellung, wahrend im weiteren Verlauf, vor 
allem an der Sgeckseite des Fingers, ein deutliches Odem auf tritt, weil hier das 
Gewebe nachglebiger ist. Die viel starkereAusbreitung des Odems an der dor­
~alen Flache des Fingers oder am Handriicken im Vergleich zu der volaren 
Flache des Fingers oder der Hohlhand kann unter Umstanden leicht zur falschen 
Lokalisierung des Eiterherdes fiihren und den EntziindungsprozeB anstatt an 
der Beugeseite des Fingers oder in del' Hohlhand auf del' Streckseite des Fingers 
bzw. auf dem Handriicken vermuten lassen. 

Die Anordnung der Biu_webs?Jige an der Beugeflache der Finger, welche 
senkrec_htjn die Tiefe ziehen, verhindert hier die flachenhafte Ausbreitung der 
Entziindungund begtinstigen das Vordringen der Infektion in die Tiefe. 

Die heftigen Schmerzen sind durch den Reichtum der :B'ingerbeugeseite an 
sensiblen Nerven und durch die Straffheit des Unterhautzellgewebes ausgelost. 
Es besteht meist eine hahere Temperatur. Wird der ProzeB sich selbst iiber­
lassen, so kann er entweder im giinstigen FaIle die Haut durchbrechen und der 
Eiter sich nach auBen entleeren, oder wenn dem Eiter der Durchbruch nach 
au Ben nicht gelingt, so kann der Herd in die Tiefe weiter vordringen und die 
Sehnenscheide, das Gelenk oder den Knochen befallen. Es handelt sich also 
beim Pa~naritium subcutaneum urn eine Phlegm one der Fingerbeugeseite. 

Die Diagnose stiitzt sich auf Klagen tiber spontane Schmerzen und auf den 
Druckschmerz an einer umschriebenen Stelle, auf die Ruhigstellung der benaeh­
barten Gelenke, sowie auf die Schmerzhaftigkeit jeder passiven Bewegung 
dieser Gelenke. In der Umgebung des Herdes findet sich eine leichte Schwellung 
und Rotung der Haut. 

Behandlung. Bei den beginnenden Panaritien sollen zunachst die konser­
vativen MaBnahmen versucht werden, weil eine groBe Zahl der FaIle auf diese 
Weise noch heilen konnen. Zu empfehlen sind recht warme, 3-4 Stunden an­
haltende Handbader, feruer die passive Hyperamie in Form del' BIERSChen 
Stauung, welche taglich durch mehrere Stunden wirken solI. 

Zu dies em Zwecke wird die Stauungsbinde entweder am Oberarm, oder in 
Form eines schmalen Gummiringes an der Fingerwurzel angelegt; die Stauung 
bleibt 20-22 Stunden liegen und wird auf 2-4 Stunden abgenommen.:Qer 
P.uls in der Arteria radialis muB tastbar sein; das beste Zeichen, daB die Binde 
richtig angelegt ist und der Arm nicht zu fest abgeschntirt, ist die bald nach 
dem Anlegen der Binde eintretende Schmerzlosigkeit. Ahnlich wirkt auch die 
HeiBluftbehandlung. Patienten, bei denen die Stauungsbehandlung angewendet 
wird, sollen dauerud im Auge behalten werden. 

Die von BIER angegebene Stauungsbehandlung geht von der Auffassung 
aus, daB die bei del' Entztindung vorhandene Hyperamie als ein Reaktions­
vorgang des Korpers zur Bekampfung del' eingedrungenen Mikroorganismen 
und ihrer Toxine aufzufassen ist, welcher durch die Stauungshyperamie ge­
steigert _und unterstiitzt wird. 

Auch Alkoholumschlage und graue Salbe sind hier von Erfolg begleitet. 
Die Behandlung der bereits vorgeschrittenen Faile besteht in der fruh­

zeitigen Incision. Diese Hegel hat fur aIle panaritiellen Erkrankungen die gleiche 
Geltung. Je friiher und ausgiebiger dies gelingt, desto eher bleibt das Gewebe 
del' Sieger und desto geringer ist auch der Untergang del' Gewebe. Und trotz­
dem wird fast bei keiner anderen Erkrankung. therapeutisch so viel gesundigt 
wie bei den Panaritien. 

Bei der operativen Behandlung des Panaritiums muB zunachst dafur gesorgt 
werden, daB del' Kranke bei dieser Operation liegt. Jeder Eingriff beim Pana­
ritium darf nur unter vollstandiger Schmerzbetaubung vorgenommen werden. 
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1st die Schmerzbetaubung mangelhaft durchgefiihrt, dann liiBt sich del' Opera­
teur dUIch die Unruhe des Kranken sehr oft dazu verleiten, die Operation friiher 
abzubrechen, bevor noch del' ganze Erkrankungsherd geniigend freigelegt ist. 
Die daraus fiir den Kranken erwachsende Gefahr laf3t fiir gewohnlich nicht lange 
auf sich warten. Die Erkrankung schreitet weiter und erfordert baldige und 
wiederhoIte operative Eingriffe, welche mit einem weit grof3eren Opfer ver­
bunden sind (Verlust ganzer Finger, del' Hand) als dies nach del' sachgemaf3 
vorgenommenen ersten Operation zu sein pflegt. 

Von den Methoden del' Schmerzbetiiubung kommt hier entweder die Um­
spritzung des Fingers mit 1/2% Novocain-SuprareninlOsung nach dem Vor­
schlag von OBERST-BRAUN an del' Fingerwurzel und der !ther- oder Chloro. 
athylrausch in Betracht. Die ortIiche Betaubung durch Umspritzung del' 
Fingerwurzel kann wohl nur dort angewendet werden, wo del' Eiterherd weit 
weg von der Fingerwurzel liegt, also z. B. am Nagelgliede, wahrend beim Sitz 
des Prozesses in der Nahe del' Fingerwurzel die ortliche SchmerzstiIlung kontra-

b 

indiziert ist, wei! beim Injizieren del' 
N ovocainlosung auch das Infektionsmate­
rial zu leicht in die Umgebung iiber­
tragen werden konnte. In diesen Fallen 
ist die al~eine N arkose vorzunehmen. 
Zur besseren 1Jbersicht solI in BIutleere 
operiert werden. 

Falls die Eingangspforte del' Infek­
tion odeI' del' Sitz des Eiterherdes nicht 

a be~timmt werden kann, wird die Incision Abb. 5 a u. b. Schnittfiihrung bei Operation 
eines Panaritiums. an Stelle des starksten Druckschmerzes in 

del' Langsrichtung des Fingers angelegt. 
Die einfache Incision geniigt jedoch nicht, sondern del' Herd muf3 ausgiebig 
freigelegt werden. Zu diesem ~wecke wird von jedem Hautschnittrand mit 
Messer odeI' Schere ein k~eilformiges Hautstiick entfernt. Die Basis des Keils 
liegt an del' Hautoberflache, nach del' Tiefe zu ve{schmalert er sich. Nach 
del' beiderseitigen Hautexcisioil verbleibt entsprechend del' Wunde ein ovales 
Fenster zuriick (Abb. 5a u. b), welches jede Verhaltung von Sekreten verhindert, 
weil eine vorzeitige Verklebung del' Wundrander nicht moglich ist. Nach dem 
Anlegen des Hautfensters wird die vorhandene Gewebsnekrose mit scharfem 
LN(el entfernt, del' Eitel' entleert und die Wundhohle mit Jodoformgazestreifen 
locker ausgelegt. Eine Tamponade del' Wunde muf3 vermieden werden, weil 
del' vollgesogene getrocknete Tampon den Abfluf3 der Wundsekrete hintanhalt 
und zur VerhaItung fiihrt. 

Nach del' Operation wird die Wunde zunachst tr~!)n verbunden, del' feuchte 
Verband saugt sich sehr schnell mit Blut an, so daf3 er bald gewechselt werden 
muf3 und del' Patient dadurch nul' beunruhigt wird. Die Hand wird mit einer 
Schiene ruhiggestellt und in eine Armschlinge gelegt. Wenn kein zwingender 
Grund vorliegt, wird del' erste Verbandwechsel erst am 2. oder 3. Tag vor­
genommen, wobeider oberflachliche Verband in einem warmen Handbad auf­
geweicht wird, um ihn schonend herunternehmen zu konnen. Del' in die Wunde 
eingefiihrte Jodoformgazestreifen darf nicht erneuert werden, er bleibt in del' 
Wunde liegen bis ihn die Wundsekrete im Laufe del' kommenden Tage so weit 
gelockel'1T haben, daB er entweder von selbst aus der Wunde herausfallt oder 
sich durch einen leichten Zug mit der Pinzette entfernen laf3t, was meistens 
am"7. oder 8. Tag nach der Operation der Fall ist. 

Sollte del' Streifen aber friiher durch Versehen aus der Wunde herausgefallen 
sein, dann darf kein zweiter mehr eingefiihrt werden, weil man dadurch die in 
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Granulation begriffene Wunde nur unnatig start. Nach dem ersten Verband­
wechsel wird die Wunde feucht (Aqu. plumbi., 4l~ohol) verbunden und der 
Verbandje<le~ +!1Koder jeden 2. Tag erneuert, wobei jedesmal ein warmes 
Handoacl. gegeben wird. Wenn der Jodoformstreifen aus der Wunde entfernt 
ist, und die Wunde bereits reichlichst mit Granulationen ausgekleidet ist, dann 
wird die Wundstelle mit einem indifferenten oder leicht antiseptischen Salben­
verband verbunden (Borvaseline, Desitin, Pellidol). 

-Die Prognose der subcutanen Panaritien muJ3 als eine gute bezeichnet werden. 
Die Gefahr liegt nur im Ubergang in eine der schweren Panaritienformen, wenn 
es vernachlassigt oder unzureichend operiert wird. 

Eine besondere Form des subcutanen Panaritiums stellt das Melkerpana­
ritium dar. Es kommt bei Melkern und Melkerinnen vor, deren Hande mit 
dicken Schwielen bedeckt sind, in denen sich tiefe Risse bilden. In diese Risse 
werden beim Melken feine Harchen yom Euter der Kiihe hineingerieben, erzeugen 
dort eine Entziindung, welche in das Unterhautzellgewebe eindringt. Die Be­
handlung besteht in Entfernung der Harchen durch Auskratzen mit dem scharfen 
Laffel. 

y) Das Xagelpanaritium (Paronychie). 

Ais Eingangspforte kommen Verletzungen am Nagelwall und Nagelbett in 
Frage. Besonders Chirurgen und das chirurgische Pflegepersonal leiden unter 
diesen kleinen Verletzungen. Die Paronychie der Sauglinge und der kleinen 
Kinder wird durch das Lutschen eines bestimmten Fingers verursacht. Schwere 
Formen von Paronychien, welche oft ein epidemisches Auftreten zeigen und 
nicht nur mehrere Finger ein und desselben Individuums befallen, sondern auch 
familiar zu beobachten sind, sind auf das Manikiiren zuriickzufiihren. ,-

Beim Nagelpanaritium handelt es sich pathologisch-anatomisch urn eine 
Entziindung des Nagelwalls (die eigentliche Paronychie) , welcher die Neigung 
zum Wandern eigen ist (daher der Name...Umlauf) und sich oft entlang des Nagels 
von einer Seite zur anderen ausdehnt. Aus der Paronychie kann sich das sub­
unguale Panaritium, die Eiterung unter dem Nagel, entwickeln; durch "Ver­
einigung der Paronychie mit dem Panaritium subunguale kommt es zur Ver· 
eiterung des den Nagel umgebenden Gewebes, zum Panarit~p!1!J'unguale 

Die Paronychie verlauft meist fieberlos, doch sind die-S~-hmerzen oft sehI 
heftig, es ist nur eine geringe Schwellung und Ratung des Nagelwalls zu sehen 
Der entziindete Nagelwall brennt und juckt. In mane hen Fallen tritt der Eiter 
am Rande des Nagelwalls zutage und trocknet dort zu einer Kruste ein. 
, Das subunguale Panaritium ist sehr schmerzhaft und kann dem Kranken 
die Nachtruhe rauben. Unter dem Nagel ist der gel be Eiter sichtbar, welcher 
zur Abhebung der ganzen Nagelplatte fiihrt. 

Beim parungualen Panaritium ist auJ3er dem Nagel an der Entziindung auch 
das Unterhautzellgewebe mit Periost beteiligt. Die ganze Umgebung des Nagels 
ist geratet und geschwollen. 

Das Nagelpanaritium ist ein hartnackiges Leiden. 
Zu Beginn des Leidens sollen feuchte Verbande (Aqu. plumbi, Alkohol) 

oder Salbenverbande mit Unguentum cinerum verwendet werden. Die passive 
Hyperamie dureh Dauerstauung mit sehmalen Gummistreifen oder Heftpflaster­
streifen, welche an der Basis urn den Finger angelegt werden, wirkt in diesem 
Stadium ebenfalls giinstig. Auf diese Weise gelingt es in manehen Fallen die 
Entziindung noeh zum Riiekgang zu bringen. Beim Versagen der konservativen 
Behandlung bleibt nur die teilweise oder ganzliehe Entfernung des ~agelsiibrig. 

Die Entfernung des l\'agels wird entweder in Leitungsanasthesie der Finger­
nerven naeh OBERST-BRAUN oder im Chlorathylrauseh vorgenommen. 
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Handelt es sich urn eine ganz umschriebene Eiteransammlung unter dem 
Nagel, dann wird die betreffende Stelle des Nagels durch Keilexcision ent­
fernt. 1st die Nagelwurzel in toto erkrankt, dann wird der proximal gelegene 
Teil des Nagelwalls nach Anlegen von 2 Langsschnitten zu beiden Seiten des 
Nagels wie eine Schurze bis zum proximalen Rande der Nagelwurzel hoch­
gehoben und die ganze Nagelwurzel abgetragen (Abb. 6). Der distale Teil des 
Nagels bleibt zuruck. Die Wunde wird mit Salbenverband verbunden. Bei der 
ganzlichen Nagelentfernung (z. B. beim sub- und parungualen Panaritium) wird 
der Nagel zunachst langs gespalten. Die spitze Branche der Schere wird yom 

freien Nagelende bis zum proximalen Rande der hinter dem Nagel­
wall verborgenen Nagelwurzel eingefiihrt und durch Schlie Ben 
der Schere der Nagel gespalten. Dann wird mit dem Nagel­
halter jede Halfte des Nagels fur sich gefaBt und herausgedreht. 
Es muB darauf geachtet werden, daB nicht ein Teil der Nagel­
wurzel abreiBt und zuruckbleibt. Es folgt ein Salbenverband. 
Der Nagelersatz dauert 3-4 Monate. 

Bei der Paronychie ist es im allgemeinen nicht zu empfehlen, 
allzulange mit der radikalen Therapie zu warten, denn nur bei 
dieser Behandlung werden einfache und glatte Wundverhaltnisse 
geschaffen, welche die Heilungsdauer wesentlich abkurzen. Aus 
diesem Grunde ist es auch zu raten, in Fallen, in denen mindestens 
die Halite des Nagels geopfert werden muBte, die andere Halfte 
des Nagels nicht stehen zu lassen und lieber ebenfalls zu ent­
fernen, weil dadurch gunstigere Wundverhaltnisse zustande 
kommen. Wird beim Nagelpanaritium die konservative Behand-

Abb.6. lung zu lange fortgesetzt, dann lauft man Gefahr, daB die Nagel-
Entfernung der 

Na.ge!wurzeI. matrix der Nagelwurzel zugrunde geht; unschone und kruppel-
hafte Nagel sind dann die Folge. 

Bei Berufsarten (Bierbrauer, K6chinnen, Zuckerbacker), welche mit Garungsstoffen in 
Beriihrung kommen, kommt eine chronische Form der Paronychie vor, welche in einer eitrigen 
Entziindung des Nagelbettes besteht und zur langsamen Nekrose des Nagels fiihrt. Der 
Verlauf ist chronisch. Fernbleiben von dem Berufe und Salbenverbande kommen thera­
peutisch in Frage. 

b) Die tiefen Panaritien. 
a) Das Sehnenscheidenpanaritium (Panaritium tendinosum). 

Dieses Panaritium entsteht am haufigsten durch Infektion auf dem Lymph­
wege oder durch Ubergreifen der Entzundung aus der Umgebung aurdie Sehnen­
scneId~ , .. rut wird das Knochen- oder Gelenkpanariti'Uffi von-eiiien:i"Piinarltium 
£eIiCi"inosum begleitet oder die Sehnenscheide bei Eiterungen der Hohlhand 
rucklaufig infiziert. Bei Verletzungen kann die Sehnenscheide auch unmittel­
bar infiziert werden. 

Das Sehnenscheidenpanaritium spielt sich iI!. den langgestr~Gkt~ILHohl­
raumen ab, we1cbe die Sehnen u!JlS..clllieBen. Es hat eine besondere Neigung~ 
sich innerhalb der einmal ergriffenen Scheide auszubreiten. Die Ausbreitung 
der Entzundung wird durch die anatomische Anordnung der Scheiden be­
stimmt (Abb. 7 u. 8). Am Zeige-, Mittel- und Ringfinger liegen die oberflach­
lichen und tie..f!l.p-.F.il}gerbeuger in einer gemeinschaftlichen Sehnenscheide, welche 
von der. Basis der Endphalangen bis zu den Metacarpo-Phalangealgelenken 
reicht, wo sie durch einen derberenBlindsack handwartsabgeschlossen ist. 
Am Daumen reicht die Scheide, welche die lange Beugersehne umschlieBt, bis 
zur Basis des Nagelgliedes, zentralwarts geht sie durch die Mittelhand bis zum 
Vorderarm hinauf. In der Hohlhand und entsprechend der Handwurwl--ist 
di;-e Schelde sehr ausgedehnt und biJdetIiier-aen radiaJen....karp..alen SCheide~, 
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die Bursa radialis. Ahnlich reicht auch die Sehnenscheide der Bellgesehne des 
kleine!LFiDgers vou- der Basis des Nagelgliedes bis in die Hohlhand, wo sie 
in d~n ulnaren H~idensack iibergeht. 

Das Panaritium tendinosum beginnt mit Druckschmel'zhaftigkeit in der 
ganzen FingerTange, welche sich sehr rasch zu heftigen Schmerzen steigert und 
die Nachtruhe raubt. Diese Schmel'zen werden nur an der Beugeseite des Fingers 
im Verlaufe del' Sehne empfunden, wahrend die Streckseite schmerzlos ist. Die 
Beugeseite des ganzen Fingers ist zunachst nur leicht geschwollen, wahrend an der 

Abb. 7. Schema der Ausbreitullgswcge ,leo 
Sehnenscheidenpanaritium des Daumens. 

Streckseite des Fingers die Schwellung 
bald viel starker ausgepragt ist. Die 
Gelenke des Fingers werden in leichter 
Beugestellung ruhig gehalten. Aktive und 
passive Bewegungen verursachen heftige 
Schmerzen. Die Temperatur ist ge­
steigert, dasF~ber setzt oft mit Schiittel­
frost ein. Die Diagnose eines Panaritium 

Abb. 8. Anatomischc Darstellung der 
Schnenscheiden des Handriickens. 

tendinosurn stiitzt sich auf Schwellung und Druckschmerz im Bereiche der 
Sehne, auf aktiv fixierte Beugestellung der Finger und auf Schmerzen bei 
passivem Stl'eckversuch des FIngers. 

Wenn sich im Laufe der weiteren Tage ein starkes kollaterales Odem aus­
gebildet hat, dann lassen auch fiir gew6hnlich die heftigen Schmerzen etwas 
nach; dieses NaQ.hlassen der Schmerzen ist darauf zuriickzufiihren, daB der 
Eiter den geschlossenen Scheidenraum durchbrochen hat und nicht mehr unter 
Dr-uck steht. Wird dem Eiter nicht rechtzeitig AbfluB verschafft, dann wandert 
die Entziindung weiter, del' Riter durchbricht ebenfalls die Scheide und setzt 
sich in der Umgebung fort (Abb. 9). Am Zeige-, Mittel- und Ringfinger kann 
der Durchbruch der Sehnenscheide entweder im Bereiche des Fingers erfolgen 
oder, weit ungiinstiger, am zentralellEnde der Scheide ; in diesem letzteren Falle 
gelangt der Eiter U!ltS.T~r:._Pa!mll.rfasci~ in die Hohlhand. Beirn Sehnenscheiden­
panaritium des Daumens hreitet sich der ProzeB auf die Scheidensacke der 
Hohlhand aus, auf den radialen Hohlhandsack, befallt weiter die ulnare Bursa 
und breitet sich von hier auf _den Unterarm aus. Bei Phlegmonen der Scheide 
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des kleinen Fingers, schreitet die Entziindung umgekehrt von der ulnaren Bursa 
auf die radiale fort, fiihrt zu dem ernsten Bild der tie/en Hohlhandphlegmone 
und breitet sich von hier weiter auf d~ILVorderarm-a]ls. 

Bei den vernachlas5ljgten Panaritien werden nicht selten auch die_Knochen 

und Gelenke hefall n, llnd ZWUl' win\ clas i\fi telg lenk umL die 
htt I rli·<I phalanx hevor~ugt. 

Infolge del' en ziindliehcn S hwelillng unci dureh Thrombose 
de,· GcfiWe kaHn es zur zeitwei.;en ... b~p I'ntn" des T<l'eislaufe.' 
und 7. I lin t ro k n n Btanue u . . Fingerendes kommell. 

Das H fall n dol' l'egionaren Lymphdrlisen bei [nfektionen 
der l~i nger hangt von del' anatomi 'chen Anonlnung del' Lymph-

.. \ bh. H. Hch<':IIlH ch'l' ,Am';'!u'ciLllllh"S\\'Cb"C d ':-' 
. 'chllcn"chcid 'nlllu1u-I'it ftun~ des kloj llcn 1.~fng<:.t's. 

gefal3e ab. Die Lymph bahnen des 
Id in n J!'in er" lind des H,ing­
fingers zieh n zu den Cllbital­
dl'Lis 11, eli Halmen vom Daumen 
lind Zeigefing r llnmittclbar ZLl 

d, :\ eh. eld rii.- n . 

.\Iolo. to. Sch"lIlrfih,·,,,,gcn 1'01 
Seh' ,c,~,chci,'clt "ll nn rill 11m. 

Beim Panaritium tendinosum jst die Scheide mit eitrigem Exsudat au.§.: 
gefiillt, die Sehnenscheide selbst ist entziindlich Tnfiltrieit .. 'DIe'Saine verliert 
ihlJill..G.lanzr.zeIgt' eIne triib-g(3lblicheFarbung, sie nekrotisiert und stoBts,~h.~b; 
In diesen vorgeschrittenen Fallen ist die abg.estorb~ue· Selgl~a.ls "'Y¥.trn..: 
!!fti"es~' Gebilde in der Wunde zu sehen. 

Behandlung. Uber den Wert der Blutleere beim Operieren und iiber die 
Schmerzbetaubung wurde das Notige beim Panaritium subcutaneum erwahnt. 
Was die Anwendung der Stauungsbehandlung bei Panaritium tendinosum 
betrifft, muB darauf hingewiesen werden, daB ein Sehnenscheidenpanaritium 
durc~die Stauung sich nieht mehr zuriiekbilden laBt; der einzige Vorteil den die 
Stauung bringt jst die Milderung der Sehmerzen. Es ware daher ganz verfehlt 
durch lange fortgesetzte und fruchtlose Stauungs- oder HeiBIuftbehandlung 
die fiir die Sehnenscheidenphlegmone einzig richtige Behandlung, die -L~is.ion, 
auf zu lange Zeit hinauszusehieben. Denn gerade diese vernachlassigten FaIle 
fiihren sehr haufig zu weittragenden Komplikationen. 
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Sobald die Diagnose der Sehnenscheidenphlegmone gestellt ist, solI die 
Sehnenscheide eroffnet werden. Durch das Zuwarten mit der Operation wird 
nur die Gefahr des Absterbens der Sehne gesteigert, wahrend es bei d~ Fruh· 
~ation leichter gelingt, die Sehne am Leben zu erhalten. Der in der Sehnen­
schelae eingeschlossene Eiter erfordert die Entleerung. Das Verfahren, bei 
welchem die Sehne am meisten geschont wird, besteht in IlL~hrfachen kleinen 
Eins.Qbnitt~n, durch welche die Scheide eroffnet wird. Diese Incisionen sollen 
niGht an der Beygf.~eite ges Fingers, sondern stets an deL§eitliGhen Fingerflache 
angelegt werden, damit die Se.h.Tl~a!lch )lachdetEroffnungder Scli.eide.von 
Weichteilen bedeckt bleibt und riicht austrocknen kann. Die Scheide wird 
gewohrilich von beiden Seiten durch paarig angelegte und parallel verlaufende 
Langsschnitte eroffnet (Abb. 10). Bei diesem Verfahren handelt es sich urn 
kurze Einschnitte, entsprechend dem Mittelgliede, dem Grundglied und-"der 
Hohlhand im unmittelbaren AnschluB an die Beugefalte des Grundgliedes, 
wobei zwischen den einzelnen Incisionen kurze Briicken in der Gegend der 
Gelenke stehen bleiben, in 
denen die Fixationsmittel 
(Lig. annularia) der Sehnen­
scheiden im Zusammen­
hang mit ihren bedecken­
den Weichteilen erhalten 
werden. 

Die fruher geubte ausge­
dehnte Spaltung der Sehnen­
scheide, die die Sehne, ohne 
Rucksicht auf ihre Be- Abb.l1. Fingcrcontractur nach Sehnennekrose. 

deckung, freilegte, ist heute 
verlassen, weil bei diesem Verfahren die Sehne stark geschadigt wird und 
sich haufig abstoBt oder in ganzer Ausdehnung mit der Umgebung verwachst 
(Abb. II). 

Diese aus~<l~hnte Eroffnung der Sehnenscheide kommt hochstens bei vor­
geschrittenen Eiterungen in Betracht, wenn die Sehne bereits abgestorben ist 
und slchSehnenfetzen loslOsen. In diesen Fallen i8t es angezeigt, durch einen 
ausgiebigen Langsschnitt die Scheide zu eroffnen und dem Eiter freien AbfluB 
zu ermoglichen. Die kurzen Incisionen sind hier nicht mehr am Platze. 

Es empfiehlt sich nicht nach Eroffnung der Scheide ein Drain einzulegen, 
weil die Sehne dadurch leidet. Urn die Wunde offen zu halten, soll die Fenster­
drainage durch ovalare Ausschneidung schmaler Hautstiicke angelegt werden. 

Bei der Wahl des Verbandes und beim Verbandwechsel verfahrt man ahn­
lich wie bei der Behandlung des Panaritium subcutaneum. In der Nachbehand­
lung solI fruhzeitig mit Bewegungen der Finger begonnen werden, urn del' Beuge­
contractur entgegenzuarbeiten. Die durch wa~~~!(ler erzeugteaktive HypeF~ .. 
amie erleichtert die8e Bewegungsubungen .. 

In den gunstig verlaufenden fruh operierten Fallen betragt die Krankheits­
dauer einige W ochen, kann sich abel' bei komplizierten Fallen auf Monate aus­
dehnen. 

Hat da8 Panaritium zul' Nekrose und zum Verlust del' Sehne gefuhl't, dann 
wird sich die weitere Behandlung mit der Fingerstellung und mit dem Sehnen­
ersatz beschaftigen, wenn auch die Erfolge der Sehnenplastik nach Sehnen­
scheidenpanaritien wenig erfolgreich sind, zum Untel'schied von Plastiken im 
ursprunglich aseptischen und nal'benfreien Gebiet. 

Die Prognose ist bei l'ichtig behandelten Panaritien d~!:..l.!P.ittl{)ren.finger 
nicht ernst. U ngiinstigel' sind scholl die Infektionen del' Randfingel' (des 
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Daumens und des Kleinfingers) gegen deren Fortschreiten keine Grenze schiitzt, 
desgleichen die P~!l~!itiell pei Diabetikern und Nephritikern. Dagegen ist ein 
Verlust des Armes wegen eines unzweckmal3ig behandelten Sehnenscheiden­
panaritiums wohl moglich. Wenn die FaIle friihzeitig der zweckmaBigen Behand-

b c 
Abb. 12 a - c. Panaritium osseum des Zeigefingers. 

lung zugefiihrt werden, dann ist 
die Voraussage auch hinsichtlich 
der Funktion nicht ungiinstig zu 
stellen. 

Das unzweckmaBig behandelte 
oder unbehandelte Panaritium 
fiihrt zur Nekrose und AbstoBung 
der Sehne und zur Versteifung 
des Fingers. Der st£)ifeFinger, 
der besonders bei einelli Hand­
arbeiter stort, muB friiher oder 
spater amputiert werden. 

Die Infektionen der Sehnen­
scheiden der Strecksehnen geben 
zum Unterschied von den Flexo­
rensehnen eine giinstigere Pro­
gnose; sie heilen meist ohne 
Folgen aus, besonders wenn die 
Sacke friihzeitig eroffnet werden. 

(J) Das Panaritium osseum. 

Das prim are Panaritium os­
seum, welches auf...eine tratiHiltti · 
sche InfektiQu.._~!Jrtickgeht, ist 
seTten mid befiillt meist das Nagel­
glied, die sekundare Form ist viel 
haufiger und hat ihren Sitz hiiufig 
am Mittelglied und geht meist 
von dem infizierten Unterhaut­
zellgewebe (beim Panaritium sub­
unguale oder tendinosum) auf den 
Knochen iiber. 

'Es kommt zur Periostitis mit 
Thrombosierung der GefaBe p.er 
inneren Periostschicht, wodurch 
der :Knochep aUR der ZirkuJation. 
aUBgescba!tllt wird und der Ne­
krose verfallt. 

Das Knochenpanaritium zeichnet sich durch sehr starke Schmerzen aus, 
die bohrend, stechend und klopfend empfunden werden und sich nachts steigern. 
Das befallene Glied ist im ganzen Umfang druckempfindlich und gleichmaBig 
geschwollen. Es besteht fur gewohnlich hohes Fieber. Wenn der Eiterherd 
nicht operativ eroffnet wird, dann bricht d<irHei'<t meist am Nagelglied nicht 
weit vom freien Rand des Nagels durch und entleert sich nach au Ben , worauf 
die Schmerzen meist nachlassen. Es bleibt.ei[).~ Fisteunriick, welche von Granu­
lationen ausgekleidet ist, und in deren Tiefe man mit <l~!'._.SQ.I)..de .. denrauhen.. 
Knochen tasten kann (Sequester Abb. 12 a, bu. c). Das n~krotische Knochenstiick 
stOTJ£slcl1 von selbst fast niemals ab, sondern muB operativ entfernt werden. 
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Meist beschrankt sich das Panaritium auf einen Knochen. In seltenen Fallen 
kann die Eiterung auch auf den Nachbarknochen iibergehen. Wenn nach einem 
Sehnenscheidenpanaritium durch langere Zeit eine Eiter absondernde Fistel 
zuriickbleibt, dann ist an ein sekundares Knochenpanaritium zu denken. 

Die Behandlung mull dafiir sorgen, das der Nekrose verfallene Knochenstiick 
friihzeitig zu entfernen. Wird am Nagelglied operiert, dann solI die Eingerbeere 
nicht wedian.gespalten werden, weil die spatere Narbe das Tastgefiihl behindert, 
sondern es solI durch einen Hufei~enschnitt QdeI:..F~oschmaulschnitt (Abb. 13) 
der Herd freigelegt werden, wobei die ganze Fingerbeere yom Knochen herunter­
geklappt wird. Bei vorgeschrittenen Prozessen mull unter Um­
standen die ganze Phalanx entfernt werden. 

Nach der Operation des Knochenpanaritiums bleibt das 
Fingerglied meist verkiirzt. 1st der Mittelglied- oder Grund­
gliedknochen befallen, so mull oft das erkrankte Glied ganz 
geopfert werden. 

y) Das Panaritium articulare 

Das Gelenkpanaritium kommt im Verlaufe des Sehnen- und 
Knochenpanaritiums vor und befallt als sekundares Panaritium 
meist das Mittelgelenk. Ais primare Erkrankung schliellt sich 
das Panaritium an Traumen, meist Stichverletzungen an, welche 
das Gelenk selbst treffen. 

Auch beim Gelenkspana.ritium beherrsoht der Schmerz das 
klinische Bild, welcher durch aktive wie passive Bewegungen 
gcsteigert wird. Jeder Zug am Finger, sowie Stauchung wird 

Abb.13. 
Froschmaulschnitt 

bei Knochcn­
panaritium. 

schmerzlich empfunden. Das erkrankte Gelenk wird in Mittelstellung ruhig 
gehalten. Die Umgebung des Gelenkes ist geschwollen, am deutlichsten an 
der Streckseite. 1m weiteren Verlaufe der Erkrankung kommt es zur Lockerung 
und Zerstorung der Seitenbander; die Gelenkflachen lassen sich gegeneinander 
verschieben (Subluxation), wodurch ein Krepitieren erzeugt wird. 

Behandlung. Beginn der Erkrankung, solange der Gelenkinhalt noch nicht 
rein eitrig ist, ist konservativ vorzugehen (l\lkoholumschlage, Dauerstauung 
nach BIER). Wenn Eiter im Gelenk vorhanden ist, dann soll das Gelenk er­
offnet werden. Es wird die Gelenkskapsel dorsal beiderseits der Strecksehnen 
gespalten und del' Eiter entleert. Drainage und Tamponade sollen wegbleiben, 
da sie den Knorpel und die Kapsel schadigen. 

1st der Prozell und dam it auch die Zerstorung des Gelenkes zu weit vor­
geschritten, dann kommt es zur Versteifung des Gelenkes, deren Beseitigung 
spateI' operative Eingriffe erfordert. In hartnackigen Fallen wird man ge­
zwungen sein, zur Resektion der Gelenksflachen oder zu Amputation des 
Fingers zu greifen. 

5. Die Phlegmone. 

Unter Phlegmone ist eine fl~QhQll.bllfte {ortschreitende il.:llb.iiBdHBg zu ver­
stehen, welche meist im lockeren Rindegewebe ~der Rubcutjs,.in Muskelzwischen­
raumen und in anderen ·GewebslU:~ken,Jremit lockerem Bindegewebe aus­
gefiillt sind, ihren Sitz hat. 

Als Erreger finden sich meistens Staphylo- oder Streptokokken~ welche 
entweder von einer Verletzung der Haut odeI' von benachbarten Eiterherden 
(Furunkel, Karbunkel, entziindliche Hauterkrankungen, Panaritium, eitrige 
Prozesse del' Knochen, der Gelenke, der Lymphdrusen, Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel), odeI' auch bei metastasierender Infektion auf hamatogenem 
Wege in die Bindegewebsraume gelangen und zur Phlegmone fiihren. Die 
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schwersten Phlegmonen werden durch Streptococcus pyogenes verursacht, 
besonders wenn die Erreger einer schweren Erkrankung des Menschen ent­
stammen. 

Je nach Art und Virulenz der Keime, der Widerstandsfahigkeit des befallenen 
Gewebes und derjenigen des ganzen Korpers kommt es zu einer serOsen oder 
ej+rigen Entziindung, so daB man zwischen einer ~, eitrige1LUlld ~ 
swenden Phlegmone unterscheiden kann. 

Die Vorbedingung Zll( Entstehung der Phlegmone ist die In£ektion des sub­
(WtaneR Qe~ die Cutis sowohl, als auch die Fascie wird erst sekUndar 
ergriffen. . 

S~mptomatologie. Das klinische Bild einer Phlegmone beginnt mit schmerz­
ha!~e.r _Sch\Y.ellung. .. und.R.i:itung.der Haut, welche schnell urn· sich gr.eift und 
weiter schreitet. Fast zu gleicher Zeit tritt in der Umgebung des Erkrankllngs­
herdes ein entziil).dliches O.dero auf. Das Aligemeinbefinden des Kranken ist 
durch das plOtzlich einsetzende und sehr haufig mit SQPiittelfrost beginnende 
Fieber schwer gestort. Der Kranke klagt iiber Abgeschlagenheit und Appetit­
losigkeit. 

Von dem primaren Herd aus werden sehr bald auch die nachsten Lymph, 
drjisen a.uf dem Wege der oberflachlichen Lymph- und BlutgefaBe befallen, 
an der Haut sieht man in diesen Fallen hochrot gefarbte feine Streifen zu den 
benachbarten Lymphdriisen ziehen, welche den entziindeten LymphgefaBen 
entsprechen (ejtr;ge Lymphavgitis). Die Lymphdriisen .sind geschwollen und 
schmerzhaft (eiJ.riIJe Lymphadeniti§l. Die subcutanen Venen sind im Bereiche 
der Phlegm one haufig thrombosiert (Thrombophlebitis). In der Blutbahn lassen 
sich nicht so selten die Erreger nachweisen, welche die Infektion verschuldet 
haben. 

1m allgemeinen hangt die Verbreitung der Phlegmone von dem anatomischen 
Bau der erkrankten Gewebe abo Mit Vorliebe folgt sie den GclaB--und Muskel­
spalten und dem lockeren Fett- und Bindegewebe in der Subcutis und entlang 
der Sehnenscheiden. 

Auf das Stadium der entziindlichen Infiltration in den Bindegewebsraumen 
folgt die eitrige Einschmelzung, welche bei giinstigen Verhaltnissen beschrankt 
bleiben kann, so daB es hier und dort zu umschriebenen Abscessen kommt. Diese 
Abscesse nennt man k£J1Je 4 bscesse, im Gegensatz zu den kalten Formen, welch 
letztere sich besonders haufig bej dill' TH~8YlmlQ~Q finden, und aus der allmah­
lichen Zunahme der Anschwellung ohne TQmperaturerhohung, aus dem Fehlen 
von Hitzegefiihl und Schmerzha.ftigkeit erkannt werden konnen. 

Die Einschmelzung des Gewebes und die Eiterbildung-kann bei der Phleg­
mone im allgemeinen als ein gjinstiges ZQichen angesehen werden, denn die 
schweren fortschreit.en.de!k Phlegmonen _gehen .fast .. ohne Eiterung einher. 

DemV~errau]e nach unterscheidet man ?1m schrifibfilH? und fortschreitevde. 
Phlegmonen. Die umschriebene Phlegmone kommt nach geringer Ausbreitung 
wieder zum Stillstand, die fQ1:t~QP'YQitQJl,de Form schreitet unter stiirmi~chQm 
VerJaufe llDaufhaltsam fort, befallt dabei das subcutane Gewebe eines ganzen 
Gliedes und geht auf das intermuskulare Bindegewebe iiber. Dieser verschiedene 
Verlauf hangt zum Teil von der Art und ViTll)enz der Erreger, zum Teil von der 
Widerstaml~kpBlft 8M K8Pper~ und des betroffenen Gewebes abo 

Gerade bei Infektionen durch virulente, meist hamolytische Streptokokken, 
besteht oft keine Neigung zum Stillstand des Prozesses,vielmehr dringt die 
Infektion in den Bindegewebsspalten weiter vor, ergreift benachba,rte Drgllne 
(Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Knochen, Gelenke, Muskel) fiihrt zu eitriger 
Ly.mpaBlHgitiB, Lymphadenitis und Thmmbophlebitis und befallt in Form all­
gemeiner Infektion auch innere Organe. 
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Bei den beginnenden und umschriebeneu Pblegmonen liiBt da,s Fieber narh 
und die friil~'o'r gespannte Ha·ut, fiingt an sich zu mnzeln, In Fallen, bei denen 
BS bereits zu einer eitrigen Einschmelzung des Gewebes, zu einem heifJen AbscefJ 
gekommen ist, kann del' weitere VerI auf sich verschieden gestalten. Del' NiJ,ch­
weis eines Abscesses kann me is tens mit Leichtigkeit durch Prlifung auf Fluk­
tuation erbracht werden und kann hochstens in Fallen von tiefen Plifegmonen 
in del' Rohlhand und an del' Planta pedis unter Umstanden auf Schwierigkeiten 
stoBen. So wird man haufig an Stellen mit unnachgiebigem Gewebe, sowie 
dicker und schwieliger Raut, wie es den Verhaltnissen in del' Vola manus und 
Planta pedis entspricht libel' den Sitz del' phlegmonosen Infektion irregeleitet, 
weil sich die Rotung und Schwellung viel eher im Bereiche del' dehnbaren Raut 
und Subcutis am Dorsum manus odeI' del' Finger, ebensowie am Dorsum pedis 
einstellt und hier den Eiterherd eher vermuten laBt, wahrend an Stelle des 
wirklichllP Sih@~ aeF phlegmonosen Infektion in der Vola manus odeI' an der 
Planta pedis die Raut noc.h kaum Zeichen einer Entzlindung erkennen laBt. 

Besonders bei den tiefliegenden Phlegmonen sei es der Rohlhand oder der 
Planta pedis klagen die Patienten liber heftige Schmerzen, welche durch die 
straffe Beaeelumg des Eiterherdes. durch die palmar- lIrul Plantaraponeurose, 
sowie durch die derbe Sohlenhaut und die dadurch verursachte starke Spannung 
ausgelost werden. 

Bleibt del' Absce13 sich selbst liberlassen, dann kann sich die Raut libel' 
ibm verdlinnen, an einer Stellc durchbrechen und del' AbsceB sich nach au13en 
entleeren. Damit kann der ProzeB mitunter seinen Abschlu13 finden und aus­
heilen. Del' gescb10Rsene Absce1.l kann sich abel' auch weiter im Gewebe ver­
breiten~r fortscbreitenden Phlegmone fiihren, besonders wenn er Traumen 
ausgesetzt wi I'd (driicken an .. dem AbsceB, Ma.ssage derNacllbarschaft). Bekannt­
lich grenzt;:;ich''jeder Absce13 durch die aus Granulationsgewebe Rich allfbalfendc­
AbsceBwewbran g'o'g'o'n das gesunde G'o'w~be abo Diese Absce13membran stellt 
eine wichtige Schutz wand dar, welche das gesunde Gewebe gegen den Eiter­
herd abschlieBt, abel' sehr leicht durch unzweckmaBiges Vorgehen gesprengt 
werden kann, worauf die Umgebung del' Infektion preisgegeben wird. .Aus. 
diesew Grund muB jedes Driicken und Massjeren im Bereich einer akut.Jillk 
ziindlichen Phlegmone als Kunstfehler angesehen werden. 

Zu den praktisch wichtigen Formen gehort die Sehnensackvhlegmone der 
Rohlhand. Diese Phlegmone kommt zustande entweder durch Infektion del' 
verletzten Rohlhandscheidensacke odeI' als sekundiire ErkraukllHg, fortgeleitet 
aus den Sehnenscheiden des Daumens oder des kleinen Fingers. Von jedem del' 
beiden Rohlhandscheidensacke (Bursa radialis, welche nur die lange Beuge­
sehne des Daumens um~chlieBt und der Bursa ulnaris, welche die 8 Beugesehnen 
del' librigen Finger einbezieht), kann die Eiterung auf den anderen Sack liber­
greifen; viel haufiger geht del' Proze13 von del' radialen Bursa auf die ulnare 
tiber als umgekehrt. Wenn beide Rohlhandscheidensacke mit den Scheiden 
des Daumens und des Kleinfingers von del' Phlegm one ergriffen sind, dann hat 
die Pb1egwope V-Form angenommen. Schreitet die eitrige Entziindung aus del' 
Rohlhand noch weiter, dann hreitet sich die Phlegm one in dem tiefen Fascienrallm 
des Vorderarms aus; sie liegt hier auf dem Pronator teres, dem Lig. interosseum 
und den beiden Unterarmknochen. In das Handgelenk bricht del' Eitel' nul' 
selten durch. 

Bei del' Sehnensackphlegmone kann es ahnlich wie beim Sehnenpanaritium 
zur Nekrose del' Sehnen kommen. Diese Nekrose hat dann am haufigsten ihren 
Sitz unter dem Lig. carpi transversum. 

Die SY1l4ptome der 8ebnensacz.rplAlQg'Hll61l'UJ bei einem Sehnenpanaritium des 
Daumcns odeI' Kleinfingers bestehen in neuerlicher Verscblechterung -des 
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Allgemeinzustandes, welcher nach der Incision des Sehnenpanaritiums bereits 
eine Besserung erfahren hatte. Die Temperatur steigt und der Patient klagt 
iiber heftjee Scbmerzen. Bei der radialen Bursitis wird der Daumen, bei der 
ulnaren werden die 3 mittleren Finger in Beugestellung gehalten, wobei ~de 
SttaQklmg le1sh/tJ~ee ~eB.Hl:8);~8a amlijst. Die Hohlhand zeigt fiir gewohnlich 
eine geringe Schwellung. Das Odem ist besonders am Handriicken deutlich 
sichtbar. Das starke Hervortreten des Odems am Handriicken hangt mit der 
anatomischen AnordDllDg der LymphgefaBe zusammen, welche von der Hohl. 
hand durch das Interdigitalgewebe denJ>:jjrzesten Weg zum Handriicken nehmen. 
AuBerdem besteht ein deutlicher Druckschmerz entsprechend den befallenen 
Sehnensacken. Der Eiter kann aus den Sehnensacken in den Hohlhandfascien· 
raum durchbrechen oder unter dem Lig, carpi transversum auf den Unterarm 
sich ausbreiten. Am Vorderarm .breitet sich der ProzeB im Iockeren Zwischeu· 
muskelgewebe aus und reicht vom Lig. interosseum bis zu d@..oberflachlichen 
M~sk~~ de~ !3~-'.l~!:n~kulatur (ti~fe Armphlegmone). Infektionen der Lymph~ 
gefiITfe una aer Venen oeglmten diese schweren Eiterungen. 

Es folgen nun Schmerzpunkte, Schwellungen und auch Rotungen der Haut. 
Oft laBt sich der Eiter unter der verdiinnten Haut des Vorderarms aus der 
Fluktuation nachweisen. Nur selten bricht der Eiter durch die Zwischenknochen· 
raume gegen den Handriicken durch; es ist dann am Handrucken ein umschrie· 
bener Druckschmerz festzustel~ 

In ganz ungunstigen Fallen setzt sich der Eiter durl:h da,s Ljg interossellm 
auf die Streckseite des Vorderarms fort, kann auch auf d~n Oberarm iibergehen 
und endlich zur allgemeinen Infektion und zum Tode fiihren. 

Die Phlegmonen der VOlfkren Hand/ascienraume werden hiiufiger durch Stjch. 
ved'i'buagett als durch groBe offene Wunden herbeigefiihrt. Aucb jnfizierte 
offene Briicbe der Metacarpi sind oft die Quelle der Infektion. Der Eiter kann 
sich aus dem Mittelhohlhandraum unter den Sehnensacken bis zum Unterarm 
ausbreiten. Die Infektion der Thenarraume setzt sich sehr haufig zum Hand· 
riicken fort und kommt hier zum Vorschein. Die Symptome gleichen den bei 
der tiefen Hohlhandphlegmone erwahnten und bestehen in hohem Fieber, in 
heftigen Scbmerzen und deutlichem Drnckscbmerz. Die Schwelluug ist Zll. 

niighst gering. Bei der Infektion des Thenarraumes wird die Schwimmhaut 
zwischen Daumenballen und zweitem Metacarpus ballonartig aufgetrieben. 

Bei den Eiterungen des volaren Handfascienraumes ist fiir die Feststellung des 
Herdes die Beachtung des Druckschmerzes und der Schwellung von Wichtigkeit. 

Am FuB, besonders an den Zehen, schlieBen sich umschriebene, subcutane 
Eiterungen meist an Druckstellen oder an kleine oberflachliche Verletzungen 
an. Wenn der ProzeB unter derben Schwielen der FuBsohle oder unter Huhner. 
augen sitzt, dann entstehen heftige Schmerzen, welche von einer ganz geringen 
lokalen Schwellung begleitet sind, wahrend am FuBrucken ein erhebliches Odem 
Platz greift. 

Am TIpterscbepkel finden sich tiefer gelegene pblegwouen nicht nur im An. 
schluB an Eiterungen am FuB, sondern auch als Begleiterscheinung infjzjerter 
F;:.aktlu8R-, ferner bei OsteQmrJjt.is und Periostitis der Unterschenkelknochen 
und nach Periphlebitis bei t,bmwbp§jertep und vereit.ert'i'P val'ieefl. 

Therapie. Die Behandlung der Phlegmone hangt von dem lokalen Zustand 
des Krankheitsprozesses abo Findet sich nur eine entziindliche schmerzhafte 
Schwellung bei Fehlen von Einschmelzung, ferner bei Fehlen von Symptomen, 
welche einen fortschreitenden bosartigen Charakter befiirchten lassen und wofiir 
uns der Temperaturverlauf und das allgemeine Befinden des Patienten einen 
Fingerzeig abgeben, dann wird man sich zunachsta.lIf Ruhigstellung des 
erkrankten Abschnittes. ferner auf feuchte Umschlage mit Aqua pJuwbi Ql!er 



Die Phlegm one. 289 

auf Alkoholverbande, auf warme Bader oder auf Stauuugs und Saugbehand­
lung, ferner auf HeiOluftbehandlung beschranken. Manche beginnende Phiegllione­
kann auf diese Weise noch zuriickgehen. 

Aus dem Verlauf der Phlegm one ergibt sich von selbst, daB es nicht zweck­
maBig ist, einen spontanen Durchbruch des Abscesses und die Entleerung nach 
auGen abzuwarten. Es soIl vielmehr die Behandlung iiberall dart, wo Eiter 
nach~ewiesen wird, der alten chirurgischen Regel folgen und fUr eine griind­
liche Entleerung des Eite!'~ durch eine ausgiebige Incision sorgen. In diesem 
Stadium ist die Stauungsbehandlung nicht mehr zu empfehlen. Hinsichtlich 
der Lange der Incision muB darauf hingewiesen werden, daB von Anfiingern 
sehr haufig zu kurze Incisionen angelegt werden, 
wodurch der Eiterherd ungeniigend freigelegt winl. 
Es bleiben Taschen zuriick, welche zur Eiterretention 
fUhren, so daB Nachincisionen erforderlich werden. 
Die Lange der Incision muG so lang als notig und 
so kurz als moglich ausfallen. In der richtigen Be­
urteilung liegt eben die Kumlt des Operateurs. 

Die operative Behandlung der Phlegmone, welche 
nur nach sorgfiiltiger Vorbereitung in allgemeiner 
Narkose und nach Anlegcn der BlutJee!'e vor­
genom men werdell soIl, eine der schwierigsten aber..zu­
gleich der dankbarsten Kapitel der ganzen Chirurgie, 
mul3 durch ausgiebige, oft mehrfache Spaltungen 
fiir ein geniigendes :Freilcgen des ganzen Herdes , 
Sorge tragen, vorhandene Taschen miissen durch I \.1 
Gegenincisionen ebenfalls eroffnet werden und die 
ganze Wundhohle durch ausgiebige Wundrand-
excision und Einlegen von Gummirobrcben llnd Abb.14. ::ichnittfiihrllng zur 1'.r6ffnllng der Schnensack-
J oQ,oformstreifchen offen gehalten werden. Das panaritien. 
Spiilen der Wundflachen mit antiseptischen Losungen 
(Wasserstoffsuperoxyd, Pregllosung, HalogenlOsung von ALBRECHT -UELZER) 
gleich nach der Operation und auch spater im Verlaufe der Nachbehandlung, 
anlal3lich des Verbandwechsels ist zu empfehlen. Bei der Behandlung der akut 
entziindlichen Prozesse, so auch der Phlegmonen, kommt der B,uhigstellung 
des befallenen Gliedes eine ganz besondere Rolle zu; die Ruhigstellung wird 
erreicht durch Anlegen gut gepolsteder Holz- ode!' Cramer~cbjenen, auch die 
Bettruhe erweist sich oft zur vollkommeneu EpHi(;'b(;'rll~g notwendig. 

Die Behandlung der Sehnensackphlegmone der Hohlhand beginnt mit der 
breiten Eroffnung der Herde an den Fingern. Bei der Entziindung des HohI­
handsehnensackes wird die erkrankte Scheide ahnlich wie bei der Fingerscheide 
durch mehrfache Schnitte in ihrer ganzen Lange eroffnet; wichtige Abschnitte 
der bedeckenden Weichteile bleiben zwischen den Schnitten als Briicken stehen. 
Ausgedehnte Schnitte von der Fingerspitze bis zum Handgelenk und dariiber 
hinaus sollen nicht mehr angewendet werden. Der Schnitt in der Hohlhand soIl 
nicht bis a.n das Lig carpi r(;'iQhen, urn hier den motoriscben Medi8~Hsast nieRt 
zu verletzen. 

Bei der Eroffnung des radialen Scheidensackes empfiehlt es sich, zwei Ein­
schnitte anzulegen, einen langeren in der Hohlhand, und zwar am ulnaren Ende 
des Daumenballens iiber dem Daumengrundglied und einen kiirzeren am Unter­
arm etwas radialwiirts von der Sehne des Musculus palmaris longus (Abb. 14). 

Zur Freilegung der Bursa ulnaris wird ein Schnitt beniitzt, der von der Basis 
des kleinen Fingers bis zum Handgelenk zieht. Seine Fortse.tzung am Vorderarm 
beginnt entsprechend dem Erbsenbein und zieht an dess(m mdia,lem Rsml vorhei. 

Lchrbllch dcr Chirurgic II. 1!J 
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Es ist nicht zweckmiiBig, unter das Lig. carpi transversum zwecks Drainage 
Gummidrains einzufuhren, weil die Sehnen dadurch geschadigt werden. Das 
Ljlt" carpi soU ebenfalls nur im auflersten Notfa,)) gespa.lten werden. 

Die Nachbehandlung dieser Phlegmone verhiilt sich ahnlich wie die des 
Sehnenpanaritiums. 

Der Mittelhohlhandraum wird am besten durch einen Langsschnitt zwischen 
dem 2. und 3. Metacarpus eroffnet. Es wird die Palmarfascie durchschnitten, 
eine Kornzange unter die tiefen Fingerbeugesehnen proximal gefuhrt und durch 
Spreizen der Kornzange der Hohlhandraum eroffnet. Der Thenarraum wird 
von der Ruckseite zwischen 1. und 2. Metacarpus freigelegt. 

Bei Infektion des Hohlhandraumes und gleichzeitiger Eiterung im Hand­
ruckenfascienraum kommt die Drainage durch die ganze Handdicke in Betracht, 
und zwar zwischen dem 3. und 4. Metacarpus. 

Es gibt aber FaIle von schwerer Infektion, welche trotz der kunstgerecht 
ausgefuhrten Operation in ihrem Fortschreiten sich nicht aufhalten lassen; in 
diesen Fallen muB man zu dem auBersten Mittel greifen und Amputation oder 
Exartikulation des Gliedes zur richtigen Zeit anschlieBen. 

Die Prognose und der Ausgang der Phlegmone hiingt nicht nur von der 
Virulenz der Erreger, sondern auch von der Widerstandsfahigkeit des Organis­
mus abo Djabetiker oder anderweitig geschwachte Individuen werden viel eher 
einer fortschreitenden Phlegmone unterliegen als sonst gesunde Leute. Der 
ungunstige Ausgang einer Phlegmone kommt besonders dann zustande, wenn 
sich eit.I;jlt"e Tbromben bei bestehender Tbrombophlebitis aus den Venen lOsen, 
und durch Dberschwemmung des Elutes mit Keimen zu Meta,sta,sen jn den 
verschiedenen Organen und zur Allgemeininfektion fuhren. 

Aber auch die Vereiterung des zengewebes aIIein kann schon zu Ernahrungs­
storungen der Muskulatur, zur Verwachsung der Muskeln und Sehnen unter­
einander fuhren, dadurch konnen schwere Contracturen entstehen, welche die 
Extremitat in ihrer Funktion erheblich beeintrachtigen. 

Die Pmgposp der tjeten Hohlhandphleqmone ist stets ernst; sie ftihrt sehr 
haufig zu ScWidignngen der Ha,nd- und Fingerfunktjon, oft mit Verlust jeder 
Gebrauchsfahigkeit; nicht so selten bilden die Amputation und der todliche 
Ausgang das traurige Ende dieses Leidens. 

B. Die chronischen Entziindungen der Hautdecke. 
1. TuberkulOse Erkrankungen. 

Die Tuberkulose der Haut hat ihren Sitz meist am Dorsum der Hand und 
der Finger und kommt entweder als Impftuberkulose in Form des sog. Leichen­
tuberkels als erbsengroBes Knotchen bei Personen vor, welche mit tuberkulosem 
Leichenmaterial zu tun haben, oder als Tuberculosis cutis verrucosa mit warzen­
ahnlichen Wucherungen, welche zu weitgehenden Ulcerationen und von 
schweren Contracturen gefolgten Narbenbildungen fuhren. Nachdem der Pro­
zeB auf der Dorsalseite sitzt, pflegt es zu Hyperextensionscontracturen zu 
kommen. 

Eine sehr haufige Form der Hauttuberkulose stellt der Lupus dar, welcher 
ebenfalls zu weitgehenden ZerstOrungen und Funktionsbehinderungen AniaB 
gibt. Greift der Lupus in die Tiefe auf die Sehnen, Knochen und Gelenke tiber, 
dann konnen sich schlieBlich ganze Phalangen abstoBen (Lupus mutilans). 
Der tuberkulOse ProzeB kann auch in Gestalt tiefer Geschwure mit zernagten, 
livid verfarbten, unterminierten Randern und unebenem Gesehwursgrund auf­
treten. Zum Unterschied dazu zerfiillt der Leichentuberkel nur selten, er neigt 
auch nicht zur Ausbreitung und bildet sich unter Umstanden spontan zuruck. 
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An den Unterschenkeln kommt es im AnschluB an Lupus mit ausgedehnten 
Narben nicht selten infolge Stauungen im LymphabfluB zu elephantiastischer 
Verdickung der GliedmaBe. 

Fur die Behandlung kommt in erster Linie die Finsen-Lichtbehandlung, 
die Radium- und die Rontgenbestrahlung in Betracht. 

Bei einer geringen Ausdehnung der Leichentuberkelherde konnen diesel ben 
exzidiert werden, wobei der Defekt entweder durch prim are Naht geschlossen 
oder bei groBeren Substanzverlusten durch Transplantation von gestielten 
Hautlappen gedeckt wird. Der Lupus verrucosU8 kann auch mit scharfem Loffel 
entfernt werden. 

2. Luetische Erkrankungen. 
.. Der luetische extragenitale Primaraffekt am Finger (kommt besonders haufig bei 
Arzten und Hebammen vorl, wird im Beginn sehr oft fur eine pyogene Infektion (Paronychie) 
gehalten. Derselbe sitzt ahnlich wie bei Paronychie im Nagelbereich (Paronychia syphilitica) 
und entsteht im AnschluB an kleine Rhagaden und Wunden sehr langsam ohne wesentliche 
Schmerzen. Der Herd besteht aus Granulationen, welche sich vom Rande her nur mangelhaft 
epithelisieren. Fur den Primaraffekt ist abgesehen von dem Nachweis der Spirochate 
seine Harte charakteristisch. 

Die Planta pedis ist der Lieblingssitz papuloser, schuppender Syphilide (Psoriasi.~ 
plantaris syphilitica). Am Arm kommen Primaraffekte durch BiBwunden zur Beobachtung. 

Nach Ausbruch des Primaraffektes kommt es zu einer deutlichen Lymphangitis (beim 
Sitz an den Fingern am Dorsum des Unterarmes) und zur Lymphadenitis der cubitalen 
Drusen und der Drusen in der Axilla. In der 6. bis 9. Woche nach der Infektion kann die 
inzwischen ausgebrochene allgemeine Roseola die Diagnose sichern. Die Behandlung 
besteht in den ublichen antiluetischen MaBnahmen und eventuell in Nagelentfernung. 

3. Mykosen. 
Von den Dermatomykosen bevorzugt die Sporotrichos6 die Haut der Hand und der 

Finger. Sie bildet derbe, geschwurig zerfallende Knoten und verbreitet sich auf dem 
Lymphwege. Die Geschwure gleichen in ihrer Form zerfallenden syphilitischen Gummen 
oder tuberkulosen Geschwuren. Die Erkcnnung ist auf kulturellem Wege moglich. Als 
Behandlung wird Jodkali intern gegeben. 

Die Aktinomykos6 kommt an den Extremitaten sehr selten vor. Sie bildet auch hier 
kleine gelbgraue Knotchen, welche sich zu derben Infiltrationen zusammensetzen. Der 
mikroskopische Nachweis des Strahlenpilzes bestatigt auch hier die Diagnose. Die Be­
handlung ist zum Teil eine chirllrgische und besteht in radikaler Entfernllng des erkrankten 
Gewebes, zum Teil besteht sie in Rontgenbestrahlung; auBcrdem wird Jodkali intern 
gegeben. 

Der in den Tropen vorkommende Madura/up ist eine chronische eitrige Entziindung. 
welche sich durch konfluierende cyanotisch gefarbte Tumoren in der Haut des FuBes und 
des Unterschenkels auszeichnet, diese TlImoren zerfallen und fuhren zu ausgedehnten 
Fisteln, welche die Weichteile nach allen Richtllngen durehsetzen und die Sehnen, Knoehen 
und Gelenke zerstoren. Aus diesen Fisteln entleert sich ein dunnflussiger, ubelriechender 
Eiter, in welehem sehwarzliche, gelbe und weiBe Korner, ahnlieh wie die Aktinomyeesk6rner 
siehtbar sind. Der Erreger dieses Leidens ist noeh nieht einwandfrei festgestellt; naeh 
cler Beobaehtung mehrerer Autoren soll er dem Aktinomyees sehr nahe stehen. 

Die Behandlung besteht in Spaltung und Auskratzung der Herde. Wenn der FuB 
elepJ;J.antiastisch verdiekt ist und den Patienten in der Bewegung stort, kommt die Ablatio 
in Betracht. 

4. Keratosen (Clavus). 
Vnter den chronischen Entzundungen der Weichteile konnen mit einer 

gewissen Berechtigung auch die Keratosen angefiihrt werden, weil sie in del' 
kleinen Chirurgie eine Rolle spielen. 

Flachenhaft umschriebene Keratosen werden als Schwielen, Tyloma be­
zeichnet und bestehen in einer Verdickung der Hornhaut. Das Hiihnerauge, 
Clavus, stellt eine starker entwickelte Schwielenbildung dar, bei welcher der 
Papillarkorper eine VergroBerung aufweist. In der Mitte des Hiihnerauges 
befindet sich ein Kern, welcher aus Hornhaut besteht und eine konische, nach 

19* 
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unten spitz zulaufende Gestalt hat. Der Papillarkorper wird durch den Druck 
dieses Hornzapfens atrophisch. Der Druck auf die Papillarnerven verursacht 
die quiiJenden Schmerzen. Die Schwielen kommen vor an der Ferse, am GroB­
und Kleinzehenballen, das Huhnerauge am Metatarsuskopfchen der GroB- und 
Kleinzehe und zwischen den Zehen, ferner bei Hallux valgus und bei Hammer­
zehen. Von kleinen Rhagaden und Verletzungen ausgehend konnen sich unter 
Schwielen recht schmerzhafte Eiterungen entwickeln. Nach langem Bestehen 
entstehen unter den Huhneraugen kleine Schleimbeutel, welche ebenfalls ver­
eitern konnen. Bricht der Eiterherd durch, dann bleibt eine Schleimbeutelfistel 
zuruck, worauf der Schmerz nachliiBt, aber jedesmal, wenn sich die Off­
nung schlieBt und eine Retention entsteht kommen die Schmerzen wieder 
zuriick. 

Die Ursache der Schwielen und Huhneraugen ist in einem fehlerhaften 
Schuhwerk zu suchen. Die Prophylaxe besteht in Verordnung passenden 
Schuhwerks; kleine Schwielen pflegen von selbst zu verschwinden. Sonst 
werden die hyperplastischen Hornschichten entfernt, beim Clavus muB vor allem 
cler zentrale Kern sorgfiiJtig aus seinem Bette herausgeschalt werden. Zum 
Wegschneiden der hyperplastischen Hornschichten eignen sich kleine geschutzte 
Messer nach Art der bekannten Gilette. 

Vor dem Beschneiden solI der Clavus durch ein Bad erweicht oder flir diesen 
Zweck ein Pflaster aufgelegt werden (Empl. sapon. salicyl. 10-20%, mit 
Salicyl versetztes Guttaperchapflaster 30-50%). Nach Anwendung dieser 
Mittel lost sich der Clavus oft von selbst aus. Die kleinen Schleimbeutel 
mussen, wenn sie infiziert sind, breit eroffnet werden. 

C. Die Erkrankungen der Nagel und des Nagelbettes. 
1. Unguis incarnatus. 

Der eingewachsene Nagel kommt besonders an der grol3en Zehe vor, und 
zwar an seinem AuJ3enrand, und steIlt ein sehr haufiges Nagelleiden vor. Durch 
ein zu enges Schuhwerk werden die Zehen zusammengepreJ3t und dabei der Nagel 
der groJ3en Zehe haufig tief in den Nagelfalz eingedruckt. 

Ein schlechtes Beschneiden des Nagels oder der Druck des Nagelrandes 
erzeugt im Nagelfalz eine kleine Verletzung, welche sehr bald infiziert wird. 
Durch die Entzundung kommt es zu starker und schmerzhafter Anschwellung 
des betreffenden Weichteilrandes, in welchen sich der Nagel tiefer und tiefer 
eingrabt. Dabei muJ3 betont werden, daJ3 der Nagel dabei eine passive Rolle 
spielt; er wachst nicht in die Weichteile hinein, sondern diese werden gegen ihn 
angedruckt und reiben sich wund. Die kleine Wunde im Nagelfalz wird zum 
Geschwur, dessen Granulationen den Nagelrand uberwuchern. 

Pradisponierend wirken flache Nagel, deren Rand scharf geknickt ist oder 
in querer Richtung stark konvexe Nagel. Als unmittelbare Ursache sind zu enge 
und zu kurze Schuhe anzusehen. Nachdem der Unguis incarnatus auch bei 
bettlagerigen Patienten auf tritt, muB fur das Leiden auJ3erdem eine besondere 
Disposition der Gewebe bestehen. 

Urn den Nagel daran zu hindern, daJ3 er einwachst, wird vielfach von Laien 
der Nagel seitlich immer mehr und mehr zuruckgeschnitten. Dieses V orgehen 
muJ3 als falsch zuruckgewiesen werden, denn es wird damit gerade das Gegenteil 
erreicht. Durch die scharfe Kante des zackig beschnittenen oder gar abgerissenen 
Nagels werden die Weichteile besonders leicht wundgerieben. 

Die Prophylaxe des Leidens muJ3 dafur sorgen, daJ3 ein vernunftiges Schuh­
werk getragen wird und daB der Nagel richtig beschnitten wird. 
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In der Behandlung des eingewaehsenen Nagels sind die konservativ an­
gewendeten Mittel in der Regel nieht nur langwierig, sondern aueh reeht sehmerz­
haft, so daB das operative Vorgehen vorzuziehen ist. Dieses besteht darin, daB 
in ortlieher Betaubung naeh OBERST-BRAUN (zirkulare Um­
spritzung der Zehe an ihrer Wurzel mit 2% Novoeain­
suprareninlOsung) der Nagel in seiner Mitte der Lange naeh 
mit der Sehwere gespalten wird, indem man eine spitze 
starke Sehere unter dem Nagel bis hinter die Matrix vor­
sehiebt, worauf jede Halfte des Nagels mit einem Nadel-

Abb.15. Schnittfiih­
halter erfal3t und herausgedreht wird. Dabei ist insbesondere rung bei Operation 
darauf zu aehten, daB der Nagel, besonders an der ein- des Unguis incarnatns. 

gewaehsenen Stelle, nieht abreil3t und kein Nagelrest zuriiek-
bleibt, der zu Rezidiven fiihren konnte. AuBerdem wird das Gesehwiir des 
Nagelfalzes keilformig exzidiert (Abb. 15). Die Wundflaehe wird mit Vaselin­
leinenstreifen verbunden. 

2. Clavus subungualis. 
Der Clavus sitzt unter dem Nagel der Zehen und macht enorme Sehmerzen beim Gehen 

und Stehen. Dieser Clavus wird sehr haufig iibersehen. Wenn die heftigen Sehmerzen 
nieht auf einen Unguis incarnatus zuruekzufiihren sind, dann soil man an einen Clavus 
subungualis denken. Die Behandlung besteht in Spaltung und teilweiser Entfernung des 
Nagels und des Clavus. 

3. Fremdkorper unter dem Nagel. 
Zu den haufigsten Fremdk6rpern geh6rt an dieser Stelle der Schiefer. Fur gew6hnlieh 

gelingt es mit der Splitterpinzette den Fremdk6rper zu entfernen. Wenn der Versuch 
der Extraktion mil3lingt, dann empfiehlt es sieh, den Nagel uber dem Fremdk6rper, in 
Leitungsanasthesie naeh OBERST-BRAUN zu spalten oder den Nagel schichtweise mit tangen­
tial gerichteten Schnitten entsprechend dem Sitz des Fremdk6rpers zu entfernen. Auf 
ahnliche Weise wird aueh ein BluterguB oder eine Eiteransammlung unter dem Nagel 
freigelegt. 

4. Onychia maligna. 
Das Leiden besteht in chroniseher Entzundung des Nagelfalzes, welche zu sehmierigen 

Geschwuren AniaB gibt und den Nagel abhebt. Der Grund des Leidens ist oft auf Tuber­
kulose, seltener auf Lues zuruekzufiihren. Die Behandlung besteht in Entfernung des 
Nagels und des ergriffenen Nagelbettes. 

5. Onychogryphosis. 
Bei Vernachlassigung nach Traumen oder durch trophoneurotische Einfhisse wird der 

Nagel, meist der der groBen Zehe, in ein vermehrtes und unregelmaf3iges Wachstum ver­
setzt. Der Nagel erreicht oft durch seine bedeutende Lange, seine krallen- oder hornartige 
Krummung, durch vielfache Furchen und Wiilste an seiner Oberflache eine groteske Form, 
welche im Schuh keinen Platz hat und heftige Druckbeschwerden verursaeht. Ein solcher 
Nagel muB samt Nagelbett in 6rtlicher Betaubung entfernt werden. 

D. Die Erkrankungen der LymphgefiU3e llnd der Lymphdrusen. 
1. Akute Entziindungen. 

Die Ursache der Entziindllng der LymphgefaBe unrl der Lymphdriisen sitzt 
in entziindliehen Prozessen der Peripherie (Furunkeln, Abscessen, Panaritien, 
Phlegmonen), von welehen aus das Infektionsmaterial in die Lymphbahnen 
fortgeleitet wird, urn schlie13lich auch die regionaren Lymphdriisen zu erreichen. 
Die LymphgefaBentziindung (akute Lymphangitis) ist an den roten Streifen 
zu erkennen, welehe oft in mehreren, nebeneinander verlaufenden Ziigen an 
der Haut sichtbar sind und zu den regionaren Lymphdriisen ziehen. Diese roten 
Streifen 8ind schmerzhaft und sie entsprechen den durch Hyperamie und seri:ise 
Exsudation verdickten Lymphgefal3en. Bei schweren Infektionen kommt es zu 
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Thrombolymphangitis, welche sehr harte Strange bildet, die sich sehr langsam 
zuruckbilden, ja im Gegenteil sehr haufig zu perilymphangitisch-phlegmonoser 
Entzundung fiihren konnen. Sobald das Infektionsmaterial in die Lymphbahn 
gelangt, haben wir es nicht mehr mitreinem lokalen Leiden zu tun; als Ausdruck 
der Uberschwemmung des Kreislaufes mit Infektionserregern (am haufigsten 
der Staphylo- und Streptokokken) tritt auch Fieber und Schuttelfrost auf und 
das Allgemeinbefinden pflegt ebenfalls gestort zu sein. In diesen Fallen kann es 
sehr leicht zu Metastasen im ubrigen Korper kommen (Endokarditis). Es ist 
daher jeder Fall von Lymphangitis ernst zu nehmen, wenn auch in leichteren 
Fallen die schmerzhaften Strange, bei zweckmaBiger Behandlung, bald wieder 
verblassen und zuruckgehen. 

Von den LymphgefaBen gelangen die Bakterien und deren Gifte in die 
~ymphdrusen, in welchen sie wie in einem Filter zuruckgehalten werden um dort 
eine Entzundung zu erzeugen. Es kommt aber auch vor, daB die Keime die 
LymphgefaBe passieren, ohne in ihnen Veranderungen zu erzeugen und erst 
in den Lymphdrusen aufgehalten werden. 

Je nach dem Charakter der Erreger kann in den Lymphdrusen eine akute 
oder chronische Entzundung Platz greifen. 

Bei jeder Lymphadenitis muB festgestellt werden, woher die Infektion der 
Druse ausgegangen ist, ob es sich urn eine akute oder chronische Form der Ent­
zundung handelt und welcher Natur die Erreger sind. 

Von den akuten Formen der Lymphadenitis beschrankt sich die einfache 
nur auf die Drusen selbst. Es werden oft von der primar befallenen Druse auch 
die benachbarten Drusen infiziert, aber das periadenitische Gewebe bleibt frei. 
Die Drusen schwellen an, fiihlen sich knollig an und sind schmerzhaft; sie sind 
sawohl gegen die Haut als auch auf der Unterlage verschieblich. 

Liegt eine schwere Infektion vor, dann geht die Entzundung we iter und fuhrt 
zur Vereiterung der Druse (Lymphadenitis purulenta). Es beteiligt sich auch die 
Drusenkapsel an der Entzundung (Periadenitis), welche im weiteren Verlauf 
durchbrachen wird, so daB die Eiterung auf die Nachbarschaft ubergreifen 
kann. Wenn der auf diese Weise entstandene und an der Fluktuation kennt­
liche DriisenabsceB nicht vorher operativ entleert wird, dann bahnt er sich seinen 
Weg nach auBen, durchsetzt das subcutane Gewebe und bricht zum SchluB 
durch die Haut durch. 

Es sind vor allem die Streptokokkeninfektionen, welche zu ernsten eitrigen 
.Lymphdrusenentzundungen mit fortschreitenden intermuskularen Phlegmonen 
AniaB geben. Die durch Gonokokken verursachte Lymphadenitis, welche ihren 
Sitz am haufigsten in der Leistenbeuge hat, zeichnet sich durch ganz erhebliche 
Schmerzhaftigkeit aus. Aueh bei Ulcus moUe kommt es zur Infektion der Leisten­
driisen, einer als Bubo inguinalis bekannten Erkrankung. 

An den Extremitaten werden von der Lymphadenitis besonders die Driisen 
der Achselhohle und der Leistenbeuge befallen. 

Bei den entzundlichen Driisenerkrankungen der Achselhohle mussen einer­
seits der Arm, die Hand, die Finger, andererseits die Mamma, die zugehorige 
Thoraxpartie, die Gegend des Musc. pectoralis nach Eingangspforten abgesucht 
werden. Oft konnen sich die Abscesse in erheblicher Tiefe unter dem groBen 
Brustmuskel (subpectorale Phlegmone) verbergen und lange unerkannt bleiben. 

Die Entzundungen der ubrigen Drusen des Armes, Z. B. der Cubitaldriisen 
und der im Sulcus bicipitalis med. liegenden, haben geringere praktische Be­
deutung. 

Bei den Lymphdriisenentziindungen der Leistenbeuge muB das Bein, vor allem 
der FuB (infizierte Hiihneraugenschleimbeutel, Schuhdruck), das Genitale, der 
Damm und die Aftergegend nach einer Eingangspforte abgesucht werden. 
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Viel seltener als in der Leistenbeuge werden die Lymphdriisen der Knie­
kehle von einem Infektionsherd des FuBes aus infiziert. Man tastet in der Knie­
kehle eine schmerzhafte Schwellung, wodurch das Knie in Beugestellung gehalten 
und jede Bewegung angstlich gemieden wird. Die Abscesse der Kniekehle werden 
auBerdem durch Vereiterungen einer Varix der Vena saphena oder durch 
circumscripte osteomyelitische oder periostitische Herde am unteren Femurende 
verursacht. 

In der Therapie der akuten Lymphangitis und Lymphadenitis spielt die 
Behandlung des primaren eitrig-entzundlichen Rerdes die Rauptrolle, damit 
eine weitere Aufnahme von infektiosem Material in die LymphgefaBe verhiitet 
wird. Dieser Herd muB zunachst beseitigt werden, an zweiter Stelle soll die 
Erkrankung der LymphgefaBe oder Lymphdrusen selbst einer zweckmaBigen 
Behandlung zugefiihrt werden. Bei der Lymphangitis und auch bei der ein­
fachen Form der Lymphadenitis, empfiehlt es sich, das Glied ruhig zu stellen 
und mit einem PrieJ3nitz- oder Alkoholumschlag zu versehen. Auch Verbiinde 
mit grauer Salbe sind zu empfehlen. 1m Beginn der Erkrankung kann die 
Stauungsbehandlung zur Ruckbildung des Prozesses beitragen. Jede Art des 
Traumas (Massage) kann gefahrlich werden, weil sie zu einer Weiterverbreitung 
der Infektion fiihren kann. Sobald sich aber eine eitrige Einschmelzung der 
Druse eingestellt hat, muB der AbsceJ3 breit geoffnet werden. Die Wundrander 
der Incision werden exzidiert; es bleibt eine breite Fensterdrainage in der Wunde 
zuruck, durch welche am sichersten jede Retention von Eiter beseitigt wird. 
Nach Entleerung des Eiters wird die Wundhohle mit Gaze locker ausgelegt. 

Zum Unterschied von den ober£lachlichen Abscessen der Achselhohle 
(Lymphadenitis purulenta, Furunkel), welche in der Achselhohle selbst eroffnet 
werden, wird bei den tiefen Abscessen der Achselhohle die Raut und die Fascie 
am auBeren Rand des Musculus pectoralis major entlang gespalten und nur 
stumpf auf den AbsceB eingegangen. 

1st das ganze Lymphdriisenpaket erkrankt und an mehreren Stellen Abscesse 
entstanden, dann mussen unter Umstanden von mehreren Incisionen aus alle 
Abscesse geoffnet werden, Die totale Exstirpation des gesamten entzundeten 
Driisenpaketes ist nach Moglichkeit zu unterlassen, weil es im AnschluB daran 
leicht zur chronischen Lymphstauung und zu elephantiastischen Veranderungen 
der Weichteile kommen kann, indem zu der chronischen Lymphstauung noch 
eine Bindegewebswucherung hinzu kommt. 

AuBerdem bringt die totale Drusenexstirpation fur den Trager den Nachteil 
mit sich, daB im Falle einer spateren Infektion desselben Gebietes die Infektions­
erreger bei ihrem Vordringen kein Rindernis (Lymphdrusen) mehr finden, 
welches sie festhalt' so daB das Infektionsmaterial ungehindert in die Blutbahn 
gelangen kann. 

Die gonorrhoische und die vom Ulcus molle ausgehende Entzundung er­
fordert die gleiche Behandlung. 

2. Chronische Entziindungen der Lymphdriisen. 

Die chronischen Entzundungen der Lymphdrusen werden am haufigsten 
durch Tuberkulose oder Lues hervorgerufen. 

Die tuberku16sen Lymphdrusen kommen meist bei jugendlichen Personen, 
die mit Tuberkulose anderer Organe befallen sind, vor. Die tuberkuIOse Lymph­
drusenentzundung kommt bei Tuberkulose der Raut, bei tuberkuIOser Coxitis 
und tuberkulosen periproktischen Abscessen vor. Ais Folge einer Inokulation 
kommt die Tuberkulose der inguinalen Drusen bei ritueller Beschneidung, wenn 
die Wunde des Praeputiums von einem tuberkuIOsen Individuum ausgesaugt 
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wurde. An der oberen Extremitat werden die Cubitaldrusen bei Tuberkulose 
im Bereich des Ellbogens, des Unterarmes und der Hand (Leichentuberkel 
der Finger) befallen. Die Achseldrusen sind bei der Tuberkulose der Mamma 
vergroBert. 

Diese Erkrankung der Drusen, auch tuberkuloses Lymphom genannt, zeigt 
einen schleichenden Verlauf, ohne dem Patienten wesentliche Beschwerden zu 
verursachen. Der ProzeB ergreift meist mehrere Drusen in der Umgebung der 
primar erkrankten Druse. Die Drusen werden hiihnerei- bis faustgroB, fiihlen 
sich im Beginn der Erkrankung hart an und sind rund oder unregelmaBig 
begrenzt. Am Anfang der Erkrankung sind die Drusen frei verschieblich und gut 
isolierbar, im weiteren Verlauf verwachsen sie nicht nur untereinander, so daB 
die Konturen der einzelnen Drusen nicht mehr fuhlbar sind, sondern auch 
mit der Haut und werden gegen die Unterlage unbeweglich. In diesem Stadium 
ist der Knoten nur in den peripheren Teilen hart, im Zentrum pflegt er bereits 
erweicht zu sein, so daB Fluktuation nachzuweisen ist. Aus den in Abscedierung 
ubergegangenen tuberkulOsen Lymphdrusen entstehen kalte Abscesse. Wird 
der AbsceB nicht operativ entleert, dann schreitet die Einschmelzung gegen die 
Haut fort. Die Haut daruber verdiinnt sich, wird blaulich und perforiert 
schlief3lich unter Bildung tiefer Fisteln und Geschwiire. 

Die luetische Lymphdrusenentzundung zeigt ebenfalls eine langsame Ent­
wicklung und kommt meist im mittleren Alter vor. Nachdem das primare 
Stadium der Lues vorausgegangen ist, bilden sich meist in der Inguinalgegend 
und in der Cubitalgegend, dicht oberhalb des Epicondylus into humeri, nicht 
schmerzhafte Lymphdrusenknoten, welche hockerig sind. Diese Drusen sind oft 
perlschnurartig angeordnet. Bei genitalen Infektionen sind sie beiderseits 
zu tasten. 

Die Behandlung der tuberkulOsen Lymphdrusenentziindung ist eine kon­
servative und gIeichzeitig eine allgemeine. Man verabreicht lokal Jodsalbe 
(Jodi puri 0,3, Kalii jod. 3,0, Vaselini 30,0) und gibt intern Jodnatrium. Unter­
stiitzend wirken auBerdem die Heliotherapie (Quarzlicht und Rontgenbestrah­
lung), Freiluftkuren und Tuberkulinbehandlung. Die kalten Abscesse werden 
punktiert und mit 10% Jodoformglycerin gefiillt. Dieser Eingriff muB unter 
allen aseptischen Kautelen ausgefiihrt werden, damit nicht eine Mischinfektion 
verursacht wird. Zur Verhutung von sekundaren Fistelbildungen ist es not­
wendig, daB die Punktion in einiger Entfernung yom Rande des Abscesses in 
gesunder Haut und moglichst oberhalb desselben erfolgt. 1st der Eiter dick­
fliissig, dann muB mit einem Trokar punktiert werden, nachdem in der Haut 
vorher eine kleine Incision angelegt wurde, welche nach der Punktion durch 
eine Naht geschlossen wird. Bei groBeren Abscessen solI man nicht mehr als 
50 ccm Jodoformglycerin injizieren, weil es sonst zu leicht zu Vergiftungs­
erscheinungen kommen kann. Sind die Abscesse sekundar infiziert, dann miissen 
sie gespalten werden. 

Bei den luetischen Lymphomen ist selten eine chirurgische Behandlung not­
wendig, gewohnlich werden sie durch die spezifische Behandlung gegen Lues 
giinstig beeinfluBt. 

3. Tumoren der Lymphdriisen. 
Zu den gutartigen Tumoren gehoren die hyperplastischen Wucherungen der 

Lymphdrusen bei Leukamie und Aleukamie. 

a) Das leukamische Lymphom. 
Die leukamischen Lymphome kommen sowohl bei der lymphatischen als 

auch bei der myeloischen Form der Leukamie vor; sie sind an den Extremitaten 
besonders in der Achselhohle und in der Inguinalgegend zu finden. 
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Die Lymphdriisen erfahren eine oft enorme VergroBerung. Der ProzeB 
ergreift die benachbarten Driisen, so daB ganze Ketten und Pakete hiihnerei­
bis faustgroBer Driisen entstehen. 

Diese Lymphome sind in der Regel schmerzlos, auf der Unterlage verschieb­
lich und meist auch untereinander und mit der Raut nicht verwachsen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der lymphatischen Form um 
Wucherung des lymphadenoiden Gewebes, das sich von den Follikeln auf das 
interfollikulare Gewebe ausbreitet, bei der myeloiden Form um Metaplasie des 
interfollikularen Gewebes zu Markgewebe. 

Das klinische Bild der aleukiimischen Lymphome unterscheidet sich in nichts 
von den leukamischen Lymphomen. Der Unterschied besteht darin, daB der 
leukamische Blutbefund (Vermehrung der Lymphocyten und Lymphoblasten 
im Blut) hier vollkommen fehlt. Uberdie Ursache des Leidens ist nichts Sicheres 
bekannt. 

Die Behandlung besteht in Darreichung von Arsen per os in Form von Sol. 
Fowleri mit Tinct. amara gemischt (Solut. arsenical. Fowleri 5,0, Tinct. amara 
15,0). Von dieser Mischung gibt man dreimal taglich 5 Tropfen nach der Mahlzeit 
und steigt jeden dritten Tag um einen Tropfen pro dosi bis zu 12 Tropfen pro 
dosi urn dann wieder in gleicher Weise mit der Dosis herunter zu gehen. Zur 
subcutanen Injektion eignet sich das Natrium arsenicosum zu 0,001. AuBerdem 
wird Rontgenbestrahlung empfohlen. 

Die Prognose ist ungiinstig, weil nach kiirzerem oder langerem Bestehen 
der Erkrankung mit zeitweisen Besserungen die Kachexie doch zum Tode fiihrt. 

b) Das maligne Lymphom. 

Das maligne Lymphom, die Lymphogranulomatose (PALTAUF, STERNBERG) 
oder auch als RODGKINSche Krankheit genannt, besteht in einer chronischen 
Erkrankung vor aHem der Lymphdriisen, bei welcher es zur Entwicklung eines 
besonderen Granulationsgewebes kommt. Das Wesen und Ursache dieser 
Erkrankung sind noch unklar. Sie befallt vorwiegend jiingere Manner. 

Abgesehen von den Ralslymphdriisen, welche meist zuerst erkranken, greift 
der ProzeB auf die Lymphdriisen des Mesenteriums und Retroperitoneum sowie 
auf die Driisen der Achselhohle und Sehnenbeuge, sowie auf die Cubitaldrusen 
tiber. Die Drusen vergroBern sich bis zu faustgroBen Paketen, welche zu Beginn 
oder auch dauernd gegeneinander verschieblich sind, aber sich untereinander 
und mit der Umgebung verwachsen konnen. Die Lymphome neigen nicht 
zum Zerfall. Die Lymphdrusenschwellung an sich verursacht meistens keine 
Schmerzen, haufig besteht ein heftiger J uckreiz. Das Allgemeinbefinden kann 
auffallend lange gut erhalten bleiben. 

Mikroskopisch findet sich eigenartiges Granulationsgewebe und die STERN­
BERGSchen Riesenzellen neben eosinophilen Leukocyten und Plasmazellen. 
Wichtig fiir die mikroskopische Diagnose ist der Umstand, daB das Granulations­
gewebe zunachst nur als Knotchen auftritt, welche noch normales Gewebe 
zwischen sich lassen. 

Der klinische Verlauf ist wechselnd, Zeiten schwerer Allgemeinerkrankung 
wechseln mit Besserungen abo Abgesehen von der mehr oder weniger chronisch 
ycrlaufenden Form, gibt es noch eine zweite weit schwerere Form, welche von 
Anfang an unter stiirmischen Erscheinungen einsetzt und auch einen schnelleren 
Verlauf nimmt. Infolge VergroBerung der mediastinalen Driisen kommt es zu 
Atembeschwerden, es stell en sich Milz- und Leberschwellungen ein und unter 
zunehmender Kachexie und Auftreten von Odemen und Ascites kommt es zum 
Exitus. 
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Durch Druck auf den Plexus brachialis und die GefiiBe der Achselhohle 
entstehen Neuralgien und Odeme am Arm. 

Die Diagnose ist nur auf Grund der histologischen Untersuchung moglich. 
Gegen leukamische Driisenschwellungen spricht der Blutbefund. Die Eosino­
phiIie im Blut entscheidet fur Lymphogranufomatose. Fur tuberkulOse Er­
krankung sprechen die Verkasung, Fistelbildung, die mikroskopische Unter­
suchung und der Meerschweinchenversuch. 

Die Unterscheidung gegenuber luetischen Drusen und regionaren Lymph­
drusenmetastasen von malignen Tumoren kommt ebenfalls in Betracht. 

Die Prognose ist ungunstig. Bisweilen kommen Stillstande und voruber­
gehende Besserungen des Leidens vor, Dauerheilungen sind nicht bekannt. 

Die Behandlung besteht in innerlicher Darreichung von Arsen (Sol. arsenic. 
Fowleri in Tropfenform) oder in Form von Arseninjektionen. Auch Injektionen 
mit Salvarsan werden empfohlen. Auch Rontgenbestrahlung kommt in Betracht. 

c) Das Lymphosarkom. 

Den Ausgangspunkt bildet das normale lymphatische Gewebe, vor allem das 
der Lymphdrusen. Die Geschwulst baut sich aus lymphocytenahnlichen Zellen 
auf, welche die Hauptmasse der Neubildung ausmachen und in einem feinen 
gefal3haltigen Reticulum liegen. 

Von dieser Geschwulst werden vor allem die Lymphdriisen des Halses, des 
retroperitonealen Gewebes und des Mediastinums, femer das lymphatische 
Gewebe des Rachens und des Magendarmkanales befallen. An den Extremitaten 
findet sich das Lymphosarkom insbesondere in den Lymphdrusen der Achselhohle. 

Das Lymphosarkom bildet rasch wachsende Tumoren, welche die Kapsel 
der Lymphdrusen durchbrechen und auf die Umgebung ubergreifen. Auch die 
Haut wird dabei haufig durchbrochen. Infolge des raschen Wachstums werden 
meist mehrere nebeneinander liegende Drusen einer Gruppe ergriffen, die bald 
untereinander verwachsen, so daB sie sich spater nicht einzeln abgrenzen lassen. 

Der Prozel3 ist bosartig; auf dem Wege der Lymphbahnen werden, wie bei 
anderen malignen Tumoren Metastasen gesetzt, wobei das lymphatische Gewebe 
als Sitz der Metastasen bevorzugt wird. 

Die Diagnose des Lymphosarkoms bleibt meistens nur auf die Annahme eines 
malignen Tumors beschrankt. Erst die mikroskopische Untersuchung kann hier 
die Aufklarung bringen. 

Die operative Behandlung des Lymphosarkoms ist nicht aussichtsreich. In 
der letzten Zeit scheint durch die Rontgentiefenbestrahlung ein Fortschritt in 
der Behandlung dieses Leidens zu verzeichnen zu sein, wenn auch hier nur eine 
vorubergehende Ruckbildung der Tumoren bis jetzt bekannt ist. 

d) Sekundare maligne Lymphdrusengeschwulste. 

Die carcinomatos degenerierten Lymphdrusen kommen als Metastasen bei 
Carcinomen verschiedener Lokalisation vor. Die Sarkommetastasen werden in 
Lymphdrusen relativ selten angetroffen. An der unteren Extremitat haben wir 
es am haufigsten mit Lymphdrusenmetastasen in Inguine bei Carcinoma penis 
zu tun. Diese Metastasen stellen bis uber faustgroJ3e Tumoren dar, welche 
mitunter durch Neuralgien infolge Druck auf den in der Nahe verlaufenden 
Nerv heftige Neuralgien verursachen. Diese Tumoren sind sehr hart, set zen sich 
aus einzelnen oder aus mehreren verbackenen Drusen zusammen und zeigen 
zeitweise ein rasches Wachstum, welches zur Erweichung des Tumorgewebes 
und schlieJ3lich zum Durchbruch der Hautdecke fiihrt. 
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Die durch einen malignen Tumor hervorgerufenen Driisenschwellungen 
werden exstirpiert in Fallen, in denen sich das primare Neoplasma noch als 
operabel erweist. In inoperablen Fallen konnen hOchstens Bestrahlungen mit 
Radium- oder Rontgenstrahlen versucht werden. 

4. Parasitiire Erkrankungen. 
Zu den chronischen Lymphdriisenentziindungen gehoren die bei Filariasis erzeugten 

Tumoren, meist in den Leistendriisen, bald einseitig, bald doppelseitig, seltener in den 
Achseldriisen. Diese Tumoren haben 
eine fast fluktuierende Konsistenz 
und erreichen bis""F!iustgrol3e. Die 
Filarien, welche auch Lymphangitis, 
Elephantiasis und multiple Abscesse 
erzeugen, werden in tropischen Gegen­
den durch den Stich bestimmter 
Miickenarten oder durch Arthro­
poden iibertragen. 

Die endemische Elephantiasis ist 
eine chronische Entziindung des 
LY!!!l?'mef~tem8 und entsteht 
unter leOei'erscIieinungen, Rotung 
und Schwellung des Beines, wobei 
die Rotung und das Fieber in 
wenigen Tagen nachlassen, wahrend 
die leichte Schwellung zuriickbleibt. 
Diese Anfalle wiederholen sich in 
Wochen bis Monate dauernden 
Zwischenraumen, wodurch die an­
fanglich leichte Schwellung immer 
mehr und mehr zunimmt und derber 
wird. Auf diese Weise kommt es 
zu einer ganz erheblichen Umfangs­
zunahme der Extremitat (meist des 
Unterschenkels). In hochgradigen 
Fallen hangt die Raut in groBen 
Wiilsten bis zum Boden, wobei 
zwischen den Wiilsten tiefe Furchen 
entstehen. An diesen Stellen kommt 
es zlLAllSgedehnten Ekzemen und 
Gesehwur~fi., welche einen unan­
genehmen Geruch verbreiten. AuBer­
dem zeigt die Raut verhornte 
Schwielen und warzenartige Er­
habenheiten. 

Die Ursache des Leidens sind 
Larven (Mikrofilarien), welche im 
Biut zirkuhereh und am reichlichsten 
in der Lunge nachzuweisen sind. Es 
besteht auBerdem Eosinophilie der 
weiBen Blutkorperchen. 

Das Leiden befallt meigtens das 
15. bis 20. Lebensjahr. Infolge der 
betrachtlichen Anschwellung des Abb. 1G. Elephantiasis des Beines. 

FuBes und des Unterschenkels sind 
die Patienten in ihrcr Beweglic11keit sehr stark behindert. Die ProgI,!.o~_~ . i~t ungiinstig, 
weil das ortliche Leidcn unaufhaltsam weiter schreitet. 

5. Elephantiasis Arabum (Pachydermia acquisita). 

Zum Unterschied von der endemischen kommt die sporadische Elephantiasis 
nach Behinderung der Lymphabfuhr zustande (Abb. 16f Sie entwickelt sich 
nach totaler Exstirpation der regionaren Lymphdriisen im AnschluB an Ent­
ziindungen, die zur Unwegsamkeit der Lymphwege gefiihrt haben, bei rezidi-
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vierenden Lymphangitiden und nach wiederholten Erysipelen, nach aus­
gedehnten Venenthrombosen und Thrombophlebitiden, ferner als Teilerscheinung 
einer allgemeinen oder auf die Extremitat beschrankten Neurofibromatose. 

Es bildet sich zunachst ein chronisches Lymphodem, welches zu einer 
chronisch entziindlichen Wucherung des Bindegewebes und zur Erweiterung 
der LymphgefaBe fiihrt, als Folge davon kommt es zu einer Verdickung der 
Haut und des Unterhautzellgewebes, wodurch es zur Entwicklung derber 
Schwarten kommt, die von der Haut bis zum Knochen reichen. 

Diese Hautverdickung kommt entweder gleichmaBig vor, oder in Form von 
Lappen, die durch tiefe Querfurchen geteilt sind. Die Hant la~t s!~h .E~~ht in 
Falten abheben da sie fest mit der Unterlage vereinigt ist. AuBerdem istSle 
durch' EKzem, Krnsten und Geschwure verandert. Durch Ubergreifen der 
Bindegewebswucherung von der Haut auf die tiefer liegenden Weichteile 
(Muskulatur), sind die gesamten Weichteile in eine fast schwielige Masse 
nmgewandelt. 

Diese Form der Elephantiasis kommt vor allem am Bein vor und schlieBt 
sich an chronische Ulcera, an multiple Entziindungen an; an der oberen Extre­
mitat finden sich ab und zu leichtere Formen der Elephantiasis nach Achsel­
hohlenausraumung nach Carcinoma mammae. 

Behandlung. Die leichten FaIle der Elephantiasis gehen auf Wickelungen, 
Kompressionsverbande, Massage und auf HeiBluftbiider bei Hochlagerung der 
eingewickelten Extremitat zuriick. 

Die tumorartig umschriebenen Hautlappen und Wiilste werden mit dem 
Messer entfernt. 

Das wichtigste Ziel der Behandlung hat fiir die Verbesserung des Lymph­
stromes zu sorgen. Zu diesem Zweck werden nach dem Vorschlag von PAYR 
und KONDOLEON bei hochgradigen Fallen entweder ausgedehnte Excisionen 
aus dem schwartigen Gewebe vorgenommen oder in der tiefen Fascie durch 
Excision Fenster angelegt, um eine Verbindung der tiefen Lymphwege mit den 
oberflachlichen herzustellen und eine Lymphableitung in der Muskulatur zu ermog­
lichen. In ahnlicher Weise solI auch die von HANDLEY vorgeschlagene capilliire 
Fadendrainage wirken, welche in Einheilung von langen sterilen Seidenfiiden 
besteht, die unter die Haut, und falls auch die Muskeln von dem ProzeB ergriffen 
sind, unter die Muskelfascie, eingefiihrt werden. Von kleinen 20-30 em weit 
auseinander liegenden Incisionen aus, werden die dicken Seidenfaden vom 
FuBriicken bis zum Leistenband sowohl subcutan wie subfascial eingelegt. 

E. Die Erkrankungen der llIuskulatur. 
1. Akute Entziindung. 

Die Myositis acuta purulenta entsteht auf verschiedenem Wege. Sie schlieBt 
sich an solche Wunden an, welche mit Verletzung von Muskelgewebe einhergehen, 
wie offene Frakturen, SchuBfrakturen und Maschinenverletzungen. Bei sub­
cutanen Phlegmonen, bei eitriger Tendovaginitis, Lymphangitis und Lymph­
adenitis, ferner bei Phlebitis und Osteomyelitis kann die Infektion durch Fort­
leitung aus der Nachbarschaft zunachst das zwischen den Muskelgruppen 
liegende Bindegewebe und nach dem Zerfall der Fascie das Perimysium befallen 
und von hier aus zur eitrigen Entziindung der Muskelsubstanz fiihren. AuBer­
dem konnen bei pyogener Allgemeininfektion auf hamatogenem Wege um­
schriebene Eiterungen entstehen, welche am haufigsten durch Staphylo- oder 
Streptokokken, seltener durch Pneumo- oder Gonokokken, durch Coli- und 
Typhusbacillen verursacht werden. Auch bei subcutanen Muskelverletzungen 
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kann von irgendeinem Eiterherde (Angina) das geschiidigte Muskelgewebe 
infiziert werden. 

Die Entziindung kann sowohl das interstitielle Muskelgewebe (interstitielle 
Form) als auch die contractile Muskelsubstanz befallen (parenchymatos­
degenerative Form). 

Das klinische Bild der beginnenden Myositis auBert sich in einer sta1'ken 
Anschwellung des betreffenden Muskels mit seh1' heftigen Schmerzen und in 
vollstandiger Aufhebung seiner Funktion. Der Kranke fiebert, der Muskel 
fiihlt sich vergroBert und hart an, seine Grenzen sind infolge des bestehenden 
Odems der Umgebung ungenau. Nach Erweichung des entziindlichen Infiltrates 
stellen sich Zeichen des akuten Abscesses ein, der schliel3lich auch die Haut 
durchbrechen kann. Die fortsch1'eitende Form der Muskelentziindung fiihrt 
zum nekrotisch-eitrigen Zerfall des ganzen Muskels und breitet sich auf die 
Nachbarschaft aus. Ais Folge davon entsteht Narbengewebe, welches den 
Muskeldefekt ersetzt und dadurch zu schweren Funktiom;storungen und Con­
tracturen AniaB gibt. Wenn der Entziindungsherd durch Bildung von Granu­
lationsgewebe eine Abkapselung erfahrt, dann haben wir es mit einer umschrie­
benen Muskeleiterung zu tun, bei welcher es nach eitrigem Zerfalle des ent­
ziindeten Gebietes zu einem AbsceB kommt. Die Entleerung des Abscesses, sei 
es durch spontanen Aufbruch oder durch Incision fiihrt zum Narbengewebe, 
welches die Muskelfunktion entsprechend seiner Ausdehnung ebenfalls hindert. 

Die Diagnose stiitzt sich auf das harte, schmerzhafte, akut auftretende 
Infiltrat, welches der Lage nach einem Muskel entspricht. 

Die Behandlung besteht in groBen Einschnitten, welche die Muskelsubstanz 
ihrem Faserverlauf entsprechend treffen. 1m Beginn des Leidens kann ein 
Versuch mit der passiven Hyperamie gemacht werden. 

2. Tuberkulose der Jl[uskulatur. 
Die Tuberkulose der Muskulatur ist meist eine sekundare Erscheinung im 

Verlauf der Knochen- und Gelenkstuberkulose, in seltenen Fallen befallt die 
tube1'kuli.ise Infektion den Muskel auf hamatogenem Wege primiir und fiih1't 
zur Entwicklung von Solitiirknoten. Von hier aus kann sich der ProzeB auf den 
iibrigen Muskel infiltrativ ausdehnen und zu kasigen Herden und Abscessen 
Veranlassung geben. 

Die sekundare Form der Muskeltuberkulose kommt dadurch zustande, daB 
die Muskeln von den kalten Abscessen der Umgebung auseinandergedrangt 
werden, wobei der tuberkuli.ise ProzeB vor aHem auf das interstitielle Bindegewebe 
iibergreift und hier zu Tuberkeln, zu Verkasung und AbsceBbildung fiihrt. 

Der Patient empfindet meist keine besonderen Schmerzen, bis ihm die 
Funktionsstorung infolge einer ausgedehnten Zerstorung des Muskelgewebes 
auffaHt. 

Bei der Diagnosestellung ist bei einem Solita1'knoten auch an ein Gumma 
Zll denken. Anderweitige Herde der Tuherku1m;e oder der Lues erleichtern die 
Entscheidung. 

Behandlung. 1st die primare Muskeltuberkulose auf einen kleinen Herd 
beschriinkt, dann solI der Herd operativ entfernt werden. Bei diffusen Prozessen 
kommt die konservative Behandlung in Frage: Punktion der Abscesse mit nach­
folgender Injektion von 10% Jodoformglycerin, Bestrahlungen mit Quarz­
lampe, mit Rontgenlicht, allgemeifte Hebung des korperlichen Zustandes durch 
Luft- und Sonnenbadel', durch entsprechende Ernahrung und durch Besserung del' 
Wohnungsverhaltnisse. 
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3. Syphilis der Muskulatur. 
Die Muskelsyphilis tritt entweder im sekundaren Stadium der Lues in Form von 

Contracturen (myogene Contractur) auf, welche hauptsachlich die Oberarmmuskulatur 
betrifft (Musculus biceps und triceps), oder im tertiaren Stadium als Muskel-Gumma oder 
als diffuse Myositis. Die Gummen befallen insbesondere die Wadenmuskulatur und bilden 
derbe, nicht schmerzhafte Knoten, welche verkasen und zu Abscessen werden. 

Die diffuse Myositis syphilitica spielt sich hauptsachlich im Interstitium ab und kommt 
besonders in der Waden- und Oberarmmuskulatur vor. Der Muskel weist eine diffuse 
Schwellung auf, welche empfindlich ist; der Zustand geht in Atrophie und Contractur 
des betroffenen Muskels tiber. 

Die Diagnose sttitzt sich auf den Ausfall der W ASSE~MANN schen Reaktion und auf den 
Erfolg der antisyphilitischen Behandlung. 

Die Behandlung der Muskellues besteht in antisyphilitischen MaBnahmen. 

4. Myositis ossificans. 
a) Die circumscripte Myositis ossificans. 

Die circumscripte Myositis ossificans kommt nach einem einmaligen oder 
mehrmaligen Trauma vor und bleibt auf den geschadigten Muskel beschrankt. 

Nach anfanglicher Schwellung des Muskels tritt hier unter geringen Be­
schwerden ein zellreiches Keimgewebe auf, welches im Muskelbindegewebe 
(Perimysium ext. und int.) infiltrierend wuchert und unter Schwundder erdruckten 
Muskelbundel zu festem Bindegewebe und spater nach Art der periostalen und 
endochondralen Knochenbildung zu Knochengewebe wird. 

Zu der circumscripten Form gehoren die Reitknochen in den Adductoren, 
die Exerzierknochen im Deltoideus und Pectoralis, die Turnerknochen im 
Biceps, der Bajonettierknochen des Musc. brachialis und die Knochenherde im 
Musc. brachialis into nach Luxatio cubiti und Fraktur des Processus coronoideus, 
ferner Herde im Musc. quadriceps nach Kontusion. In den betreffenden Muskeln 
tastet man derbe Knochenspangen, welche sich auch rontgenologisch darstellen 
lassen. Diese Spangen machen zwar wenig Beschwerden, sie konnen aber die 
Bewegungen doch behindern. Wenn diese Knochenherde auf Nerven und GefiiBe 
einen Druck ausuben, dann lOsen sie heftige Beschwerden aus. 

Als Ursache des Leidens wird angenommen, daB bei den betreffenden 
Menschen eine groBere Neigung des Muskelbindegewebes besteht, nach Ver­
letzungen Knochen zu bilden. Je nach der Lage und GroBe der Knochenspangen 
sind die Beschwerden ganz verschieden. 

Als Behandlung empfiehlt sich HeiBluft. Die operative Entfernung ist in 
frischen Fallen nicht am Platze, weil sich sehr leicht Rezidive einstellen. Die 
alteren Verknocherungen konnen falls sie zu Funktionsstorungen fuhren, 
exstirpiert werden. 

Bei Syringomyelie und Tabes kommt es infolge trophischer Schadigung des 
Bindegewebes und Zerrungen der Muskeln ebenfalls zu Verknocherungen 
(neurotische Myositis ossificans). 

b) Myositis ossificans progress iva. 
Bei der Myositis ossificans progressiva, welche viel haufiger Manner als 

Frauen betrifft und welche zumeist in fruhester Jugend beginnt, werden unter 
fieberhaften Attacken und Schmerzhaftigkeit auiler der Rucken-, Nacken­
und Rumpfmuskulatur auch die Extremitiitenmuskeln von multiplen fort­
schreitenden Verknocherungen ergriffen. Die Ursache dieses Leidens ist bis 
jetzt unbekannt. Der VerknocherungsprozeB in der Muskulatur spielt sich in 
iihnlicher Weise ab, wie oei der circumscripten F<>rm. Durch dieses unaufhalt­
same Weitergreifen der Verknocherung der Muskulatur, wobei oft jahrelange 
Zwischenraume zwischen den einzelnen Anfallen liegen, werden immer neue 
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Abschnitte des Korpers ergriffen, bis der Kranke allmahlich zu einer bewegungs­
losen Masse (versteifter Mensch) wird. 

Diese Verknocherung hat schwere Funktionsstorungen zur Folge und fuhrt 
unter Erschwerung der Atmung und der Nahrungsaufnahme (bei Befallensein 
der Muskulatur des Rumpfes und der Kaumuskeln) durch Lungenkomplikationen 
(Schluckpneumonie) und Schwache zur Erlosung des Kranken von seinem 
qualvollen Leiden. 

Die Diagnose kann nur im Beginn der Erkrankung Schwierigkeiten machen. 
Die Prognose ist schlecht; die Therapie bisher machtlos. 

F. Die Entziindungen der Sehnenscheiden und der Schleimbeutel. 
1. Akute Entziindungen. 

a) Die akuten Entzundungen und Eiterungen der 
Sehnenscheiden. 

Die akuten Entzundungen und Eiterungen der Sehnenscheiden, meist 
traumatisch-infektioser Natur, sind bei den Panaritien der Finger- und der 
Hohlhandphlegmonen bereits besprochen worden. 

Abb. 1 i. Tendovaginitis der Hand. 

b) Tendovaginitis crepitans. 
Zu der akuten Sehnenscheidenentzundung, welche aber nicht auf einer 

Infektion beruht, gehOrt die reibende Sehnenscheidenentzundung (Tendo­
vaginitis crepitans oder sicca) , welche nach Uheranstrengungen und besonders 
nach einer langen und anstrengenden Wiederholung derselben Bewegung, wie 
z. B. bei Wascherinnen, Anstreichern, Klavierspielern, Schlossern, Zimmer­
leu ten und nach Fechten zu sehen ist. 

Es handelt sich bei diesem Leiden urn eine...peritendinose Blutung oder urn 
eine Ablagerung von Fibrin auf der Innenseite be:;;onders solcher Sehnenscheiden, 
deren Sehnen uber Knochen gleiten. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
zeigt sich eine serose Durchtriinkung und starke Blutuberfiillung des peri­
tendinosen Gewebes, spiiter GefiiJ3neubildung und Rundzellenanhiiufung. Die 
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Tendovaginitis crepitans findet sich am haufigsten an den Sehnen des langen 
Abductors und des kurzen Streckers des Daumens, an den Sehnen des Musc. 
tibialis ant., des langen Zehenstreckers, an den Strecksehnen der Finger (Abb.17), 
iiber dem Handgelenk und dem Metakarpalknochen, an der Achillessehne und 
an den Peronealsehnen. 

1st der entziindliche ProzeB nicht bloB auf die Sehnenscheide beschrankt, 
sondern spielt er sich zwischen der Fascia propria der Sehne oder des Muskels 
und der Hauptfascie der Extremitat ab, dann kommt es zum Fascienreiben. 

Symptome. Die Beschwerden bestehen in Schmerzen entlang den betro££enen 
Sehnen. Es kommt hier zu einer £lachen Schwellung und zu Druckempfindlich­
keit. Beim Au£legen der Hand iiber den Sehnenscheiden fiihlt man bei Be­
wegungen der Sehnen ein trockenes Reiben und Knarren, wenn die Sehne in 
ihrer fibrinbelegten Scheide oder die fibrinbelegten Fasciae propriae der Muskeln 
und Sehnen gegen die Hauptfascie sich verschieben. Bei den Bewegungen 
empfindet der Patient oft recht lebhafte Schmerzen. 

Die Diagnose wird aus der schmerzhaften Schwellung und aus dem Reiben 
bei Bewegungen ohne Schwierigkeiten gestellt. 

Die Behandlung hat in erster Linie fUr eine Ruhigstellung der GliedmaBe zu 
sorgen, worauf die Beschwerden meist in kurzer Zeit zuriickgehen. Zur Unter­
stiitzung der Resorption der Fibrinablagerungen bewahrt sich der HeiBluft­
kasten, Alkoholumschlag und die Massage. 

c) Akute eitrige Entziindung der Schleimbeutel. 
Sie kann sich ahnlich wie die der Sehnenscheiden nach penetrierenden Wunden 

entwickeln oder die Bursa kann sich durch direktes Ubergreifen einer Infektion 
aus benachbarten Geweben infizieren, wie bei Erysipel, Furunkel, Phlegmonen, 
Panaritien, komplizierten Frakturen und bei Entziindungen der Knochen und 
der Gelenke. Besonders jene Schleimbeutel, welche mit dem Gelenk communi­
cieren werden von hier aus sehr Ieicht infiziert; auch auf hamatogenem Wege 
kann der Schleimbeutel befallen werden. Ais Infektionserreger kommen die 
Staphylo-, Strepto-, Gonokokken, Bacterium coli und Pneumokokken in 
Betracht. 

Die eitrige Entziindung bleibt entweder auf den Schleimbeutel beschrankt 
oder greift auf das intermuskulare Gewebe, ferner auf das Periost und den 
Knochen iiber. Bei der Bursitis acuta purulenta ist der Schleimbeutel mit Eiter, 
welcher sich durch die Fluktuation nachweisen laBt, gefiillt. Die Umgebung 
der Schleimbeutel ist gerotet, geschwollen, fiihlt sich heiB an und ist druck­
empfindlich. 

Der Eiter kann entweder spontan nach auBen durchbrechen und sich ent­
leeren, wobei meist eine Fistel zuriickbleibt, oder der Eiter bricht in die Um­
gebung durch und fUhrt zu schweren Phlegmonen. 

Solange der ProzeB auf den Schleimbeutel beschrankt bleibt, macht die Dia­
gnose keine Schwierigkeiten. In jenen Fallen, in denen die Eiterung die Wand 
des Schleimbeutels durchbrochen und zu einer Phlegmone gefUhrt hat, ist der Ur­
sprung der Erkrankung mitunter nicht leicht zu erkennen. Bei der Entscheidung, 
ob wir es mit einem ErguB im Schleimbeutel oder im Gelenk zu tun haben, 
hilft zunachst die Inspektion der Gegend. Bei GelenkerguB zeigt die Gelenk­
gegend niemals eine so starke Vorwolbung wie bei einem ErguB in einem, in der 
Nahe des Gelenkes liegenden Schleimbeutel. Bei der Palpation fiihlt sich der 
gefiillte Schleimbeutel wie ein pralles Kissen an und ist druckempfindlich, 
wahrend bei einem GelenkerguB das Gelenk im ganzen Umfange empfindlich 
ist. Die Funktionsstorung des Gelenkes ist bei einer Bursitis meist gering, bei 



Die Entziindungen der Sehnenscheiden und der SchleimbeuteI. 305 

einer Arthritis hochgradig, mitunter ist die Gelenkfunktion vollstandig auf­
gehoben. 

Von den einzelnen Schleimbeuteln werden von der akuten eitrigen Entziindung 
insbesonders die Bursa praepatellaris und die Bursa olecrani weit seltener die 
Bursa subdeltoidea, trochanteric a und subachillea befallen. 

Die Behandlung besteht zunachst in antiphlogistischen MaBnahmen und, wenn 
diese Mittel nicht niitzen, in breiter und friihzeitiger Spaltung des Schleimbeutels. 

d) Die gonorrhoische Entziindung. 
Von den metastatischen Entziindungen der Sehnenscheiden und Schleim­

beutel zeichnet sich die gonorrhoische Entziindung, welche oft iiber Nacht 
auf tritt, durch eine unertragliche Schmerzhaftigkeit und durch starkes Odem 
aus. Eine Eingangspforte flir die Infektion wird in diesen Fallen vermiBt. Von 
der gonorrhoischen Entziindung wird am haufigsten die Bursa subachillea 
zwischen der Achillessehne und Fersenbein befallen. Von den Sehnenscheiden 
kommt die gonorrhoische Entziindung in den Beuge- oder Strecksehnen der Hand 
und in dem groBen volaren Sehnenscheidensack vor. 

Bei der gonorrhoischen Entzundung findet sich in den Sehnenscheiden und 
Schleimbeuteln ein seroser oder triib-seroser ErguB, in welchem Gonokokken 
nachzuweisen sind. Der Verlauf der gonorrhoischen Entziindung, welche fiir 
gewohnlich von der dritten W oche bis drei Monate nach der Genitalinfektion 
auf tritt, ist akut oder subakut. Schwere Zerstorungen und Nekrose der Sehnen 
kommen nicht vor, dagegen endet der ProzeB nicht selten mit Versteifung der 
benachbarten Gelenke und mit Behinderung in der Gleitfahigkeit der befallenen 
Sehnen. 

Die Diagnose der gonorrhoischen Entziindung stiitzt sich auf die riesige 
Schmerzhaftigkeit und vollstandige Bewegungseinschrankung, ferner auf das 
plOtzliche Auftreten und isolierte Befallensein nur eines Schleimbeutels. AuBer­
dem erleichtert die Untersuchung der Harnrohre die Entscheidung. 

Bei der Behandlung der gonorrhoischen Bursitis und Tendovaginitis muB 
auch die Erkrankung in der Harnrohre berucksichtigt werden. Die befallene 
GliedmaBe wird mit einer Schiene ruhig gestellt, hochgelagert und Eisumschlage 
aufgelegt. Zu empfehlen ist ferner auch die Dauerstauung, welche taglich durch 
mehrere Stunden angelegt und taglich wiederholt werden solI. Die Wirkung 
dieser passiven Hyperamie besteht darin, daB die Schmerzhaftigkeit schnell 
zuriickgeht und auch die Entziindungserscheinungen bald nachlassen. 

2. Die chronischen Entziindungen. 

a) Chronische, nicht spezifische Entziindungen der 
Sehnensc heiden und der Schleim beutel. 

Von den chronis chen Entziindungen der Schleimbeutel sind als die haufigsten 
die Hygrome zu nennen, welche sich im AnschluB an fortgesetzte mechanische 
Reize entwickeln und in Abscheidung einer schleimig-serosen Fliissigkeit und einer 
Wandverdickung der Schleimbeutel bestehen. 

Die Wand des mit seroser Fliissigkeit gefiillten Sackes ist meist nicht glatt, 
sondern durch vorspringende Leisten und Strange in Facher und Taschen geteilt. 
Die Hygrome entstehen auch aus Hamatomen in die Schleimbeutel, auch bei 
geringen Traumen kommt es aus der entziindlich verdickten Wand leicht zu 
einer Blutung in das Hygrom. Das Blut schlagt sich an der Wandung nieder, 
wird durch Zell- und GefaBwucherung organisiert und fiihrt zur Verdickung 
der Wand. 

Lehrbuch der Chirurgic II. 20 
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Die Diagnose ist bei oberflachlich liegenden Hygromen einfach, schwieriger 
bei tief liegenden. In Betracht zu ziehen sind Ganglien, kalte Abscesse und 
Tumoren. 

Von den klinisch wichtigsten Hygromen kommen folgende in Frage: Die 
Bursitis ehron. praepatellaris (Hygroma praepatellare) stellt sich hiiufig bei 
Personen ein, die durch ihren Beruf viel auf den Knieen herumrutschen 
(Hausmadchen, Maurer, Parkettarbeiter; - StraBenpflasterer). Ohne besondere 
Beschwerden bildet sich allmahlich eine runde Geschwulst, welche erst dann 
empfindlich wird, wenn infolge eines Traumas es zu einer Blutung in das Hygrom 
kommt. Die Geschwulst liegt direkt der Patella auf, ihre Riickwand ist der 

Patella adharent . Die Geschwulst 
erreicht oft bis GanseeigroBe und 
hebt dieHaut entsprechend empor. 

AuBer der Bursa praepatellaris 
sub/aseialis wird auch die Bursa 
praepatellaris subeutanea und die 
Bursa in/rapatellaris entsprechend 
der Tuberositas tibiae befallen. 

Die Bursitis ehronica oleerani 
(Abb. 18) sitzt dem Olecranon 
auf. Von den iibrigen Schleim­
beuteln werden noch die Bursa 
subdeltoidea, acromialis (bei Last­
tragern), trochanterica (zwischen 
Musc. glutaeus max. und Tro-

Abb. 18. Bursitis olecrani. chanter major) und subiliaca 
(unterhalb des Musc. ileopsoas 

lateralwarts vom Tuberculum ileopectineum) von den Hygromen befallen. 
Fur die Bursitis subiliaca sind auGer der Schwellung und Fluktuation oft 

reiBende, bis in das Knie ausstrahlende Schmerzen charakteristisch, welche 
durch die Nahe des Nervus femoralis erklarlich sind. Um auf die Geschwulst 
den geringsten Druck auszuiiben wird das Bein in Flexion, Abduction und 
AuBenrotation gehalten. Bei der Bursitis trochanterica nimmt die Extremitat 
ahnliche Stellung ein. 

Behandlung. Bei frischen Hygromen konnen Ruhigstellung, Alkohol­
umschlage, Jodtinkturabstrich und HeiBluftbiider die Resorption anregen. 
Bei frischen Blutungen in der Bursa kann die Punktion mit nachfolgender 
Kompression g\instig wirken. Die langer bestehenden Hygrome werden am 
besten operativ unter ortlicher Betaubung entfernt. 

b) Tuberkulose der Sehnenscheiden und der Schleimbeutel. 

Zu den chronischen Formen der Sehnenscheiden- und Schleimbeutelent­
ziindungen gehort ferner die tuberkulOse Entziindung. Beim tuberkulOsen Hygrom 
ist die Wand der Schleimbeutel ahnlich wie auch die erkrankten Sehnenscheiden 
mit tuberku16sen Granulationen ausgekleidet und mit einem serosen oder sero­
fibrinosen ErguB gefiillt. 1m ErguB finden sich reichlich Reiskorper (Corpora 
oryzoidea) , welche aus Fibrinniederschlagen und aus geronnenem Exsudat ent­
stehen, indem sich durch die Bewegungen Teile von den Niederschlagen los-
16sen und zu kleinen rundlichen und wei Ben Korperchen werden. 

Die zweite Form der Tuberkulose, der Fungus der Sehnenseheiden und 
Sehleimbeutel zeichnet sich durch eine reichliche Bildung schwammiger Granu-
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lationen, auf der Innenwand der Sacke aus. Der Fungus der Schleimbeutel 
und Sehnenscheiden bildet fluktuierende und sich teigig anfiihlende Wiilste, 
welche mit weichen tuberkulOsen Granulationen ausgefiillt sind. Das weitere 
Schicksal dieses Fungus besteht in der Bildung umschriebener Erweichungs­
herde. 1m weiteren Verlauf bricht die Haut an einer Stelle durch, ohne daB 
sich viel Eiter entleert, sondern es kommt nur ein schwammiges Geschwur zutage, 
welches mit einer kleinen, tief eingezogenen Narbe ausheilt. 

Bei Vorhandensein von Reiskorpern laBt sich bei Druck auf den Sack das 
Reiskorperschwirren feststellen. 

Am haufigsten werden von der Tuberkulose die Sehnenscheiden und die 
Schleimbeutel der Hand und des FuBes befallen. Das tuberkulOse Hygrom des 
groBen Hohlhandschleimbeutels erstreckt sich oft auf die Vorderflache des 
Unterarmes und ist durch das Lig. carpi volare zwerchsackahnlich eingeschniirt, 
so daB es auch als Zwerchsackhygrom bezeichnet wird. 

Das tuberkulOse Hygrom kommt auBerdem an den dorsalen Sehnenscheiden 
der Hand, an den Beugesehnen des Unterarmes, an den Sehnenscheiden der 
Peronei und der Extensoren des FuBes vor. Von den Schleimbeuteln erkranken 
am haufigsten die Bursa subdeltoidea und trochanterica. 

Charakteristisch ist oft das multiple Auftreten der tuberkulOsen Sehnen­
scheidenerkrankung, und zwar bei Personen, welche sonst keinerlei andere 
Anzeichen von tuberkuloser Organveranderung bieten. 

Die Diagnose dieser Erkrankung wird gestellt aus der fluktuierenden oder 
weichen Konsistenz der Geschwulste, aus dem chronischen, fieberfreien, schmerz­
losen Verlauf des Leidens, wobei das Reiskorperschwirren die Diagnosenstellung 
erleichtert. 

Behandlung. Die lokale Anwendung von Jodsalbe kann den beginnenden 
ProzeB gunstig beeinflussen. Von den physikalischen Behandlungsmethoden be­
wahrt sich die Sonnenbestrahlung, die Quarzlampe und die Rontgenbehandlung. 
Auf die Hebung des allgemeinen Zustandes durch Besserung der Ernahrungs- und 
Wohnungsverhaltnisse muB ein ganz besonderes Augenmerk gerichtet werden. 

Bei noch geschlossenen tuberkulOsen Hygromen, welche nur auf den Schleim­
beutel beschrankt sind, kommt auch die Exstirpation unter Umstanden in 
Frage, welcher Eingriff haufig nicht gerade zu den kleinen Operationen zu 
rechnen ist. 

Bei dem Krankheitsbild, das wir als "schnellender Finger" bezeichnen, handelt 
es sich um Hemmungen bei Flexions- und Extensionsbewegungen, welche in ein­
und demselben Stadium der Bewegung meist unter einem leicht schmerzhaften 
Ruck erfolgt, wobei es einer gewissen Anstrengung bedarf, um den Finger aus 
der Arretierung wieder loszubekommen, was meist unter einer Art Schnappen 
vor sich geht. 

Als Ursache dieser Erkrankung, welche meist an den Beugesehnen der Finger 
vorkommt, wird eine Sehnenverdickung in Gestalt eines kleinen Knotchens 
angesprochen oder eine spindelige Auftreibung der Sehne dafur verantwortlich 
gemacht (Tendinitis callosa circumscripta sive nodosa). Diese geht in manchen 
Fallen auf cine Ablagerung von Uraten zuruck. 

In frischen Fallen kann noch Massage Heilung bringen, bei alteren kommt 
nur die operative Beseitigung des Hindernisses in Frage. 

1st das Sehnenscheidenfach verengt (besonders an der Sehne des Extensor 
pollic. brevis und des Abductor pollic. long.), dann liegt die stenosierende Tendo­
vaginitis am Proc. styloid radii vor, welche zu ausstrahlenden Schmerzen nach 
dem Ellbogen und nach dem Daumen zu fiihrt. Die Durchtrennung des Sehnen­
scheidenfaches bringt Heilung. 

20* 
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c) Seltenere chronische Erkrankungen der Sehnenscheiden 
und der Schleimbeutel. 

Schleimbeutel. Zu den chronischen Erkrankungen der Sehnenscheiden sind noch die 
luetischen Affektionen zu rechnen, welche im sekundaren und tertiaren Stadium der Lues 
auftreten und sich durch elastische Resistenz und ErguB auszeichnen. Eine Funktions­
behinderung besteht meist nicht. Das gleichzeitige Vorkommen anderer luetischer Rerde 
fiihrt zur richtigen Diagnose. Die antiluetische Therapie kommt hier in Frage. 

Bei Gicht kann es zu Uratablagerungen in den Sehnenscheiden und Schleimbeuteln 
kommen, fiir welche dieselbe Behandlung zu empfehlen ist wie beim Grundleiden. 

G. Das Ganglion (Uberbein). 
Unter Ganglien sind umschriebene cystische Geschwiilste zu verstehen, 

welche sich meist in der Umgebung von Gelenken entwickeln und durch einen 
charakteristischen gallertigen Inhalt ausgezeichnet sind 1. 

Uber den Ursprung der Ganglien wurden bereits mehrere Ansichten geauBert, so wurden 
die Ganglien auf einen Bruch zuriickgefiihrt, wobei durch eine partielle Vorbuchtung der 
Synovialis einer Sehnenscheide oder eines Gelenkes die cystische Geschwulst entstanden 
sein soIl, deren Verbindungsgang mit der urspriinglichen Rohle spater meist obliteriere. 
Die andere Anschauung sah in den Ganglien kleine Cystchen, welche mit einer gallerligen 
Fliissigkeit erfiillt, durch Retention entstanden sind und mit dem Gelenk nicht communi­
cieren. Andere Theorien lassen die Ganglien durch gallertartige kolloide Entarlung des 
Bindegewebes entstehen oder als Neoplasmen gelten, welche sich aus Resten arlhrogenen 
Gewebes bilden sollen, die bei der Entwicklung der synovialen Organe nicht verbraucht 
wurden. 

Nach dem gegenwartigen Stand, der vor allem durch KUTTNER vertreten wird, sind die 
Ganglien als Neoplasmen aufzufassen, die aus ubrig gebliebenen oder versprengten Keim­
partien der bindegewebigen Gelenkanlage entstehen. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht lassen sich in der Wand der Ganglien degene­
rative Veranderungen im Bindegewebe, ferner schleimige und hydrophische Entarlung 
der Gewebszellen nachweisen. Bei alteren Cysten zeigt die Cystenwand einen ahnlichen 
Bau wie die Gelenkkapsel. AuBerdem finden sich in der Umgebung der Ganglien Ver­
anderungen der BlutgefaJ3e, welche in einer Wucherung der Intima an den groJ3eren 
Arterien und in einer Verdickung der Media an den Venen bestehen. Diese GefaJ3-
veranderungen diirften sekundarer Natur sein und durch eine Spannung des Ganglion­
inhaltes bedingt sein. 

Der Inhalt der Ganglien besteht aus einer ziihfliissigen, fadenziehenden Masse 
von alkalischer Reaktion, welche meist an Pseudomucin erinnert. Mikroskopisch 
find en sich in der Gallerte RiesenzelIen, FettkornchenzelIen, Detritus, Lymph­
endothelzelIen, hyalin degenerierte Gewebsbestandteile und Krystalloide. 

Klinisch bieten die Ganglien ein recht wechselndes Bild dar. Sie sind kugelig, 
eiformig, vielgestaltig, ein- oder mehrkammerig. Die Cysten, welche solitiir 
und auch multiple auftreten, sitzen der Unterlage entweder breitbasig oder 
mittels eines schmalen Stieles auf. Die Frage der freien Kommunikation der 
Ganglien mit dem Gelenk ist derzeit noch nicht sic her entschieden. Die Ganglien 
weisen hiiufig Verwachsungen mit benachbarten Sehnenscheiden oder mit der 
Gelenkskapsel auf und sind dann auf der Unterlage unvermeidlich. 

In der Atiologie der Ganglien ist die Frage der Hereditiit heutzutage noch 
immer nicht beantwortet. Es fiilIt nur auf, daB die Ganglien das weibliche 
Geschlecht im Alter zwischen 10 und 25 Jahren bevorzugen. Ein einmaliges 
schweres Trauma oder leichtere sich wiederholende Traumen spielen bei der 
Entstehung von Ganglien sicher eine wichtige Rolle (Zerrungen, Uberdehnungen 
der Gelenkskaspel und des paraartikuliiren Gewebes wie es bei Musikern, 

1 Die Bezeichnung "Uberbein" riihrt von der irrtumlichen Vorstellung her, daB es sich 
urn knocherne Bildungen handelt, was durch die scheinbare Knochenharle der noch kleinen 
Geschwulst veranlaJ3t wird. 
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Geigern und Klavierspielern der Fall ist). AuBerdem disponieren zu Ganglien 
Personen mit einer konstitutionellen Schwache des Kapselbandapparates, wie 
Astheniker. 

Die Ganglien wachsen im allgemeinen langsam ohne anfangs wesentliche 
Beschwerden zu verursachen. Meistens tritt erst viel spater ein ungewisses 
Schwachegefiihl in dem betreffenden Gelenkgebiet auf mit geringfiigigen 
Schmerzen, wenn das Ganglion auf die in der Nahe verlaufenden Nerven einen 
direkten Druck ausiibt. Diese Schmerzen konnen sich in seltenen Fallen bis zu 
Neuralgien steigern. 

Die Gelenkfunktion wird selten nennenswert gestort und kommt hochstens 
als Miidigkeits- oder Spannungsgefiihl im betroffenen Gelenk zum Ausdruck. 

Die Konsistenz der Ganglien ist weich, elastisch und nur die ganz kleinen 
Ganglien konnen hart sein und eine Knochenharte (daher del' Name "Uberbein") 
vortauschen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den ausschlieBlichen Sitz der Ganglien in 
Gelenkgebieten del' Extremitaten; die typische Stelle ist die radiale Seite des 
Handgelenksriicken (zwischen den Strecksehnen des Zeigefingers und den Sehnen 
des Ext. carpi rad. longus und brevis), viel seltener ist die Knie- und FuBregion 
(Gegend del' Peroneussehnen) betroffen. 

Diflerentialdiagnostisch ist an kalte Abscesse und an Gelenktuberkulose 
sowie an, von Schleimbeuteln und Sehnenscheiden ausgehende, tuberkulose 
Prozesse zu denken. Eine ernste Komplikation der Ganglien stellen die 1n­
fektionen dar, weil sich die Eiterung der Cyste auf benachbarte Gelenke aus­
breiten kann. 

Behandlung. Spontane Heilungen der Ganglien gehoren zu groBen Selten­
heiten. Auch heute wird noch vielfach die Zersprengung del' Ganglien geiibt, 
indem entweder durch Druck mit aufgelegtem Daumen odeI' mit aufgesetztem 
Hammer das Ganglion zerquetscht und darauf ein Kompressionsverband angelegt 
wird. Es solI nicht unerwahnt bleiben, daB auch bei diesem Vorgehen sowohl 
die Hand des Kranken als auch die Hand des Operateurs vorher genau gewaschen 
werden solI, dam it durch die bei dem Zerquetschen mitunter entstandenen 
kleinen Hautexcoriationen keine 1nfektion gesetzt wird. Als Nachteil dieses 
Verfahrens ist die Moglichkeit von Rezidiven zu verzeichnen. 

Die operative Behandlung erfordert strengste Asepsis. Del' Hautschnitt 
solI in del' Faserrichtung und Spaltrichtung del' Haut, also nicht in Langs­
richtung, sondern quer iiber das Dorsum des Handgelenkes angelegt werden. 

Die radikalste Methode bleibt die Exstirpation del' Cyste in ortlicher Be­
tau bung und in Blutleere, um die Verhaltnisse klar iibersehen und die Cyste 
sichel' in toto entfernen zu konnen, weil ein Zuriickla~sen von Resten del' Cyste 
zu Rezidiven fiihrt. 

NEUMULLER und ORATOR haben aus del' Klinik EISELSBERG ein Verfahren 
veroffentlicht und mit gutem Erfolg angewendet, welches darin besteht, daB 
die Cyste mittels Querschnittes breit eroffnet und die durch einen Kreuzschnitt 
gewonnenen Zipfel del' Cystenwand nach au Ben geklappt und durch einige 
Nahte im subcutanen Gewebe in diesel' Lagc erhalten werden. 

Auf diese Weise wird del' Hohlraum del' Cyste mit dem resorptionsfahigem 
subcutanen Gewebe in Verbindung gebracht. 

H. Contracturen. 
Siehe dariiber im Abschnitt: MiBbildungen und Deformitaten. 
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J. Die Geschwiire im Bereich der Extremitiiten. 
1. Das tuberkulOse Ulcus. 

Das tuberkulose Ulcus ist unregelmii.Big b{lgrenzt: es hat einen meist flachen 
Grund, welcher rotlieh gefarbt, mit Tuberkelknotchen besetzt ist und ein diinnes 
Sekret absondert. Das Geschwiir ist meist sehr schmerzhaft. Die Rander des 
Geschwiirs sind ebenfalls flach und unterminiert. Die Tuberkulosegeschwiire 
kommen meist in der Umgebung von Tuberkulosefisteln vor. Bestrahlungen 
mit Rohensonne oder RontgenIicht sind zu empfehlen. 

2. Das luetische Geschwiir. 
Da.s luetische Geschwiir ist kreisrund oder nierenformig und durch derb 

infiltrierte, steil abfallende Rander begrenzt, welche wie mit einem Locheisen 
ausgestanzt sind. Dabei ist der Grund tief, schmierig belegt und mit nekro­
tischem Gewebe bedeekt. Mit Vorliebe sitzen die luetischen Geschwiire, welche 
wenig schmerzhaft sind, entweder im oberen Drittel des Unter- oder im unteren 
Drittel des Oberschenkels. Es handelt sich dabei entweder urn Sekundarerup­
tionen oder urn zerfallene Gummata. Die Behandlung besteht in antisyphili­
tischer Kur. 

3. Ncoplasmen. 
Die Neoplasmen (Ca und Sa) fiihren ebenfalls zu Geschwiiren, welche eine 

unregelmaJ3ige Form haben, von harten, wallartig aufgeworfenen Randern 
begrenzt sind und deren Grund kraterartig zerkliiftet erscheint. Bisweilen sieht 
der Grund kornig aus und es lassen sich weil3liche kleine Pfropfe herausdriicken. 
Zum Unterschied von den tuberkulOsen und luetischen Geschwiiren zeigt das 
neoplastische Ulcus eine rase he Entwicklung. Durch diesen Umstand bluten 
diese neoplastischen Ulcera bei jeder auch leichten Beriihrung. AuJ3erdem 
sind die regionaren Lymphdriisen vergroJ3ert und derb und sind als Metastasen 
des Tumors aufzufassen. 

Bei der Differentialdiagnose der verschiedenen Arten der Geschwiire unter­
stiitzt haufig die Untersuchung des iibrigen Organismus, besonders wenn sich 
Zeichen der Lues, der Tuberkulose, des Diabetes, der Arteriosklerose und der 
Nervenkrankheiten feststellen lassen. 

Auch die mikroskopische Untersuchung exzidierter Geschwiirsstiickchen kann 
die Diagnose (Ca, Sa, Tbc, Rotz usw.) erharten, desgleichen auch die Serum­
reaktion nach Wassermann. Oft wird man erst durch den Erfolg der Behandlung 
auf die richtige Natur des Ulcus geleitet. Wenn z. B. nach intern gegebenen 
Jodkalidosen oder nach Salvarsaninjektionen das Geschwiir sich verkleinert, 
kann ex juvantibus auf Lues geschlossen werden. 

4. Das Ulcus cruris varicosum. 
Der Unterschenkel ist haufig der Sitz des sog. chronischen Unterschenkel­

geschwiirs, welches sich bei Patienten (meist Frauen) findet die an Varicen leiden. 
Infolge der ungiinstigen Zirkulationsverhaltnisse, welche durch die chronische 
Stauung, durch das chronische ()dem, ferner durch die Thrombosen mit Ent­
ziindungen verursacht sind, erfahrt die Raut varikoser Unterschenkel schwere 
Veranderungen. Es kommt zum chronischen Ekzem der Raut, das Fettpolster 
des subcutanen Gewebes schwindet und die Raut wird papierdiinn. 1m AnschluB 
an ganz kleine Wunden bricht diese, in ihrer Ernahrung geschadigte Raut an 
einer Stelle auf, die Raut in der Umgebung zerfallt rasch und es entsteht ein 
Geschwiir, welches eine sehr geringe Reilungstendenz zeigt. In anderen Fallen 
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gibt das Platzen eines Varixknotens oder der Aufbruch thrombosierter Varicen 
den ersten AnstoB zur Geschwursbildung. 

Verlauf. Dieses Geschwur kann zunachst bei richtiger Behandlung aus­
heilen, urn immer wieder aufzubrechen, sobald die ungiinstigen sozialen Ver­
haltnisse es nicht erlauben, die Behandlung zu richtigem Ende zu flihren oder 
den Patienten zwingen, sich den gleichen Schadlichkeiten wieder auszusetzen. 
Auf diese Weise wechseln die Heilung und die erneute Geschwursbildung haufig 
miteinandeI' ab und zwingen den·Patienten immer wieder, das Spital aufzusuchen. 
Die Folge davon ist ein allmahliches, aber doch ein sic heres Fortschreiten des 
Leidens. In progredienten Fallen erreichen die Geschwure haufig eine groBe 
Ausdehnung und umgeben den Unterschenkel zirkular (zirkulare Ulcera). In 
diesen Fallen ist der FuB und Unterschenkel mehr oder minder stark elephan­
tiastisch verdickt. 

Diagnose. Fur das Krampfadergeschwur ist sein Sitz in der unteren Haifte 
des Unterschenkels sehr charakteristisch, und zwar am haufigsten an der Innen­
und Vorderseite des Unterschenkels. Das Geschwur, welches oft sehr empfind­
lich ist, ist umgeben von ekzemat6ser, pigmentierter oder narbiger Haut. Haufig 
ist die Haut stark warzig und mit dicken Schuppen bedeckt. Der Grund des 
Ulcus, welches eine unregelmaBige Form zeigt, ist bei zweckmaBiger Behandlung 
mit reinen Granulationen bedeckt, in vernachlassigten Fallen sind die Granu­
lationen schlaff und schmierig, jauchig belegt und verbreiten einen unangenehmen 
Geruch. Der Rand des Ulcus ist flach, haufig hart. Besonders die alteren 
Ulcera sitzen der Unterlage fest an und sind unverschieblich. 

Die Prognose der chronis chen Unterschenkelgeschwure ist ungunstig. Bei 
dem langen Bestehen des Prozesses entwickelt sich nicht selten auf seinem Boden 
ein Plattenepithelialcarcinom. 

Die Behandlung dieses Leidens ist nicht besonders dankbar, weil man den 
Grundbedingungen der Heilung (Besserung der Zirkulationsverhaltnisse) auf die 
Dauer nicht genugen kann. 

Kleine und frische Krampfadergeschwiire heilen unter Bettruhe, Hoch­
lagerung und antiseptischen Sal ben aus, indem sich das Geschwur von der 
Peripherie aus epithelisiert. 1st die erwiinschte langdauernde Bettruhe nicht 
durchfiihrbar, dann wird zwecks ambulanter Behandlung das Ulcus mit 2% Arg. 
nitricum-Salbe bedeckt und das Bein mit einer Trikotschlauchbinde bis tiber 
das Knie eingewickelt. Bei alteren Geschwtiren ist der UNNAsche Zinkleim­
verband zu empfehlen. 

Das Rezept fUr den Zinkleimverband lautet: 
Gelatin. alb. 
Zinc. oxyd aa. 15,0 
Glycerin 25,0 
Aq. destill. 45,0 
M. f. 1. a. eoqu. gelato 

Bei dieser Herstellung entsteht eine Masse, welehe die Konsistenz eines halbfesten 
Kases besitzt. Vor dem Anlegen des Verbandes wird der Zinkleim durch Erwarmung 
zunaehst fliissig gemacht. DaR Geschwiir wird aseptisch verbunden und der ganze Unter­
schenkel yom Full bis zum Knie mit einer Gazebinde eingewiekelt. Diese Gazeschiehte 
wird mit dem vorher verfliissigten Zinkleim mittels groBem Malerpinsel bestrichen und 
dariiber wieder eine Schichte Gaze angewiekelt, welche ebenfalls wieder mit Zinkleim be­
striehen wird. Dieses Verfahren wiederholt sich 3---4mal bis eine geniigende Festigkeit 
erreieht ist. Der Verband wird dann in der Nahe des Of ens getrocknet und bleibt 2 bis 
4 W ochen liegen. 

Manche torpiden Ulcera, mit schwieligen und unnachgiebigen Randern 
trotzen jeder konservativen Behandlung; flir sole he FaIle kommt die operative 
Excision des Ulcus mit nachfolgender Epidermistransplantation in Frage, sei 
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es in Form der THIERscHschen Epidermislappchen oder durch Injektion von 
Epithelbrei an verschiedenen Stellen des Geschwurs. 

Bei den ganz ausgedehnten, zirkular verlaufenden Geschwuren mit elephan­
tiastischer Verdickung des Unterschenkels, bleibt nur die Amputatio cruris 
ubrig. Derartige Patienten sind mit einer Prothese besser daran als mit ihrem 
kranken Bein. 

5. Trophische Geschwiire. 
An den Gliedern kommt es auch zu Geschwuren bei den verschiedenen 

Erkrankungen und Verletzungen des zentralen und peripheren Nervenapparates. 
Die Ursache dieser Geschwure ist in einer herabgesetzten Widerstandsfahigkeit 
des Gewebes gegenuber Infektionen, zum Teil in vasomotorischen Storungen, 

Abb. 19. Malum perforans des Fuf3es. 

zum Teil aber auch in der Vernachlassigung der Wunden, welche in gefiihllosem 
Gebiete liegend, keine Beschwerden machen, zu suchen. Solche Geschwiire 
finden sich auch bei Hemi- und Paraplegien (bei Hirn- und Ruckenmarks­
tumoren, bei Blutungen oder Verletzungen) ferner bei Tabes dorsalis, bei 
Syringomyelie und bei der Nervenform der Lepra. 

Der haufigste Sitz dieser Geschwure ist das Kreuzbein, der Rucken und die 
Fersen. 

Hierher gehoren ferner folgende Krankheitsbilder: 

a) Das Malum perforans pedis. 
Diese Erkrankung besteht in hartnackigen, schmerzhaftell Geschwiiren der 

Fu/3sohle, und zwar sitzen diese an der Ferse oder an den Metatarsophalangeal­
gelenken der gro/3en und der kleinen Zehe (Abb. 19). Dieses Leiden, welches 
auf einen neuroparalytischen Ursprung zuruckzufiihren ist, kommt vor bei Er­
krallkungen des Zentralnervensystems (Tabes, Syringomyelie, bei Wirbelbruchen 
mit Lasion des Ruckenmarkes, bei Tumoren des Ruckenmarkes) und bei Tumoren 
und Verletzungen der peripheren Nerven. 
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Das Malum perforans dcr Hiinde kommt seltener VOl', sie findet sich im 
Verlaufe del' Syringomyelie und del' Lepra (Lepra anaesthetica) und beruht 
ahnlich wie an den unteren Extremitaten auf Schiidlichkeiten, welche die zu­
gehOrigen Nervenabschnitte in ihrem peripheren Verlaufe getroffen haben. Bei 
del' Syringomyelie kommt es an den Randen unter Blasenbildung zu Panaritien 
und schliel3lich zur Nekrose del' Phalangen. Bei del' Lepra entwickelt sich del' 
ProzeB auf dem Boden del' leprosen Neuritis unter Analgesie und beginnt mit 
Panaritien und Lymphangitiden, welche zu Geschwiiren AniaB geben. Diese 
indolenten Geschwiire greifen in die Tiefe bis auf den Knochen iiber, zerstoren 
ganze Phalangen und flihren unter Zerfall nicht nur zum Verlust del' Finger, 
sondern auch del' ganzen Rand (Lepra mutilans). 

Die Diagnose stiitzt sich auf den typischen Sitz (FuBsohle [bei Syringo­
myelie find en sich oft Nekrosen del' Fingerspitzen ]), auf die Schmerzlosigkeit, 
auf Seneibilitatsstorungen, auf Storungen del' Reflexe, auf trophische Storungen 
del' Nagel und del' Raut. 

Behandlung. Es muB dafiir gesorgt werden, daB Schadlichkeiten (Schuh­
druck) ferngehalten werden. AmlOnsten wird nach allgemeinen chirurgischen 
Grundsatzen vorgegangen (Ruhe, Bader, Exkochleation del' Geschwiire). Auch 
Rontgenbestrahlung und Nervendehnung (z. B. N. tibialis, bzw. N. plantaris 
lateralis) konnen versucht werden. 

Die Prognose des Leidens hangt vom Grundleiden abo 

b} Die RAYNAUDSche Gangran. 
Die RAYNAUDSche Gangran wird ausgelOst durch Spasmen del' GefaB­

muskulatur, welche im Beginn del' Erkrankung Parasthesien und Ischamie 
an den Randen und FiiJ3en zur Folge haben und in den spateren Stadien des 
Leidens bis zur Gangran flihren. Die Krankheit ist haufig erblich. 

Die Erkrankung kommt meist symmetrisch VOl' und zeichnet sich durch 
BIasse und KaIte sowie durch ortliche Cyanose aus, auf deren Boden sich die 
~ekrose unter Blasen- unci Schorfbildung meist nur an den Endphalangen ent­
wickelt. Die Erkrankung kann jahre-, selbst jahrzehntelang bestehen bleiben 
und zeitweise auch Besserungen zeigen. 

Die RAYNAUDSche Gangl'an kann sowohl als selbstandige Erkrankung auf­
treten, odeI' nur als Symptom zu deuten sein im VerI auf von Tabes, Syringo­
myelie und von Verletzungen des Riickenmarkes. 

Therapeutisch kommen warme Bader in Betracht. 

c} Sklerodermie. 
Bei del' Sklerodermie, welche ebenfalls eine trophoneurotische Storung 

darstellt, kommt es zu einer pergamentartigen Verdiinnung del' Fingerhaut. 
Die Raut ist rotglanzend, gespannt und fixiert. Da das subcutane Fett schwindet, 
liegt die Raut dem stark atrophischen Knochen direkt auf. Es entstehen Ge­
schwiire, welche bis zur Gangran del' Finger fiihren und die Exartikulation des 
betroffenen Fingers notwemlig machen. 

1m An~chlul3 an reizende Medikamente (Salben, Zugpflaster) konnen ebenfalls Ge­
schwiire entstehen (artilizielle Geschu'ure), an die man immer dann denken soli, wenn die 
Geschwiire keine fiir andere Krankheiten charakteristischen Zeichen bieten und inmitten 
macerierter Haut liegen. 

6. Die Rontgenulcera. 
Die Rontgenulcera entstehen im AnschluB an zu lange und zu haufige 

Rontgenbestrahlungen und bei Verwendung ungeeigneter Filter und zeichnen 
sich nicht nur durch ihre sehr groBe Empfindlichkeit, sondern insbesondere 
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durch ihre Hartnackigkeit aus. Diese bedingt durch GefaBveranderungen, 
welche keine Granulationsbildung und Vernarbung zustande bringen. Nach 
einem iiber Jahrzehnte hinausziehenden Verlauf, wobei oft jede Art der Be­
hand lung machtlos ist, entarten die Rontgenulcera oftmals malign und machen 
die Amputation des Gliedabschnittes notwendig. 

Die Behandlung der Rontgengeschwiire erfordert viel Geduld. Ahnlich wie 
bei den gewohnlichen Verbrennungen sind auch hier Salbenverbande am Platze. 
Das nekrotische Gewebe wird mit dem Messer entfernt. Gegen die haufig sehr 
heftigen Schmerzen ist 5-10% Anasthesinsalbe zu empfehlen. Das Morphium 
oder ahnliche Narkotica sind wegen der Gefahr des Morphinismus nach Tunlich­
keit zu vermeiden. 

Durch genaue Dosierung der Bestrahlung und andere technische Schutz­
maBregeln kann man sich gegen die schadlichen Wirkungen der Rontgen­
strahlen schiitzen. 

K. Die Nekrose nDd GaDgraD. 
Gewebe, welche nicht geniigend ernahrt sind, verfallen dem ortlichen 

Gewebstode, dem Brande. Auch jede Storung der Zirkulation, sofern sie durch 
den Kollateralkreislauf nicht behoben wird, ruft Brand hervor, und zwar sind die 
plOtzlich eintretenden Zirkulationsstorungen verhangnisvoller als solche, die 
sich langsam vorbereiten. 

Blasse oder dunkle Verfarbung und Kalte des Gewebes, Pulslosigkeit der 
Hauptaiterien und Parasthesien sind auf einen beginnenden Brand verdachtig. 

Man unterscheidet trockenen und fellchten Brand. 
Der trockene __ Brand (Mumifikation) entsteht dann, wenn der ZufluB des 

arteriellen 13IUtes langsam erfolgt, wahrend das venose Blut und die Lymphe 
noch ungestort abflieBen konnen. Dadurch erhalt das Glied sehr wenig Blut. 
Der Fliissigkeits- und Feuchtigkeitsgehalt des Gliedes wird sehr gering und 
wird noch durch Wasserverdunstung weiter herabgesetzt. Das Gewebe schrumpft 
in mumienhafter Weise ein und verfarbt sich braun bis schwarz. 

Der feuchte Brand (Gangriin, Necrosis humida) stellt sich ein, wenn die 
Ernahrung plotzlich unterbrochen und der Blutgehalt durch nichts verringert 
wird. AuBerdem spielen F4.ulnisbakterien eine groBe Rolle, welcbe das Gewebe 
verfliissigen. Es bilden sich an der Oberflache des Gliedes miBfarbene, mit 
triiber Fliissigkeit gefiillte Blasen, welche ein gashaltiges, stark stinkendes 
Sekret enthalten. --. -

Beim feuchten Brand wird das betroffene Glied zunachst blaB, dann blau­
li9hgriin und' zuletzt schwarz. 

Wahrend beim troc!mnen Brand der iibrige Korper wenig oder gar nicht 
geschadigt wird, karin beim feuchten Brand der Organismus durch die Resorp­
tion der Faulnisprodukte und der Toxine erheblich gefahrdet werden. Aus 
diesem Grunde solI immer versucht werden, jeden feuchten Brand in den harm­
loseren trockenen Brand dadurch zu iiberfiihren, daB man die Blasen und das 
apgehobene Epithel abzieht und ~ustrocknende VerbRnde (Jodoform, Xero­
form, Tierkohle, Alkohol) auflegt. 

An der Grenze von lebendem und totem Gewebe entsteht durch reaktive 
Entziindung eine Demarkationslinie, welche aus einem Granulationswall besteht 
und zugleich auch die Grenze darstellt, an welcher der Brand zum Stillstand 
gekommen ist. 

Die verschiedenen Ursachen der Gangran. 
J e nach der auslOsenden Ursache sind im allgemeinen folgende Formen des 

Brandes zu unterscheiden: 
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1. Traumatische Gangran, 
wenn GefaBe und Gewebe durch Quetsc}1Ung und Zermalmung in ihrer Er· 
nahrung hochgradig geschadigt werden. 

2. Decubitus 
entsteht durch dauernden Druck bei elenden, meistens gelahmten Menschen, 
die ein langes Krankenlager hinter sich haben. Als Sitz des Decubitus 
kommen an den Extremitaten die 
Fersen, die Achillessehne, Trochanter 
major, Ellbogen und Schulterblatt 
in Frage. 

Auch druckende Verbande fiihren 
zum Decubitus und mussen daher 
sofort abgenommen werden. 

Die Behandlung des Decubitus be· 
steht darin, daB die Stelle des Decu· 
bitus durch Wattekranze, Wasser. 
kissen oder Wasserbett dauernd 
~om Druck entlastet wird. AuBer. 
dem k6nnen die gefahrdeten Stellen 
prophylaktisch durch Alk9holab. 
reibungen abgehartet werden. 

3. Thromben und Embolien. 

Nach Unterbindung und Ver· 
stopfung von GefaBen durch Throm· 
ben und Embolien. Die Ursache der 
embolischen oder thrombotischen 
Gefa13verstopfung ist die Endo· 
karditjs (Abb. 20). Je nacn den 
Verhaltnissen fur die Ausbildung 
eines Kollateralkreislaufes ist die 
Prozentzahl der nach der Unter. 
bindung des Hauptgefii13es auftre· 
tenden Gangran verschieden hoch 
(nach Unterbindung der Arteria sub· 
clavia in 2%' der Arteria poplitea Abb.20. Feuchte Gangritn des Unterschenkels. 

in 50%, der Arteria femoralis in 
20%). Das Steckenbleiben des Pfropfes verursacht in der Regel ganz enorme 
Schmerzen. 

Die embolische und thrombotische Gangran wurde auch nach Typhus, 
Flecktyphus, Dysenterie, Malaria, Masern, Scharlach, Influenza und Pneu· 
monie beobachtet. 

In einigen Fallen von embolii:icher Gangriin kann durch fruhzeitige Ellt· 
fernung des Embolus (Embolektomie) und sekundare Gefii13naht die Gangran 
verhindert werden. 

4. Gangran nach thermischer und chemischer Schlidigung. 

a) Thermische Ursachen. 
Von besonderem Interesse sind die Frostschiiden, welche sich bei Tempera. 

turen iiber Null einstellen und welche besonders bei betrunkenen Personen 
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beobachtet werden. Zu enge Schuhe und durchniiBte Fiille begiinstigen das 
Auftreten der Frostgangran. 

b) Chemische Ursachen. 
Si:iJlren und Alkalien zerstoren das Gewebe, indem sie seine Lebensfahigkeit 

durch Wa§s(ClI'entziehung oder Verbindung mit dem Zellprotoplasma schwachen 
und den Kreislauf storen. 

Die Karbolgangriin kommt zustande durch Umschlage mit Ka.!'llolsaure­
lij..sung (selbst in 1-2% Verdiinnung). Dieses, beim Yolk immer noch sehr 
beliebte Mittel, vor dessen Anwendung nicht eindringlich genug gewarnt werden 
mull, fiihrt oft zu"Gangran der Finger und Zehen, welche dann abgesetzt werden 
miissen. Zur Gangran kommt es schon nach 12-24stiindiger Einwirkung der 
1-2% Karbollosung, bei einer hoher perzentigen Losung auch schon nach 
3-4 Stunden. Unter dem Einflull der Karbollosung wird die betreffende Stelle 
unter Kribbeln und Parasthesien zunachst anasthetisch, so daB die drohende 
Gefahr yom Patienten· urn so eher iibersehen wird. Nach bereits vollendeter 
Gangran treten dumpfe Schmerzen auf. Die Ursache der Karbolgangran liegt 
in einer Schiidigung der Zirkulation, indem die Karbolsaure den oberflachlichep. 
Epithellagern und Gewebsschichten Wasser entzieht, gelangt sie zwischen den 
geschrumpften Zellen zu den GefaBen, welche erweitert werden und zur Ver­
!a!!gsamung der Blutbewegung fiihren. Ahnliche Schadigungen rufen -auch 
Lysol, Kreolin und auch fortgesetzte Alkoholverbande hervor. 

5. Arteriosklerotischer (Alters-) Brand. 
Der Ajtexsbran{List ein trockener Brand, welcher vor allem die peripheren 

Teile der Extremitaten befallt und auf arteriosklerotischen Gefallveranderungen 
und den damit verbundenen Zirkulations3torungen beruht. 

Oft ohne auBere Veranlassung oder bloB nach einer geringfiigigen Verletzung 
(Hjihneraugenschneiden) entwickelt si.ch ein blauer Fleck als Beginn des Brandes, 
der sich entweder auf eine oder mehrere Zehen beschrankt oder auch grol3ere 
Abschnitte des Gliedes ergreift. Die yom Brand befallene Partie der Extremi­
tat ist sehr schmerzhaft. Dem Brande der einen Seite folgt oft solcher der an­
deren nacho Besonders rasch schreitet die Gangran in jenen Fallen fort, wenn 
sich zu einer anfangs mumifizierenden Spontangangran durch das Eindringen 
infektioser Keime eine Entziindung hinzugesellt und es zu einer feuchten 
Gangran kommt. 

Von priisenilem Brand sprechen wir dann, wenn sich der arteriosklerotische 
Brand schon bei jungen Leuten (mit 20-40 Jahren) entwickelt. Bei dieser 
Form der Gangriin, welche als intermitt1'erendes Hinken (Claudicatio sive Dys­
basia angiosclerotica intermittens) beginnt und vor allem an der unteren Ex­
tremitat und viel seltener an der Hand und den Fingern vorkommt, spielen 
Lues, Alkohol und vor allem iibermal3iger Nicotingenul3 neben Kalte eine aus­
losende Rolle. 

Bisweilen bestehen schon langere Zeit vor dem Eintreten der Gangran 
Symptome einer mangelhaften Blutversorgung an der Peripherie des Gliedes, 
welche in Blasse, abwechselnd mit livider Verfarbung in Kaltegefiihl, Kribbeln 
und Gefiihl von Taubsein zum Ausdruck kommen; in manchen Fallen sind 
heftige Schmerzen vorhanden. Diese Prodromalerscheinungen halten oft 
mehrere Monate an, ehe es zur Ausbildung von Gangran kommt und treten 
anfangs nur beim Gehen auf, wahrend sie in der Ruhe schwinden. Beim Gehen 
fangen die Patienten nach langerer oder kiirzerer Zeit zu hinken an und miissen 
stehen bleiben. Die Fiil3e zeigen eine cyanotische Verfarbung und leichte 
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Schwellung, wenn die Patienten die Beine herunter hangen lassen und ein 
schnelles Blal3werden, wenn die Beine eleviert werden. Die Fiil3e fiihlen sich 
kalt an. 

Das intermittierende Hinken kann jahrzehntelang bestehen, mitunter 
zuriickgehen, in vielen Fallen aber geht es in die prasenile Gangran iiber. 

Bei der anatomischen Untersuchung finden sich neben Herzschwache 
Gefal3veranderungen wie sie bei Arteriosklerose vorkommen, welche zu Obli­
terationen der Arterien durch verschliel3ende Intimawucherungen und durch 
Thromben fiihren. 

6. Diabetischer Brand. 
Beim diabetischen Brand handelt es sich ahnlich wie bei der arterioskleroti­

schen Gangran urn eine Endarteritis und Sklerose der Gefal3e. Da~ Gewebe 
eines Diabetikers neigt aul3erdem ganz besonders zu pyogenen und putriden 
Infektionen, so dal3 leicht Phlegmonen entstehen, welche einen ausgedehnten 
Uiitergang des Gewebes begiinstigen. Selbst geringe Verletzungen bilden den 
Ausgangspunkt fiir weit und tief reichenden Gewebszerfall. 

Da der diabetische Brand meist feucht ist und nicht zu Demarkation neigt 
ist er besonders gefiirchtet. Die Gefahren des Diabetesbrandes liegen nicht 
allein in der raschen Ausbreitung der Nekrose, sondern vor allen Dingen in An­
fallen von akuter Herzschwache, welche zu tadlichem Kollaps fiihren kannen, 
und im diabetischen Koma, welches in wenigen Stunden oder Tagen zum 
Tode fiihrt. Die diabetische Gangran tritt nicht nur bei alteren, sondern auch 
bei jiingeren Personen auf. 

7. Luetischer Brand. 
Der luetische Brand beruht ebenfalls auf einer krankhaften Veranderung 

gral3erer Arterien oder ihrer Aste (Endarteritis syphilitica) wie sie bei kongeni­
taler und erworbener Syphilis vorkommt. 

Von diesem Leiden sind die Manner haufiger befallen als Frauen, und zwar 
insbesondere Manner im jugendlichen und mittleren Lebensalter. 

Das klinische Bild erinnert an den arteriosklerotischen Brand. Nach jahre­
langen Beschwerden auftretende Ulcerosen der Finger und Zehen bei jugend­
lichen Personen, erwecken immer den Verdacht auf eine syphilitische Gefal3-
erkrankung. Der Erfolg der antisyphilitischen Behandlung und die Sero­
diagnostik lassen eine bestimmte Entscheidung zu. 

8. Gangriin auf nervoser Basis. 
Die Gangran auf nervaser Basis schliel3t sich ahnlich wie die trophischen 

Ulcera an Verletzungen und Erkrankungen des Zentralnervensystems an und 
beruht auf einer trophischen Starung des Gewebes. Das haufigste Beispiel 
dieser Gangranform stellt wohl der Decubitus an gelahmten Gliedern dar. 

Siehe aul3erdem den Abschnitt: Trophische Geschwiire. 

Die Behandlung der Gangran. 
1. Allgemeine Bchandlung. 

Bei der arteriosklerotischen Gangran ist Jodnatriumlasung intern zu geben. 
Beim prasenilen Brand haben sich vielfach die Wechselbader gut bewahrt. Die 
erkrankte Extremitat wirel abwechselnd durch "10 Minuten einerseits in das 
gewahnliche Leitungswasser uncI andererseits in 55° C warmes Wasser gelegt 
und dieses Verfahren einige Male wiederholt. Ifiese Wechselbader sind taglich 
zu nehmen. 
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Auch bei der diabetischen Gangran muB der Allgemeinbehandlung Rechnung 
getragen werden. Antidiabetische Kost IQ.sulininjektionen konnen die Prognose 
des Leidens giinstig beeinflussen und die Neigung-£ulliFortschreiten des Gewebs­
zerfalles herabsetzen. 

2. Chirurgische Behandlung. 
Die nekrotischen Abschnitte der Extremitaten sollen mit trockenen asepti­

schen Verbanden versorgt werden. Fe.uchte Verbande sind' zu -vermeiden, 
wei! durch sie ein trockener Brand in einen feuchten iiberfiihrt und hiermit 
auch die Infektionsgefahr gesteigert wird. Es solI im Gegenteil getrachtet 
werden durch eintrocknende Mittel (Dermatol, Xeroform) jede feuchte Gangran 
in eine trockene Form iiberzufiihren. 

Auch bei der diabetischen Gangriin muB die chirurgische Behandlung von 
Fall zu Fall individualisierend vorgehen. Die feuchte Gangran wird auch hier 
nach Moglichkeit in die trockene iibergefiihrt. Phlegmonen werden gespalten. 

Wenn trotz antidiabetischer Kur und trotz lokaler chirurgischer Behandlung 
(SpaItung der Phlegmonen) die Entziindung und die Gangran weiter schreitet 
und das Allgemeinbefinden sich merklich verschlechtert, dann ist die_hohe 
Oherschenkelamputation das letzte Mittel, welches in Frage kommt. 

SolI der gangranose Abschnitt des Gliedes amputiert werden, dann darf 
bei de:r; Diabetesgangran die Chloroformnarkose nicht angewendet werden, 
weil sie die Gefahr des Coma diabeticum besonders steigert. Aus diesem Grund 
ist besonders beim diabetischen Brand die Amputation in Lumbalanasthesie 
vorzunehmen. Trotz dieser VorsichtsmaBregel kann selbst auch der kleinste 
operative Eingriff bei Diabetes den Ausbruch des Koma herbeifiihren, wenn auch 
zugegeben werden kann, daB seit der Einfiihrung des Insulins die Gefahr des Coma 
diabeticum so gut wie gebannt ist. Es solI aus diesem Grunde vor der Opera­
tion 2,0 g Natrium bicarbonicum pro dosi mehrmals taglich gegeben werden, 
bis der Urin alkalisch reagiert, auBerdem solI der Patient durch Insulininjek­
tionen vorbereitet werden. 1m Koma solI dagegen jeder Eingriff unterbleiben. 

Die Wahl der Amputationsstelle. Wenn an der unteren Extremitat wegen 
arteriosklerotischer Gangran amputiert werden solI, dann kann man in Fallen, 
in denen sich die Gangrjin auf eine Zehe beschrankt und d~r PuIs in der Arteria 
poplitea gut tastbar ist unter Umstanden noch mit einer tiefen Unterschenkel­
amputation auskommen; sobald aber die Gangran auf die Fuf3wurzel iibergreift, 
soil die Absetzung im unteren Drittel des Oberschenkels erfolgen. Die klinische 
Erfahrung hat uns in zahlreichen Fallen gelehrt, daB eine zu tiefe Absetzung 
infolge Nekrose des Stumpfes fiir gewohnlich in kurzer Zeit zu einer neuerlichen 
Amputation fiihrt. 

Urn ein U!'t_eil iiber die Zirkulationsverhiiltnisse und die Blu~versorgung 
der Extremitat zu bekommen und damit auch die Stelle der Absetzung sicherer 
bestimmen zu konnen, kann man sich des Verfahrens von L. MOSZKOWICZ 
bedienen, welches darin besteht, daB die Beine des Patienten eine zeitlang in 
die Hohe gehalten werden und darauf gleichzeitig an beiden Oberschenkeln 
eine Abschniirung mittels einer elastischen Binde vorgenommen wird. Nach 
5 Minuten werden die Binden abgenommen. An der gesunden Extremitat tritt 
sofort eine aktive Hyperamie und Rotung auf, an der kranken ist sie viel 
schwacher und braucht vielliinger, ehe sie sich iiber die Extremitiit ausbreitet. 
Dort wo sich die Hyperamie begrenzt oder ein wenig hoher, ist der ~itz des 
Arteri~nverschlusses anzunehmen. 

Auf diese Weise liif3t sich einigermaf3en bestimmen, bis zu welcher Stelle 
die Extremitiit ernahrt ist und ob an dieser Stelle, oder etwas hoher, die Ampu­
tation vorzunehmen ist. 
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Zur Technik der Amputation. Was die Ausfuhrung der Amputation an­
belangt, wird die Operationswunde in Fallen, in denen keine lokalen Entzun­
dungen und Infektionen oder offene Wunden bestehen, primar geschlossen 
und nur in die Wundwinkel je ein Glasdrain fur 2mal 24 Stunden eingelegt, 
urn den Wundsekreten einen freien AbfluG zu sichem. Eine gute Stumpf­
bedeckung wird durch Absetzung mittels Lappenschnittes erreicht. 

Bei Fallen mit Phlegmonen und offenen Wunden muG die Operationswunde 
offen bleiben; sie wird nur mit Jodoformstreifen locker ausgelegt. Je graGer 
die Gefahr der Infektion, desto einfacher solI auch die Methode der Absetzung 
sein. In solchen Fallen besteht die Amputation im Anlegen eines einfachen 
Zirkelschnittes durch die Haut, in Bildung einer kurzen Hautmanschette und 
in einem glatten Zirkelschnitt durch die Muskulatur. Der Knochen wird etwas 
haher durchsagt. 

Einfache Wundverhiiltnisse und offene Wundbehandlung sind das richtige 
Verfahren fUr Falle, welche bei bestehenden Phlegmonen amputiert werden 
mussen. 

Wenn sich die Weichteile nachtraglich stark retrahieren, dann kannen sie 
mittels eines Extensionsverbandes (Mastisolstrumpf) zuruckgezogen und die 
Wunde sekundar genaht werden. 

Urn die Amputation bei praseniler Gangran zu umgehen, hat WIETING eine Anastomose 
zwischen der Hauptarterie und Vene empfohlen (an der Arteria femoralis peripher vom Ab­
gang der Arteria profunda). Die Beobachtungen mit diesem Verfahren sind aber noch sehr 
gering und lassen derzeit noch kein Urteil zu. 

L. Die Verbrennung und die Erfrierung. 
Die Ursachen der Verbrennung sind verschieden. Einmal ist es die strahlende 

Hitze, ein anderes Mal das Feuer, femer sehr stark erhitzte Karper, siedendes 
Wasser, heiGe Gase und Dampfe. Auch chemische Substanzen fUhren durch 
Veriitzung zu iihnlichen Veriinderungen wie wir es bei Verbrennungen zu sehen 
pflegen. 

Von der Art der Ursache, femer von der Dauer und dem Grad der Einwirkung 
hangen die Folgen der Schadigung abo 

Die artlichen Erscheinungen der Verbrennung werden in vier Grade ein­
geteilt. Der 1. Grad, welcher der Ryperiimie gleichkommt (Combustio erythema­
tosa) , zeichnet sich durch eine schmerzhafte Ratung und Schwellung der Raut 
aus. Die Rotung vergeht meist nach 2 Tagen und hinterliil3t eine braune Ver­
fiirbung der Raut. Beim 2. Grad (Combustio bullosa) sind innerhalb des geroteten 
und geschwollenen Hautabschnittes Blasen von verschiedener GroBe sichtbar, 
welche teils serose und klare, teils gelblich getrubte Fliissigkeit enthalten. Der 
3. Verbrennungsgrad stellt die Verschorfung (Combustio escharotica) dar. Das 
Gewebe ist abgestorben und ist in eine harte, gefiihllose, briiunliche oder schwarze 
Masse umgewandelt. Beim 4. Grad der Verkohlung, erscheint der betroffene 
Gliedabschnitt wie eine briichige schwarze Masse. 

Bei Verbrennungen, welche eine sehr geringe Ausdehnung aufweisen, fehlen 
allgemeine Erscheinungen seitens des Organismus. 1st aber mehr als ein Drittel 
der Korperoberfliiche verbrannt, und zwar gleichgiiltig welchen Grades die 
Verbrennung auch ist, dann kommt es sehr schnell zu ganz schweren Allgemein­
erscheinungen, welche fast stets innerhalb weniger Tage zum Tode fuhren. 

Der Schwerverbrannte ist zuniichst noch bei vollem BewuBtsein und klagt 
bei sehr groBer Unruhe uber Durst. Bald stellt sich aber Apathie ein, das 
BewuBtsein triibt sich, der Blutdruck sinkt, der PuIs wird klein und faden­
formig, die Atmung oberfliichlich und beschleunigt und unter Cyanose, Delirien 
und klonischen Kriimpfen kommt es zum Kollaps und zum Exitus letalis. 
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Die Ursache des Verbrennungstodes scheint in der Resorption der toxisch 
wirkenden Spaltprodukte, der durch die Hitze zerstorten Eiweil3stoffe zu 
suchen zu sein. 

Bei Verbrennungen der Haut soIl man wegen ihrer auBerordentlichen 
Schmerzhaftigkeit den Patienten zunachst Morphium geben. Bei Verbren­
nungen 1. und 2. Grades werden die betroffenen Hautstellen taglich mit Leinen­
lappen verbunden, welche mit Aqua calcis, Ollini aa 500,0, Thymoli 1,0 getrankt 
sind. Urn die Wunde nicht unnotigerweise zu vergroBern und die Gefahr der 
1nfektion nicht zu erhOhen, sollen die noch geschlossenen Brandblasen nicht 
abgetragen werden. Bei Verbrennungen 3. Grades wird die Wunde mit Jodo­
form, Xeroform oder mit der BARDELEBENschen Brandbinde (Wismut und 
Amylum au) verbunden, urn die putriden Zersetzungen zu verhindern; man 
wartet dann die Demarkation und AbstoBung der toten Gewebsabschnitte abo 
Die Amputation der gangranosen Finger und Zehen beschleunigt den weiteren 
Wundverlauf. Die Operationswunde bleibt offen. 

Bei ausgedehnten Verbrennungen sollen zur Hebung der Herztatigkeit 
Campherinjektionen verabfolgt werden und aul3erdem soIl fiir reichliche Zufuhr 
von Fliissigkeiten (Tee, Kaffee) auch in Form von physiologischer Kochsalz­
lOsung, sei es subcutan oder intravenos gesorgt werden. 

Ausgedehnte Verbrennungen und Veratzungen mit Laugen und Sauren, 
insbesondere an den Beugeflachen der Gelenke wie des Ellbogens, der Hand 
und des Kniegelenkes, fiihren sehr haufig durch Narbenschrumpfung und sog. 
Flughautbildung zu hochgradigen Contracturen (dermatogene und desmogene 
Contractur) . 

Man wird daher schon bei der ersten Wundversorgung auf diesen Folge­
zustand achten und das vedetzte Glied im Verb and in jener Stellung festhalten, 
die einel Contractur von vornherein entgegenwirkt. Der zuriickbleibende Haut­
defekt wird, wenn er klein ist, durch Epidermistransplantation gedeckt. 1st 
der Defekt groB, dann werden Hautlappen mit breitem Stiele gewonnen, und 
zwar bei Hautdefekten an der oberen Extremitat meist von der Brust oder dem 
Riicken, bei Defekten an der unteren Extremitat yom anderen Bein; diese 
Lappen werden in den Hautdefekt eingenaht. 

Bei Verbrennungen durch den elektrischen Starkstrom besteht immer eine 
groBe Gefahr der Nachblutung, besonders in Fallen, in denen es zu tiefen 
Gewebsschadigungen mit langsam fortschreitender Nekrose und AbstoBung 
des nekrotischen Gewebes gekommen ist. Bei diesen Fallen ist es daher ratsam, 
dal3 ein ESMARCHscher Schlauch immer zur Hand ist, damit die Extremitat 
sofort abgeschniirt werden kann. 

Bei dieser Art der Verbrennung finden sich am Eintritt und Austritt des 
Stromes aus dem Korper entweder lochformige, mit verschorften Randern ver­
sehene Wunden (Strommarken) oder bei langerer Einwirkung des Stromes auch 
tiefe bis auf den Knochen reichende Verbrennungen. 

Ahnlich wie bei der Verbrennung haben wir auch bei der Erfrierung 3 Grade 
zu unterscheiden (1. Rotung, 2. Blasenbildung, 3. Nekrose). Die ersten 2 Grade 
erinnern an die Veranderungen bei Verbrennungen. Dagegen besteht beim 
3. Grad der Erfrierung ein Unterschied, indem hier die Nekrose zur Gangran 
des ganzen Gliedabschnittes fiihrt, wahrend sie sich bei Verbrennungen nur 
auf die Haut beschrankt. Wenn die Epidermisblasen platz en und die ab­
gehobene Epidermis heruntergezogen wird, dann kommt es durch die Ein­
trocknung des Gewebes zum Brand (Mumifikation); ist die Austrocknung 
wegen Erhaltung der Epidermis unmoglich, dann entsteht die feuchte Gangriin, 
bei welcher die 1nfektionsgefahr sehr groB ist und daher der weitere Verlauf 
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vielfach Komplikationen aufzuweisen hat, welche man bei der trockenen Gan­
gran vermiBt. 

Bei Erfrierungen der GliedmaBen, und zwar im allerersten Beginn ist zu 
empfehlen die befallenen Stellen mit Schnee oder Campherspiritus einzureiben 
und fur eine langsame Erwarmung, sowie fUr eine allmahliche Wiederkehr der 
Zirkulation durch Streich massage zu sorgen. Die oberflachlichen Erfrierungen 
1. und 2. Grades werden ahnlich behandelt wie die Brandwunden. Die ab­
sterbenden Gewebspartien werden mit antiseptischen Pulvern verbunden und 
die Demarkation abgewartet, bevor die Absetzung des nekrotischen Glied­
abschnittes erfolgt. 

Unter Frostbeule (Periones) versteht man eine chronische GefaBstorung 
infolge haufiger leichter Erfrierung. Die bekannten knotenformigen, heftig 
juckenden und brennenden Infiltrationen der Raut sitzen meist an der Streck­
seite der Gelenke und konnen sich unter Umstanden in Frostgeschwure um­
wandeln. Die Prophylaxe ist ohne Berufswechsel nicht durchfUhrbar. Die 
Behandlung ist wenig dank bar und besteht in warmen Badern, Alkohol­
umschlagen, Wechselbadern und Diathermie. 

lU. Die Weichteilgeschwiilste. 
1. Gutartige Tumoren. 

a) Atherom. 
Die Raut der Extremitaten ist trotz ihres stellenweisen Reichtums an Raar­

balgen und Talgdrusen selten der Sitz von Atheromen. 
Die Behandlung besteht in operativer Entfernung des Atheroms in ort­

licher Betaubung. Es wird die Raut an der Peripherie des Atheroms bogen­
formig inzidiert und das Atherom ausgeschalt. 

b) Lipom. 
Die Fettgeschwiilste kommen an den' Schultern, Oberarm, Unterarm, Ober­

und Unterschenkel, seltener an den Fingern und der Rand und dann meist auf 
der V olarseite der Rand vor. 

Sie sind gegen die Nachbarschaft scharf a~egrenzt und zeichnen sich durch 
einen gelappten Bau aus, den manbei der Palpation deutlich erkennen kann. 
Die Konsistenz ist weich, elastisch, das W!Lchstum ein sehrlangsames. 

Die sonst schmJ)rzlosen Lipome konnen bei emer betrachtlichen GroBe 
durch Druck auLe~n Nerv zu Schmerzen Veranlassu~geben. Sie sitzen 
entweder Im-Un~lt,zel~weoe octer subfasciRl·, im Ietzten Fall erscheinen 
sie harter und diffuser. Auch intramuskulare Entwicklung der Lipome kommt 
vor, besonders am Oberarm im Musculus biceps. 

Es gibt seltene Falle, in denen das Lipom baumartige Geschwiilste bildet 
(Lipoma arborescens). Diese Form kommt in den Sehnenscheiden und am Dor­
sum pedis zuweilen vor. AuBerdem kommen FaIle vor, in denen die Ryper­
plasie des FettgewebeR auf gewiRRe Korperteile heschrankt hleiht; durch dieRe 
meist symmetrischen Lipome werden die betroffenen Korpergegenden grotesk 
verunstaltet. 

Die Raut wird oft durch das fortschreitende Wachstum der Lipome sack­
artig ausgedehnt, so daB die Geschwulst ~estielt. enlQbeiut und eine pendelnde 
Form annimmt (Lipoma pendulum). Durch mechanische Reize wird die 
uber einem groBen Lipom gedehnte Raut in ihrer Ernahrung geschadigt, so 
daB leicht Nekrosen der Raut (Ulcerationen) eintreten konnen, welche zur 
Abscedierung der Geschwulst selbst fUhren konnen. 

Lehrbuch der Chirurgic II. 21 
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Die Behandlung der Lipome besteht in Entfernung der Geschwulst in ort­
licher Betiiubung. Die bindegewebige Kapsel des Lipoms wird nach der Raut­
incision eroffnet und der Tumor stumpf ausge16st. Nach Unterbindung der 
GefiiBe, welche meist von unten in das Lipom eintreten, wird von der uber­
schussigen Raut so viel entfernt, als zu einem spannungslosen VerschluB der 
Rautwunde notwendig ist. 

c) Fibrom. 
Die Rautfibrome kommen am hiiufigsten in Form weicher Warzen (Fleisch­

warze, Verruca carneal vor, welche V<lJ1 den Bind~webs7.ellen. der Rantnp,rvp.n 
aus!lehen,. Sie bilden kleine Geschwulstchen mit gerunzelter Oberfliiche und 
sind gewohnlich pi!lmentiert .... 

Die hll.rt,p.nJ'ibrome (harte Warze) , welche vereinzelt vorkommen, haben 
ihren Sitz in der Rant, im Unterhautzellgewebe und in den Fascien. Sie kommen 
seltener angeboren vor und bilden entweder kleine ~ Knoten oder pilz­
formige lang und dunn gestielte pendelnde Tumoren (Fibroma pendulum). 

Die Neurofibrome entstehen durch Wucherung des Nervenbindegewebes und 
kommen selten solitiir, hiiufiger in groBer Anzahl auf der Raut des ganzen 
Korpers vor. Die Erkrankung, welche als Neurofibromatose von RECKLING­
HAUSEN bezeichnet wird, bietet ein eindrucksvolles Bild dar. 

Bei dieser Erkrankung handelt es sich darum, daB zahllose Nervenstiimm­
chen der Raut mit kleinen Fibromen besetzt sind oder, daB ein oder mehrere 
Nervenstiimme in ihrer ganzen Ausdehnung von Fibromknoten durchsetzt 
sind, welche dem Nerven ein rosenkranzartiges Aussehen verleihen. Die Nerven­
stiimme selbst konnen entweder unveriindert die Tumoren durchziehen oder 
betriichtlich verdickt und geschliingelt sein (plexiformes Neurom, Ranken­
neurom, Neurofibroma cirsoides). Diese Tumoren sind enorm druckemllfindlicb. 
Besonders die kongenital multiplen Neurofibrome der verschiedenen Nerven­
stamme besitzen eine Neigung zur Malignitat. AuBerdem konnen Motilitiits­
und Sensibilitiitsstorungen vorhanden sein. 

Als Fibromata mollusca erscheinen diese Geschwulste vielfach in Form ganz 
groBer Falten, Siicke und W iilste (Elephantiasis mollis congenita, Leontiasis). 

An der Rand und den Fingern vorkommende Fibroneurome verdanken 
fast immer Traumen ihre Entstehung. A1:s Ursache der Neuhildun~ finden sich 
ferner sehr hiiufig Fremdktkper (Glassplitter) in Ihnen. 

Bei den Amputationsneuro~ndelt es sich urn sehr schmerzhafte Tumoren, 
welche am Amputatlonsstumpf ihren Sitz haben und aus neug,ebildeten Nerven­
fasern und Bjnd~wehe bestehen. Diese kolbenartigen Tumoren der Nerven­
stumpfe neigen sehr zu Rezidiven. 

Behandlung. Die vereinzelt vorkommenden kleinen Fibrome und auch das 
Rankenlleurom werden operativ entfernt. Elephantiastische Formen des 
Fibroma molluscum werden durch elliptische Excisionen verkleinert. 

Bei der Neurofibromatose ist die Behandlung machtlos. Das Auftreten der 
Amputationsneurome liiBt sich schon bei der Amputation verhuten, indem 
die Nerven hoher als die Amputationsebene abgeschnitten oder schlingen­
formig zuruckgeniiht werden. 

Prognose. 1m allgemeinen konnen die Fibrome als gutartige Geschwiilste 
gel ten ; in seltenen Fiillen, besonders die zellreichen Formen stellen oft einen 
Dbergang zum Sarkom dar. Nach Exstirpation dieser Geschwiilste kommen 
ab und zu Rezidiven vo~. 

Die gewohnliche harte Warze (Verruca vulgaris) beruht auf einer W ucherung 
des PapiIlarkorpers und der Epidermis. Sie kommt besonders bei Kindern vor, 
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ist kontagios und kann durch ihre Lokalisation auf der Grei££lache lastig werden. 
Die Atzung mit Salpetersaure ist oft erfolgreich, zuweilen verschwinden diese 
Warzen auch spontan. Sie konnen aber auch exzidiert werden. 

d) Keloid. 
Die Keloide bilden dichtgefaserte und harte Bindeg.ewebs~assen. Sie 

kommen entweder spontan oder nach Narben vor. Bald haben sie die Form 
bandformiger und derber Strange, bald stellen sie rundliche Tumoren dar. Da 
die Wucherung nur die retikulare Schicht oder Cutis betrifft und nicht in die 
Tiefe vordringt, so sind die Keloide stets auf der Unterlage ~t verschieblich. 

Ohne Zweifel besteht bei manchen Personen eine Disposition zur Keloid­
bildung; bei solchen Leuten wird jede kleine Narbe zu einem Keloid. Mit Vor­
lie be schlieBen sich aber die Keloide an Verbrennungen und Peitschenhiebe. 

Die Excision der Keloide ist nicht zu empfehlen, wei I sie zu Rezidiven fiihrt. 
Gute Erfolge lassen sich mit der Rontgenbestrahlung der Keloide erzielen, 
wodurch auch die prominenten Narben vollstandig zum Verschwinden zu 
bringen sind. 

e) Papillome. 
Die Papillome bilden kleinere oder flachenhafte Geschwiilste von gelappter 

oder zottiger Oberflache. Am meisten sind sie zu finden in der Leistengegend 
oder in der Achselhohle, wie iiberall, wo durch SchweiB und Reibung chronische 
entziindliche Reizzustande bestehen. 

Diese Tumoren werden in ortlicher Betaubung entfernt. 

f) Hamangiome und Lymphangiomc. 
Die Hamangiome konnen als Haemangioma simplex oder als Haemangioma 

cavernosum vorkommen. Sie zeigen als echte Tumoren ein stetiges Wachstum, 
sind angeboren oder beruhen auf einer Entwicklungsstorung, welche zu einer 
Versprengung von GefaBkeimen AniaB gab. 

Das Haemangioma simplex (Teleangiektasie, Feuermal) bildet einen ange­
borenen, mehr oder weniger schnell wachsenden roten Fleck, der nicht iiber das 
Hautniveau ragt. Der Fleck hat Stecknadelkopf- bis HandteBergroBe, sitzt 
in der Cutis und dringt von hier aus infiltrierend weiter. Die Neubildung besteht 
aus "t"anillaren. welche ein in sich ab,gPRchloRReneR Strom~hiet darstellen. 

Mit Vorliebe sitzen die Hamangiome an SteBen, an welchen auch haufig 
andere MiBbildungen vorkommen, z. B. an SteBen, an welchen der VerschluB 
fetaler Spalten ausgeblieben ist. 

Kleine Hamangiome konnen im Gesunden entfernt werden. Auch wieder­
holte Stichelung mit feinem Platinbrenner kann besonders bei kleinen Ham­
angiomen zum Ziele fiihren. Bei grol3eren Tumoren bewahrt sich der Kohlen­
§.aureschnee, der 10-15 Sekunden lang auf das llimangiom geprelJt wmi, 
wodurc-h es zu Nekrosen des Tumors kommt. Diese Behandlung muB je nach 
der GroBe des Tumors after wiederholt werden. 

In der letzten Zeit werden die flachenhaften Feuermale mit Radium bestrahlt 
und gute Erfolge erzielt. 

Das Haemangioma cavernosum besteht aus grol3eren Blutraumen und bildet 
r~laue oder dunkelblaue, schwamm- oder beuteIH.rt,ige. (!p",.hw.iil.ste, die sich 
durch Druck verkleinern oder ganz wegdriicken lassen und blaulich durch die 
Haut durchschimmern. 

Diese Hamangiome finden sich nicM nur in der Haut und dem subcutanen 
Fettgewebe, sondern es kommen diese Kavernome auch in der Muskulatur VOl". 

21* 
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Die Ramangiokavernome der Muskulatur wachsen langsam und stellen 
rundlich-ovale Geschwiilste dar, die sich ausdriicken oder durch vertikales 
Erheben des Gliedes entleeren lassen. 

Bei der Behandlung der Kavernome kommt die Exstirpation der Geschwulst 
im Gesunden in Betracht, besonders wenn der Tumor scharf umschrieben ist. 
Bei groBeren Geschwulsten sind Alkoholinjektionen (70% 1-2mal wochentlich 
einige ccm) in den Tumor zu emp£ehlen. Durch die Alkoholinjektionen kommt 
es zu Gerinnung und Verodung der Blutraume und die ganze Geschwulst wird 
in einen derben schwieligen Tumor umgewandelt, dessen operatives Ausschalen 
sich sehr einfach und blutleer gestaltet. 

Am Vorderarm kommt £erner das auf einer diffusen GefaBerweiterung be­
ruhende Angioma arteriale racemosum vor, welches teils kongenital, teils durch 
vorhergegangene Traumen bedingt ist. Die Ge£aBe (Arterien und Venen) 
erscheinen als vielfach geschlangelte, weite, pulsierende Strange. Auch die 
Capillaren beteiligen sich an der Erkrankung, welche nicht nur die Weichteile, 
sondern zum SchluB auch die Knochen durchsetzt und teilweise zerstort. Es 
kommt zu einer unformigen Anschwellung und im weiteren Verlauf nicht selten 
zum Durchbruch durch die Raut, wodurch schwere Blutungen und Infektionen 
herbeigefiihrt werden. In fruhen Stadien der Erkrankung ist eine Exstirpation 
des Geflechtes moglich. In der Regel wird man sich auf die Unterbindung der 
groBeren GefaBe beschranken mussen . 

.Ahnlich wie die Ramangiome verhalten sich auch die Lymphangiome und die 
Lymphkavernome, nur mit dem Unterschied, daB ihnen die blauliche Verfarbung 
fehlt, welche bei den oberflachlich liegenden Ramangiomen durch die Raut 
durchschimmert. Sie kommen selten vor und dann meistens in der Leisten­
gegend, sind angeboren und bilden Geschwulste von schwammiger Konsistenz, 
deren :Il!dUllungszustand sich durch Reben und Senken der Glieder beeinflussen 
laBt. 

2. Bosartige Tumoren. 

a) Sarkom. 
Die Sarkome gehen von der Raut, dem Unterhautzellgewebe, von den Fas­

cien und der Muskulatur aus. 
Die Rautsarkome entstehen aus Warzen und Papillomen. Diese Sarkome 

zerfallen haufig geschwurig und neigen zu Blutungen. 
Das Muskelsarkom kommt am haufigsten in den Adductoren des Ober­

schenkels vor. Es entwickelt sich aus dem interstitiellen Bindegewebe der 
erwahnten Muskeln. Zum Unterschied von den Muskelsarkomen, die aus der 
Kindheit stammen und ein langsames Wachstum zeigen, findet sich bei den 
Muskelsarkomen ein schnelles Wachstum. 

Die Fibrosarkome nehmen ihren Ursprung von den Nerven- und Sehnen­
scheiden, besonders der Finger. Charakteristisch fUr diese Tumoren ist das 
verhaltnismaBig lange Erhaltenbleiben der Fingerfunktion auch bei volliger Um­
wucherung der Sehne durch Sarkomgewebe. 

Die M yxosarkome gehen von der Raut, den Fascien, Muskeln und Schleim­
beuteln aus. Sie stellen weiche gallertige Geschwulste dar, welche meist in der 
Kniegegend und am Oberschenkel sitzen und eine erhebliche GroBe erreichen 
konnen. Ihre Konsistenz, das schnelle Wachstum, das jugendliche Alter der 
Patienten und die fadenziehende Punktionsflussigkeit entscheiden fiir die 
Diagnose. 

Behandlung. Circumscripte Sarkome werden exstirpiert, wahrend diffuse 
Formen zur Amputation der Extremitat fiihren. Die Prognose ist aber auch 
dann noch eine schlechte. 
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Fiir die inoperablen Sarkome kommt clie Rontgenbestrahlung in Frage, 
mit welcher sich zuweilen gute Erfolge erzielen lassen. Aber auch die FaIle mit 
operativ entfernten Sarkomen sollen nach der Operation mit Rontgenstrahlen 
nachbehandelt werden. 

An den Fingern und Zehen bildet sich in seltenen Fallen in der Mitte des 
Nagels langsam ein blaulicher Fleck, welcher bei Druck unertraglich schmerzt 
und dessen Ursache auf ein subunguales Angiosarkom zuriickzufiihren ist. Diese 
kleinen Geschwiilstchen heben den Nagel ab und bilden im Knochen eine flache 
Delle. Nach Exstirpation des Nagels lassen sich die subungualen Angiosarkome 
leicht entfernen. 

Eine ganz besonders bosartige Form der Sarkome stellen die .M elanosarkome 
dar, welche sich durch braune bis tief schwarzbraune Farbe und durch ihr 
schnelles infiltrierendes Wachstum auszeichnen. Die Melanosarkome fiihren 
schon friihzeitig sowohl auf dem Lymph- wie Blutwege zu Metastasen, und zwar 
nicht nur der regionaren Lymphdriisen, sondern auch der inneren Organe. 
Sehr haufig sitzen die melanotischen Sarkome im Nagelbereich. 

Diese Sarkome gehen in del' Regel von pigmentierten Warzen (Navi) aus, 
wobei die Pigmentzellen den Ausgangsort der Tumoren bilden. Klinisch laBt 
sich meist feststellen, daB der bis dorthin sich ruhig verhaltende Navus auf 
einmal ein rapides Wachstum zeigte, nach kurzer Zeit exulcerierte, so daB bald 
eine zerkliiftete schwarz gefarbte Geschwulst entstand. In kurzer Zeit werden 
auch bei diesen Fallen in der Raut und in den Lymphdriisen kleine schwarze 
Punkte und Flecken sichtbar, welche als Metastasen anzusprechen sind, die 
bald den ganzen Korper (besonders die Lungen und das Knochensystem) durch­
setzen und den Exitus letalis friihzeitig herbeifiihren. 

Trotz der radikalen und friihzeitig vorgenommenen Amputation Oller Ex­
artikulation der Extremitat ist doch die Prognose der meisten Falle als sehr 
ungiinstig zu betrachten. AilS diesem Grund ist die friihzeitige prophylaktische 
Exstirpation del' schwarz en Pigmentnavi, der Vorstufen der Melanosarkome, 
angezeigt. 

Die Lymphdriisen der Achselhohle und die der Inguinalgegend sind auch 
Sitz der Lymphosarkome und der malignen Lymphome, welche zu machtigen 
Tumoren anwachsen konnen. Die Exstirpation dieser Tumoren ist wenig aus­
sichtsvoll, wei I es sich gewohnlich urn eine Systemerkrankllng des Lymph­
apparates handelt (Lymphosarkomatose, Leukamie, Pseudoleukamie). Die genaue 
Blutuntersuchung ist in diesen ~Fallen unerliiBlich. 

Allch sekundiir konnen die Lymphdriisen der Extremitiiten sarkomatos 
degenerieren, und zwar im AnschluB an Sarkome der Extremitiitenknochen, 
des Hodens, des Uterus und anderer Organe. 

Bei den Tumoren in der Leistengegend ist differentialdiagnostisch an Bu­
bonen, an Senkungsabscesse und an Aneurysmen zu denken. 

b) Carcinom. 
Die hiiufigste Form des Carcinoms ist das Hautcarcinom, und zwar das 

Plattenepithelcarcinom. Es kommt insbesondere auf dem Randriicken und am 
Unterschenkel vor. Am Unterschenkel entwickelt sich das Carcinom am Boden 
eines chronisehen Beingeschwiires oder im Verlauf eines ehronischen Ekzems, 
ferner auf alten Narben und am; Papillomen. 

Am Unterarm tritt das Carcinom im AnsehluB an ehronische Ekzeme bei 
Paraffin- und Teerarbeitern auf. :Ferner kommt hier das auf der Basis von 
Rontgenverbrennungsnarben und -geschwiiren entstehende Rontgencarcinom, 
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sowie das Lupuscarcinom in der Umrandung von Tuberkel£isteln vbr. Auch 
Psoriasis kann gelegentlich die Ursache eines Carcinoms sein. 

Wenn das Ulcus cruris ein klinisch fortschreitendes Wachstum, eine zer­
kluftete Geschwursoberflache, einen geschwulstartigen Rand zeigt, dann muB 
der Verdacht auf Carcinom aufkommen. Ahnlich wie bei den Sarkomen, konnen 
die Lymphdrusen der Extremitaten im AnschluB an Carcinome der Mamma, 
des Penis, des Scrotums, der Analgegend und der weiblichen Sexualorgane 
sekundar carcinomatOs entarten. 

Das Wachstum des Carcinoms erfolgt sowohl in der Flache, als auch nach 
der Tiefe, so daB auch der Knochen von dem Geschwur angefressen wird. Haufig 
finden sich auch schon Metastasen in den regionaren Drusen. Eine Probe­
excision vom Geschwurrande kann man ebenfalls zu Hilfe nehmen. 

Die Behandlung besteht in fruhzeitiger Excision weit im Gesunden oder 
in Absetzung des Gliedes nebst Ausraumung der regionaren Lymphdrusen. 

Die Erfolge der Bestrahlungstherapie sind bei Carcinomen bei weitem nicht 
so gunstig wie bei Sarkomen. Die postoperative Nachbestrahlung ist jedoch zu 
empfehlen und prinzipiell durchzufiihren. 

c) Parasi tare Tumoren. 
Auch Echinokokken und Cysticercusblasen kommen in der Extremitaten­

muskulatur vor und bilden hier Tumoren verschiedener GroBe, sie wurden 
bereits im Musculus biceps, im Brachialis, im Triceps und in anderen Muskeln 
beobachtet. Ihr Wachstum geht schubweise vor sich. Das Symptom des 
H ydatidenschwirrens ist fur sie charakteristisch. 



Erkrankungen del' Knochen und Gelenke. 
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I. Die Erkrankungen der Knochen. 
A. Kurze Bemerkungen zur Physiologie der Knochen. 

Das Knochenwachstum erfolgt durch App~tion nnd Intussusception. Auch der 
fertige Knochen ist einem standigen Umbau nn rworfen; er hat seiner Eearispruchung 
auf Zug und Druck und Biegung zu geniigen, wodurch 
seine urspriingliche Gestal.t geandert wird. JULIUS 
WOLFF hat gezeigt, daJ3 Ander~ng der Inanspruch. 
nahme gesetzmaJ3ige Um.:vandlung des inneren Baues 
des Knochens zur Folge hat. 

Verandert einerseits die wechselnde Beanspru. 
chung die Gestalt ja auch die Form des Knochens, 
so fiihren alimentare Einfliisse durch Abgabe von 
Kalk und Phosphorsaure zu einem Abbau des 
Knochens. 

Hyperamie zeitigt eine Steigerung der Knochen. 
bildung, AnamieKnochenatrophie, Verletznng motori· 
scher Nervenfiinrtin: manchen Fallen zu einer 
akuten" Knocilenatrophie, aber auch Verletznngen 
oder Schadigungen der sympathischen Ganglien oder 
des sympathischen Nerven. LJl:ngdauernde Immobili· 
s~rung.. gleichgiiltig ob sie durch eine Fraktur oder 
durch eine Entziindung bedingt ist, zeitigt Knochen. 
at.rophic (Abb. 1 u. 2); endlich Erkrankungen des 
zentralenN ervensystems(Tabes, Syringomyelie, Polio­
myelitis) (Abb. 3)1. 

Aile diese schadlichen Einfliisse wirken ganz be­
sonders auf den wachsenden Knochen. VerJetZUllgeft 
der Epjphysenfugen, Epiphysenlosung oder Erkran­
kung der Epwsenplatte fiihren zu Wachstums­
storungen, vermehrte funktionelle Beanspruchnng 
des wachsenden Knochens~iur Hemmung der enchon­
dralen Ossification, also zu einer Verkiirznng und 
Verdickung des Knoch ens, hingcgen dauernde Druck­
entlastung zum vermehrten Langenwachstum. 

Eiw~iJ3-, Kohlenhydrat- und Vitaminmangel J:lf:. 
eintrachtigen das Langenwachstum. Daher nahm 
im Kriege dieZahl der Hochwiichsigen ab. Hyperamie 
steigert, Atmmie hemmt das Lii.ngenwachstum. Inter· 
essant ist der EinfluJ3 der Rontgenstrahlen. Geringe 
Dosen scheinen das Wachstum zu fordern, groJ3e 
Dosen zu hemmen. 

1 Ein Teil der Abbildungen entstammt dcr 
Sammlung des Pathologisch-anatomischen Institutes 
der Universitat in Wien. Herrn Professor MAREscH 
sei fiir die Uberlassung der Bilder an dieser Stelle 
der ergebenste Dank ausgesprochcn. 

Abb.1. Konzentrische Atrophie bei 
alter Pseudarthrosc. 
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a b 
Abb. 2. a Atrophie bei Tuberkulose des Sprunggelenkes; b Vergleichsaufnahme. 

Abb. 3. Atrophie des Oberschenkels nach Poliomyelitis. 
(Aus dcm path.-anat. Institut der Universitat in Wien; Vorstand Prof. R. lILulESCH.) 
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Der Einflu.6 der Driisen mit innerer Sekretion auf das Knochenwachstum. 
Es besteht kein Zweifel, daB Schilddriiseninsuffizienz zu einer betrachtlichen Storung 

des Knochenwachstums fiihrt. Aucli"Storungen der Hypophyse fiihren zur Einschrankung 
des Knochenwachstums - ~§.aren-:-":ZWei"g:w.u.ch&,-- aber auch zur Akl.Qm.E;l!@.!i~, In 
der" Schwangerschaft treten hin und wieder Zeichen von Akromegalie auf, die in einen 
Zusammenhang mit Verandel'ungen der Hypophyse gebracht werden. Ausfall der Ge­
schlechtsdriisen fiihrt zu einer Zunahme der Kol'pergroBe. Exstirpation der 'fliym-tis zeitigt 
ein"en Ausfall der Kalkassimilation, Zufiihren von Thymusgewebe, sei es durch Thymus­
implantation oder durch Injektion von Thymusextrakten fiihrt zul' Vermehrung del' Callus­
bildung im Experiment. 

Epithelkorperchenexstirpation hat Stol'ungen des Knochenwachstums, insbesondere 
Hemmung der Verknochel'ung zur Folge. 

B. Die Entziindungen der Knochen. 
~eriost, Knochen und Knochenmark stehen in einem so innigen physio­

logischen Verhaltnisse zueinander, daB die Erkrankung des einen immer die 
Erkrankung des anderen nach sich zieht, also im Zusammenhang betrachtet 
werden mussen. 

Eine primiire Entzundung des Knochens gibt es streng genommen eigentlich 
nicht, sondel'll nur eine Entzundung des Periostes (Periostitis) des J;,{Docben 
markes (Osteomyelitis) und des in den HAVERsschen Kaniilen liegenden, weichen 
(lewebes. Je nach dem Grade del' Entziindung kommt es zu einer schweren 
Schiidigung des Knochens, zur Kekrose, wie nach del' akuten eitrigen Knochen­
marksentziindung, odeI' zur A usbildung von Granulationsgeu;ebe, welches den 
Knochen durch larigsaID.e_Resorption zerstOrt, zur rarefizierenden- Knochen­
entziindung. Diesel' Vorgang wird bei del' chronischen, eitrigen Knochenmarks­
entzundung abel' auch bei del' Tuberkulose und Syphilis beobachtet. 

Neben diesen beiden ZUl" Zerstorung fiihrenden Vorgiingen geht ein ProzefJ 
des Au/baues VOl' sich, del' am starksten vom Periost unterhalten ~ periostalen 
Auflagerungen, O.(Lt{j9P-hyten odeI' zur Verdichtung del' Knochensubstanz, 
Osteosklerose fiihrt. 

Ve.,xI.e.tzwn,gen. Fremdkorper. Qijte-und Infektionen im weitesten Sinne fiihren 
zur KIlQchenmarksentziindung. 

1. Die traumatische Knochenentziindung. 
Oberfliichlich liegende Knochen sind haufig Traumen ausgesetzt. Dadurch 

kommt es zu einer Reizung des Periostes (besonders haufig an del' Tibiakante) 
und zur einfachenPeriostitis. Knochenneubildung vom Periost ausgehend, kann 
zu einer ossifizierenden Periostitis fiihren. 

2. Knochenerkrankung durch Fremdkorpereinschleppung. 

Knoc henerkrankung del' Perlm u tterdrec hsler. 
Bei jugendlichen Perlmutterdrechslel'll finden sich nach den Untersuchungen 

von GUSSENBAUER und ENGLISCH eigenartige Verdickungen an den Metaphysen 
del' langen Rohrenknochen und auch, wenngleich seltener, an den kurzen und 
platten Knochen. Da nach GUSSENBAUER Perlmutterstaub in del' Lunge von 
Humlen nach experimentcllcl' Inhalation nachgewie~en werden konnte, be~teht 
die Annahme, daB Staubteilchen auf hiimatogenem Wege in den Knochen 
gelangen und dort zur entziindlichen Reizung desselben fiihren. 

Die Erscheinungen sind sehr gering: Allgemeinstorungen fehlen und auch 
lokal kommt es in den Metaphysen del' Rohrenknochen zu einer Periostitis und 
Ostitis mit schmerzhafter Anschwellung. 

Die Behandlung erfordert Anderung des Berufes, wonach die Verdickung 
wiedel' schwinden kann. 



330 L. SCHONBAUER: Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

3. Toxische Knochenerkrankung. 

Die chronische Phosphornekrose. 
Die PllDspbornekrose, ebenfalls eine Gewerbekrankheit, entwickelt sich im 

AnschluB an lang dauernde Einatmung von Ph,Qspbordampfen. Sie ist die Folge 
einer eitrigen Periostitis der Kieferknochen und fiihrt zur Rarefizierung und 
Nekrose des Knochens. Cariose "Zii,hne wirken pradisponierend, da sie Infektions­
e~~rn zur Eintrittspforte dienen. Es kommt zur eitrigen oder Jliuchigen 
Periostitis und zur Ausbildung einer Totenlade" In anderen Fallen tritt eine 
chronisch ossifizierende Periostitis auf, der Knochen wird dick, hart. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen balrlu"elner"V erdickung, "hald in 
grof3erer Briichigkeit der Kiefer und werden oft erst dann erkannt, wenn eine 
sekundare eitrige Osteomyelitis, ausgehend von cariOsen Zahnen oder Ver­
letzungen des Zahnfleisches, hinzukommt. Das Zahnfleisch schwillt unter 
heftigen Schmerzen an umschriebener Stelle an, es kommt zu Entziindungen 
des Mundbodens und der Wange, zur Fistelbildung, zur Lockerung der Zahne, 
innerhalb eines 1/2-3/4 Jahres zur Nekrose und zur Ausbildung einer Toten­
lade vom gesunden Periost. Kieferklemme, Schmerz im Kiefer, sind bezeichnende 
Erscheinungen. 

Aspirationspneumonie, Allgemeininfektion oder Krafteverfall fiihrt in einer 
grof3en Anzahl der FaIle zum Tode. 

Die Behandlung besteht zunachst in der Prophylaxe, Anderung des Berufes, 
~!lndbygiene, bei ausgebrochener Erkrankung friihzeitig in ausgedehnten 
subperiostalen Resektionen. Die Operation hat den Knochen im Gesunden 
zu resezieren und fiihrt nur auf diese Weise zur Heilung. Das regenerations­
fahige Periost ist imstande, auch nach ganzlicher Resektion des Unterkiefers 
zu einem guten funktionellen Resultat zu fiihren. 

4. Die infektiosen Knochenentzundungen. 
Bakterien konnen in den Knochen auf _ 3 Wegen gelangen. Durch die~ 

le~t, bel olfenen Briichen, von den infizTerten Weichteilen aus z. B.....illli 
Panaritien und endlich von Eiterherden im Korper auf dem BI~~@:. Bakterien, 
die in dre Blutbahn eingedrungen sma,lwriillin im Elute zugrunde gehen und 
keine weiteren Erscheinungen bewirken. Auch im Knochenmark werden Keime 
vernichtet, sie konnen aber dortselbst langere Zeit liegen bleiben, ohne Er­
scheinungen zu machen, also "latent" bleiben, bis irgendeine auf3ere Ursache, 
z. B. ein TrJ1,.1Jfllla sie zu neuem Leoen erweckt. 

Bakteriologische U~ter~uchungen am Fettmark der Rohrenknochen haben 
ergeben, daf3 bei Patienten, die an akuten Infektionskrankheiten zugrunde 
gingen, in der Mehrzahl der FaIle die Infektionserreger auch im Knochenmark 
nachgewiesen werden konnten. Besonders ist der gefaBreichste Teil des Knochen­
marks, also die Wachstumszonen des jugendlichen Knochens, die Meta- 1 und 
Epiphysen betroffen. Je nachdem sich die Krankheit akut oder chronisch ent­
wickelt, unterscheiden wir eine akute und eine chronische Osteomyelitis. 

a) Die akute eitrige Osteomyelitis. 
Alter und Geschlecht. Die akute Periostitis und die akute Osteomyelitis 

finden sich hauptsachlich im jugendlichen Alter und hier wieder dreimal so oft 
beim mannlichen Geschlecht, als beim weiblichen. Jens.eits...dflS- -30-. .Lebens­
jahres ist di~Osteomyelitis selten, es sei denn, daf3 es sich um ein Rezidiv 
einer in der Jugend durchgemachten Osteomyelitis handelt. 

1 Vnter Metaphyse versteht man den zwischen Epi- und Diaphyse liegenden Knochenteil. 
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Atiologie, Bakteriologie und Lokalisation. Sicher besteht ein Zusammen­
hang zwischen Os.teoIllyeliJ;i~ und der geogI:aRllj§cJ.!~l! :r.,age eines Ortes. So zeigt 
es sich, daB die Osteomyelitis besonders auf wasserarmen Hohen vorkommt. 
Auch jahreszeitlicheEfchwankungen, Temperaturunterschiede, insbesondere der 
ungiinstige EinfluB des Nebels auf das Zustandekommen der Osteomyelitis sind 
unverkennbar. . 

Die Osteomyelitis entwickelt sich im AnschluB an Infektionskranklwiten, 
namentlich nach Scha,rlach, Masern, Typlrus, Biattern, Schallilattern, Otitis 
media; auch metastastisch nach Abscessen an irgendeiner Stelle des Korpers. 
Immerhin gibt es auch FaIle, bei denen ein Ausgangspunkt nicht gefunden 
werden kann (kryptogene FaIle). Am hiiufigsten finden wir sie im Anschl11J3 
an eine Angina, durch Verschleppung der Bakterien auf dem Blutwege. Eskonnte 
festgestellt werden, daB Bakterien in die Blutbahn eingebracht, sich in den 
Venencapillaren des Knochenmarks, der Leber und der Milz ablagern. Ins­
besondere begiinstigen die Venencapillaren der langen Rohrenknochen den 
Kontakt mit Bakterien, da das Blut im Mark infolge des ausgedehnten Venen­
capillarsystems sehr langsam flieBt. Nach ZerstOrung der Capillarwande liegen 
die Bakterien umnlttelbar im Knochenmark und konnen von hier..Jl,llli .entweder 
zur aku_~I).Jnfektion Veranlassung geben, oder fiir lange Zeit eine QueIleder 
Infektion abgeben (la~entg_.mfektion). Demnach kommt es zur hamatogenen 
eitrigen Osteomyelitis vom Mark aus dadurch, daB sich Eiterreger oder infizierte 
Emboli in den feinsten KnochengefaBen oder im Mark ablagern. JedenfaIls 
wird das Zustandekommen der Infektion begiinstigt durch ein zufalliges Trauma. 

Dabei ist hervorzuheben, daB leichte Traumen, wie Kontusionen, Erschiitte­
rungen viel hiiufiger eine Osteomyelitis im Gefolge haben, als schwere Ver­
letzungen (Frakturen u. dgl.). Wenn wir an der Moglichkeit des Aufflackerns 
eines latenten Infektionsherdes festhalten, wird es verstandlich, daB auch 
Uberanstrengung, Erkaltung u. dgl. die Entstehung der Osteomyelitis begiinstigt, 
da sie die allgemeine Widerstandskraft herabsetzt. 

Ais Erreger kommen aIle pyogenen Mikroorganismen in Betracht; bei Osteo­
myelitis nach Verletzung oder durch Fortschreiten aus der Nachbarschaft finden 
sich Staphylokokken, Streptokokken und auch andere Bakterien, wie Faulnis­
erreger u. dgl. Bei der hamatogen entstandenen Form der Osteomyelitis wird 
am haufigsten der Staphylococcw> pyogenes aureus nachgewiesen, dem an Haufig­
keit der Staphyloc'occus pyogenes ~~ der Streptococcus pyogenes folgt. 
Seltener sind der Pneumokokkus, Typhus- und Kolibacillus, Influenza, Gono­
kokken zu finden; bei Sauglingen wird haufig der Streptokokkus als Erreger 
nachgewiesen. Die Metaphyse des unteren Femurendes ist am haufigsten von 
der Osteomyelitis befallen, stellt sie ja auch jenen Teil des menschlichen Skeletes 
dar, der das starkste Langenwachstum aufweist; dann folgen der Haufigkeit 
nach: Schieqb.cin, Oberarm-. und Vor~erarmknochen. 

Pathologische Anatomie. Das Periost zeigt bei der akuten Periostitis charakte­
ristische Veranderungen. Zunachst kommt es zur entziindlichen IIyp.~l'iimie, 
zur serosen oder fibrinosen Exsudation und zur eitrigen Infiltration. Die innere, 
Cambiumschicht des Periostes ist von Eiter durchtrankt, es kommt zur Aus­
bildung eines s~$talen Abscesses. Bei diffuser Abhebung des Periostes, 
bei der Periostiiis maligna findet sich oft jaJ.!chiges Exsudat, welches den ganzen 
KnQ9hen Wie ein Mantel umgibt. Nach Durchbrechung des Periostes dringt der 
Eiter in die umgebenden Weichteile, durchsetzt die Muskelinterstitien und das 
subcutane Gewebe und kann nach auBen perforieren. Auch in den Muskeln 
konnen sich zahlreiche Abscesse bilden. Septicamie und Pyamie durch Ver­
schleppung jauchiger Thromben fiihren in diesen Fallen haufig zum Tode. Durch 
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die Abhebung des Periostes kommt es zur aberfliichlichen Nekrose des Knochens. 
Tritt die Eiterung durch dieHA VERsschen Kanale in den groBen M.l!xkr~mn., 
so kommt es zur totalen Nekrose. 

Die Eiterungdes- :Knochenmarkes, die akute OS~Qlll<1J.f~J.itis beginnt an der 
Grenze der Diaphyse und Epiphyse mit Hypera!J?j~ . des Marks und greift von 
hier aus auf das Mark der Diaphyse iiber. Seroses, fibrinoses, spater eitriges 
Exsudat tritt zunachst an uinschriebenen Stell en des Marks auf. 1st die Virulenz 
der Erreger gering, so bilden sich umschriebene Abscesse. Bei Ausbreitung 
des Krankheitsprozesses entsteht eine diffuse Vereiterung des Knochenmarkes, 
eine Markphlegmone (Abb.4). Durch Unterbindung der Ernahrung entstehen 
Nekrosenvon-Xnochenteilen, zentrale Nekrosen. Dringt der Eiter durch die 
HAVERsschen Kanale gege_u das Periost vor, so wird dasselbe von Eiter 

Abb. 4. Schematische Darstellung der Ausbreitung der Osteomyelitis. (Aus ANSCHUTZ in 
WCLLgTEI~ und 'VIL~!Y.) 

infiltriert und ab~b.9jlen wie bei der primaren Periostitis. Beide Schadigungen 
zusammen fiihren nun-illf .TQ(g.Jnelcrose des Knochens. Reichen die Diaphysen­
herde an die Epiphysenherde heran, sind die Epiphysen von Eiterherden durch­
setzt, so kann der E~ysenknorpel zerstort und die Epiphyse in wenigen 
Tagen abgellist werden. - - -._-. 

Wie wir gesehen haben, fiihrt die loka}e Erniihrun.g~~t9r!mgzum Absterben 
des Knochens, zur Nekrose. Reaktive Entziindung (Eitm'ang.-u.nd_Gra.nulations­
bildung) gre.ozen den abgestorbenen Knochen vom lebenden Knochen ab und 
fiihren zur Ausbildung eines Sequl2§t!'r..s. Die Demarkation des Sequesters erfolgt 
in der Weise, daB der tote Knochen eine rarefizierende Ostitis im angrenzenden 
lebenden Knochenteil hervorruft, wodurch der Zusammenhang mit dem lebenden 
Knochen aufgehoben wird. 

Der Sequester sieht normalem Knochen ziemlich ahnlich, wenn er rings 
von Eiter umgeben war. Haben sich jedoch in seiner Umgebung Granulationen 
gebildet, so wird er durch diesel ben angefressen, rauh, cariOs und kann unter 
Umstanden ganz verschwinden, was jedoch selten 1st: 

Die Folge der Granulationsbildung ist eine wie angefressen aussehende 
Oberflache des Sequesters, die iiberall da sehr ausgesprochen ist, wo sie mit dem 
lebenden Knochen in Beriihrung steht, wahrend sie gering ist oder fehlen kann, 
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wo der Sequester an Weichteile oder eiternde Fistelkanale grenzt. Kommt es 
nach Zerstorung des Periostes zum Durchbruch der Eiterung und zur Fistel­
bils!.Q.ng, so konnen die Granulationen ins Innere des Knochens wachsen und 
denselben zerstoren. 

Bei spongiOsen Knochen wird selten der ganze erkrankte Knochenteil zer­
stort. Der lebende Knochen kann da, wo er unmittelbar dem Sequester anliegt, 
Resorptionserscheinungen zeigen. Vor allem bietet er aber eine regioniire, von 
dem Grade und der Dauer der Inaktivitat abhangende Atrophie, die auf Re­
sor£~i9n von Kalksalzen beruht und sich in geringerer Dichle im Vergleich zum:­
neKrotischen Kriochen (schwacheren Rontgenschatten), sowie in Langsstreifung 
der corticalen Partien auGert. Der Schatten des gesunden Knochens wird erst 
wieder du.!!kler--und dem des Sequesters ahnlich, wenn die Funktion der er­
krankten GliedmaBen wieder aufgenommen wird. Der tote Knochen, der 
Sequester, wirkt als Reiz auf die Umgebung und lOst eine osteoplastische Ent­
ziindung des Periostes aus. Dadurch kommt es zur AUflbildung eines neuen 
K~~9~ens, der sog. Knochen- oder Totenlade, q_apsula sequestrali8, welche .J!~n_ 
abgestciroenen Knochen umgibt und stellenweise von Fisteln und Kloaken durch­
brochen'lst, durch welche der Eiter nach auBen gelangt. An Stellen, wo grof3ere 
Abschnitte des Periosts zugrunde gegangen sind, fehlt die Knochenneubildung, 
es finden sich grof3e Liicken im Sequestermantel. 

Weiteres Schicksal des Sequesters und der Totenlade: Oberflachlich liegende 
oder unvollstandige abgekapselte Sequester konnen spontan ausgestof3en werden; 
vollstandig abgeschlossene Sequester bleiben dauernd liegen, wenn sie nicht 
o~rativ entfernt werden. Nach Entfernung eines Sequesters fiillt sich die ~otf)n­
lademit Granulationen, die Fisteln schlie Ben sich. 

Wenn eine mit starker Neubildung und Hypertrophie ausgeheilte Osteo­
myelitis vom neuen aufflackert, kann der porose neugebildete Rohrenknochen 
ein ahnliches Bild herdweiser Sequestrierung zeigen, wie bei der primaren 
Nekrose die spongiosen Knochenabschnitte. 

Symptomatologie. Die akute Osteomyelitis setzt stiirmisch ein, ein Pro­
dromalstadium fehlt gewohnlich. H~ftigea FiclJer bis 39-40°, nicht selten 
Schiittelfroste lei ten die Krankheit ein. Das Fieber bleibChocn,kontinuierlich 
urn 39, 39,5°, der PuIs ist nicht besonders frequent; hohe Pulsfrequenz ist ein 
tibles prognostisches Zeichen. Die Zunge ist belegt, trocken, Albuminurie wird 
haufig gefunden. 

Die schweIeRFii.lle sind durch einen hohen PuIs, 130-150, friihzeitig 
gekennzeichnet. Hier kommt es rasch zu schweren septischen Allgemein­
erscheinungen bei den Patienten, zur Entziindung der serosen Haute, zu Lungen-, 
Leber-, Milzabscessen usw. Es entsteht eine allgemeine Infektion auf dem Weg 
der Thrombosierung der groBen Gefa13e. Diese akuten und rasch zum Tode 
fiihrenden Falle von Osteomyelitis sind selten. 

Der Schmerz steht im Vordergrund der Erscheinungen. Friihzeitig treten 
heftige -S-climerzen an del' betroffenen Extremitat auf, weiters Schwellung und 
Rotupg der Raut, Unmoglichkeit, die Extremitat zu bewegen und Funktions­
storllngen' im Bereiche der Nachbargelenke. In diesem akuten fieberhaften 
Stadium lassen sich die betreffenden Erreger aus dem Blute ziichten, was zuerst 
v. EISELSBERG gezeigt hat. Aus diesen Anfangssymptomen kann die Diagnose 
einer tiefliegenden, akuten Eiterung gestellt werden, ohne daf3 gesagt werden 
konnte, ob die Eiterung in der MarkhOhle oder im Bereiche des Periostes gelegen 
ist. Allerdings handelt es sich bei de!;. hamatogen entstandenen Osteomyelitis 
gewohnlich urn eine vom Knochenmark ausgehende Erkrankung. 



334 L. SCHONBAUER: Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

Die Lymphdriisen sind.stark geschwollen, die benachbarten Gelenke zeigen 
einen serosen""ErguB (sympathische Entztindung), ulcerose Endo-Perikarditiden 
sind bei den schweren, rasch todlichen (glticklicherweise seltenen) j1'ormen der 
Ost~9myelitis beobachtet worden. . 

Die starke Temperatursteigerung im Beginn kann in weiterer Folge zurtick­
gehen, doch ist das ein seltenes V orkommnis, in den meisten Fallen zeigen sich 
auch im weiteren Verlauf hohe Temperaturen, von Zeit zu Zeit Schtittelfroste. 
Eine Woch~ bis 10 Tage nach Beginn der Erkrankung tritt eine deutliche 
Fluktuation tiber der Raut auf, als Zeichen daftir, daB der ProzeB nicht nur 
gegen das Periost, sondern bereits gegeI!.. die Raut durchgebrochen ist. Eine 
Incision, zu dieser Zeit ausgefuhrt, ergibt Eiter unter hohem Druck. Der 
Knochen, der nach Spaltung des Periostes freigelegt wurde, ist wi3. ..... tr.ocken , 

stellenweise gelhli9Ryer£a.rbt. Aus den HA VERsschen Kanalchen treten zuweilen 
Eitertropfen aus. Mit der Eroffnung des Abscesses kann die Temperatur zuruck­
gehen und Besserung eintreten. Finden sich Eiterherde an anderen Stellen des 
Kprpers. dann bleibt das Krankheitsbild oft durch Wochen unverandert, bis 
es entweder zur Offenbarung eines neuen Rerdes und des sen erfolgreicher 
Behandlung oder zum todlichen Ausgang kommt. 

Das Krankheitsbild der akuten Osteomyelitis hangt ab von der Ausdehnung 
der Erkrankung. 1st nur Periost oder Corticalis befallen, so kann es zur Aus­
bildung eines subperiostalen Abscesses kommen. 1st der Rauptstamm der 
ArJ&ria Eutricia betroffen, so erkrankt die J!japhysein ihrer ganzen Ausdehnung. 
Sind die Yerzw-eigungen der Arteria nutricia gleich nach ihrer Teilung von der 
Infektion ergriffen, so wird nur ein Teil der Diaphyse entweder ober- oder 
unterhalb des Eintrittes des Rauptstammes erkranken. Endlich kann sich der 
ProzeB auf eine der kleineren Verzweigungen der Arteria nutricia beschranken. 
Dementsprechend ist die Diaphyse nicht in ihrer ganzen Dicke erkrankt. Die 
GroBe der spateren Sequestration ist von dem Versorgungsgebiet des betreffenden 
GefaBes und von dem etwa vorhandenen Kollateralkreislauf abhangig. 

Das chronische Stadium. Das zu:eite $tadium der OsteoIl!yelitis, das chronische,. -.. -.- ...... ~ 

folgt in der Regel dem sttirmischen akuwn Stadium. Bezeichnet ist dwses 
Stadium durch den pathologisch-anatomischen Vorgang der Demarkation des 
nekrotischen Knochens und der Knochenneubildung. Klinisch ist dieses Stadium 
gekennzeichnet durch die nach"derPerfonition des Eiters oder nach Incision 
der Phlegmone zuruckgebliebenen Fistel!!:; die reichlich tibelriechenden Eiter 
entleeren. Mit der Sonde gelangt man durch uppige, blutende Granulationen 
auf den rauhen, periostlosen, toten Knochen. Der verdickte neugebildete 
Knochen ist nach Abklingen der Schwellung deutlich zu tasten, der Allgemein­
zustand ist besser, Appetit und Schlaf stellen sich ein. Die Fisteln. konnen 
jahre@.ug b_hen; von ihnen aus kann es zur Maceration der Raut, zu Wund­
rotlauf, infolge des dauernden Safteverlustes und der vorhandenen Eiterung 
auch zur Anamie und zur amyloiden Degeneration kommen. 

Komplikationen. Die Osteomyelitis kann zu einer Reihe von Komplikationen 
fuhren. Abgesehen von jenen Zufiillen, die sich an eine im Verlauf der Osteo­
myelitis auft:retende Weichteilphlegmone anschlieBen konnen, sind es ins­
besondere Erkrankungen der benachbarten Gelenke, mit denen gerechnet werden 
mull, sei es, daB es zu einem sympathischen GelenkerglllL kommt, oder die 
gefiirchtete Komplikation der Osteomyelitis, die Vereiterung der benach­
barten Gelenke auftritt. Sie kann erfolgen nach Durchbruch eines Rerdes in 
der Epiphyse ins Gelenk, oder metastatisch auf dem Blut- oder Lymphwege. 
Die Erkrankung kann weiter erfolgen von einer Kapselphlegmone. So kann 
nach Osteomyelitis der Tibia das Kniegelenk, nach Osteomyelitis das Femur. 
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das Kniegelenk oder das Hiiftgelenk miterkranken. Auch nach gegliickter Be­
handlung einer Gelenkinfektion ist mit einer Versteifung des Gelenkes zu 
rechnen. 

~ine weitere/llnangenehme Kdmplikation der akuten ?~teomyelitis ist di~ 
EE-tpbysB~lQs1/'ugj zu der es noch wochenlang nach der InCISIOn kommen kann; 
am haufigsten finden wir diese Komplikation am untersten Femurende, dann 
an der Tibia und am Humerus. 

Scha~igung der Wachstumszone fiihrt zur Verkurzung der betroffenen 
Extremitat, die urn so greBer wird, je ausgedehnter die Wachstumszone ge­
schadigt wird. Am Unterarm und Unterschenkel wird diese Schadigung besonders 
augenfallig: Die Hand oder der FuB werden schiefgestellt und in ihrer Beweg­
lichkeit gehemmt. Auch Verliingerungen der Knochen infolge Reizung der 
Wachstumszone konnen vorkOmmen. 

Spontanfrakturen treten in jenen Fallen auf, wo die Knochenregeneration 
mit der Knochenzerstorung nicht gleichen Schritt hiilt, also in den ersten drei 
)Ionaten. 

Die allergefahrlichste Komplikation der akuten eitrigen Osteomyelitis ist 
jedoch die allfl..emeJ:!!~ Sf£.sis. Es kann, wie bereits BILLROTH beschreibt, eine 
Entziindung der Knochenvenen, eine Osteophlebitis, sich im AnschluB an eine 
Osteomyelitis entwickeln und zur Verjaucllurig-und Einschmelzung der Thromben 
fiihren und metastastische Abscesse bilden. 

Die multiple Osteomyelitis ist besonders haufig im fruhen Kindesalter; 
gewohnlich sind nur zwei Knochen betroffen, selten mehrere Knochen; dabei 
ist die Verschiedenheit der Veranderungen hervorzuheben; an einem Knochen 
vollige Nekrose, am anderen nur ein subperiostaler AbsceB. 

b) Die sel teneren Formen der Osteomyelitis. 

Die zu besprechenden Krankheitsbilder, die Periostitis serosa, der zentrale 
KnochenabsceB und die sklerosierende Osteomyelitis zeichnen sich durch ihren 
milden Verlauf aus. 

a) Die Periostitis serosa oder albuminosa beginnt ganz allmahlich, manchmal 
auch akut und fiihrt gewohnlich zu einer weichen, fluktuierenden Schwellung. 
Verwechslung mit Bursitis ist in diesem Stadium leicht moglich. Durch periostale 
Knochenneubildung kann die Schwellung knochenhart werden. 1m weiteren 
Verlauf nimmt auch hier Schmerz und Schwellung zu, die Incision ergibt eine 
gelbliche oder rotliche schleimige Fliissigkeit. 

(J) Der zentrale KnochenabscefJ. Der chronische AbsceB des Knochens ist bei 
Jugendlichen haufig und kommt besonders im oberen Tibiaende vor. Seine 
Hauptsymptome sind: Subjektiv ein dumpfer Dauerschmerz; objektiv eine 
umschriebene druckschmerzhafte Auftreibung. Der AbsceB kann lange Zeit 
keine Erscheinungen machen, bis nach starkerer Beanspruchung der Extremitat 
Schmerzen und Temperatursteigerungen auftreten. Aus dem KnochenabsceB 
kann sich eine akute Osteomyelitis entwickeln, auch Spontanfrakturen werden 
beobachtet. 

Die klinischen Erscheinungen und das Rontgenbild sichern die Diagnose, 
wobei zu bemerken ist, daB das Vorhandensein von Sklerose des Knochens und 
einer Periostitis fiir KnochenabsceB und gegen Cysteoder Knochengeschwulst 
spricht. 

Die Behandlung besteht in Eroffnung der AbsceBhOhle. Dabei findet sich 
Eiter oder serose, olige Fliissigkeit, gelegentlich ein kleiner Sequester. 

,,) Die sklerosierende Knochenmarksentzundung. Ihr LiebIingssitz ist der 
Femur; sie kommt aber auch an anderen Knochen vor. Sie bedingt eine diffuse 
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ausgedehnte Auftreibung, besonders der Diaphyse, entwickelt sich schleichend 
oft ohne Fieber, macht wenig Schmerzen. Pathologisch-anatomisch findet 
man eine Eburnisation des Knochens, gelegentlich auch mit kleinen Hohlriiumen 
durchsetzt, die Knochensplitter oder fungoses Gewebe enthalten. Die diagnosti­
sche Abgrenzung gegen hereditiir syphilitische Veriinderungen ist oft auch im 
Rontgenbild schwierig. 

0) Hierher gehort femer die cY8tische Osteomyelitis, ein rarefizierender ProzeB mit ge­
ringster reaktionarer Knochenneubildung. Meist juxtaepiphysar gelegen, treibt sie den 
Knochen auf, macht aber nicht die mindesten Beschwerden, so daB oft erst eine Spontan­
fraktur die Aufmerksamkeit auf sie lenkt. Rontgenologisch erkennt man eine oder mehrere 
Hohlen. 

e) SchlieBlich gibt es noch einige milde Osteomyelitisformen mit sehr geringen ana­
tomischen Veranderungen. Sie auBem sich durch leichte fliichtige Gelenkschmerzen und 
geringe Fiebersteigerungen und werden oft als Gelenkerkrankungen oder als Wachstums­
beschwerden gedeutet. In der Nahe der Epiphysen fiihren die leichten entziindlichen 
Veranderungen bei langerem Bestehen zu unregelmaBigem Wachstum, zur Ausbildung 
von Coxa valga, genu valgum, Verkriimmungen in der Wirbelsaule; vielleicht gehoren hierher 
auch die Coxa plana, die Scaphoiditis tarsalis u. a. 

Diagnose und Differentialdiagnose der eitrigen Osteomyelitis. Die Diagnose 
der akuten Osteomyelitis wird aus den lokalen Erscheinungen: Schmerzhaftig­
keit, Schwellung, im spiiteren Stadium aus den Allgemeinerscheinungen: Schuttel­
frost, hohe Temperaturen, Darniederliegen des gesamten Organism us , in der 
Regel leicht zu stellen sein. 

Die Diagnose der akuten eitrigen Osteomyelitis ist dann erschwert, wenn die 
ortlichen Entzundungserscheinungen nach Art und Grad von der Regel ab­
weichen, oder aber der KrankheitsprozeB tief im Verborgenen sich abspielt, 
so daB die klassischen Zeichen der Entzundung sich der klinischen Untersuchung 
entziehen. Besonders schwierig ist die Diagnose bei kleinen, gut geniihrten 
Kindern, wo gelegentlich erst die Punktion die Diagnose stellen liiBt. 

Von der Rontgenuntersuchung ist im akuten Stadium wenig zu erwarten, 
da beginnende Knochennekrose weder rontgenologisch, noch auf andere Weise 
sic her festzustellen ist. 

Hingegen ist das chrQilJ,ische Stadium durch Beginn, Verlauf und endlich durch 
das Rontgenbild gut gekennzeichnet. 

Diflerentialdiagnostisch liegen be.i der akuten Osteomyelitis Verwechslungen 
mit akutem Gelenkrheumatismus nahe, wenn sich mehrere Herde in der Niihe 
groBer Gelenke befinden. Auch metastatische Gelenkentziindungen nehmen 
ihren Ausgang von Infektionskrankheiten. 

Der liings des Psoas sich senkende AbsceB einer Wirbelosteomyelitis kann eine 
akute Appendicitis vortiiuschen, da mit Rontgens£rahlen zu Beginn des Leidens 
an den Wirbeln nichts nachzuweisen ist. Oft kliirt der Blutbefund - hohe 
Hyperleukocytose, Staphylokokkennachweis im Blut - das Krankheitsbild-au'f. 
Unter Umstanden kann die Entscheidung, ob eine Osteomyelitis vorliegt, erst 
nach dem Ergebnis einer Punktion getroffen werden. 

Bei der chronischen Osteomyelitis kommen Sarkom, Gumma, Knochencyste 
und Tuberkulose differentialdiagnostisch in Frage; neben dem Beginn, Sitz 
der Erkrankung und dem Alter des Patienten ist gegen Sarkom, Gumma und 
Knochencysten der Ausfall der bakteriologischen Untersuchung des Punktates 
ausschlaggebend; fUr Tuberkulose spricht das Aussehen der Fisteln mit ihren 
zernagten Randern und der rontgenologische Nachweis der rundlichen Sequester, 
die im Gegensatz dazu bei Osteomyelitis gezackt erscheinen. 

Prognose. Die Prognose der akuten Osteomyelitis ist in allen Fallen und in 
jedem Stadium der Erkrankung ernst zu stellen. Schlecht ist die Prognose bei 
Fallen von multi pier Osteomyelitis und bei den Fallen mit septischem Verlauf. 
Sie wird urn so ernster, je langer der akute ProzeB dauert. Die Mortalitat der 
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akuten eitrigen Osteomyelitis betragt 10-15%; sie ist besonders hoch bei 
kleinen Kindern. 

Aber auch die chronische Osteomyelitis gefahrdet das Leben des Patienten, 
wenn die Erkrankung Monate, ja selbst Jahre lang dauert und mit der Moglich­
keit einer amyloid en Degeneration der inneren Organe gerechnet werden muB. 

Therapie. Die Heilbestrebungen des Organismus sind zu unterstlitzen. 
Bluttransfusionen wurden in den letzten Jahren mit gutem Erfolg angewendet, 
desgleichen Rontgenbestrahlungen des ganzen Korpers und der erkrankten 
Extremitat. Anregung cler Herztatigkeit, Injektion von kolloidalen Silbersalzen 
(~91largol) wirkt den Allgemeinerscheinungen entgegen. Die Vaccination wircl 
v~n einer Anzahl von Arzten zur Behandlung der akuten Osteomyelitis emp­
fohlen, verbietet sich bei Kindern mit Herzfehlern, bei Patienten mit Nieren­
oder Lebererkrankungen und bei Lungentuberkulose. 

Therapie der akuten Osteomyelitis. Die chirurgische Behandlung erfordert 
die frlihzeitige Freilegung des Infektionsherdes. In Allgemeinnarkose wird 
unter ESMARcHscher Blutleere bei Schonung der groBen GefaBe und Nerven 
der Knochen freigelegt. Ein subperiostal gelegener AbsceB wird eroffnet. Bei 
odematoser Durchtrankung des Periostes, Fehlen eines Abscesses und schweren 
Allgemeinerscheinungen ist das Periost zu inzidieren, jedoch nicht weiter als 
unbedingt notig, abzuschieben und der Knochen darzustellen. Dringt Eiter 
aus feinen Knochenliicken hervor oder ist der Knochen trocken, dann wird die 
Cortical is entweder an mehreren Stellen angebohrt oder mit dem HohlmeiBel 
rinnenformig eroffnet, das infizierte Knochenmark mit dem scharfen Loffel 
entfernt und die Wundhohle mit Jodoformgaze ausgelegt. Findet sich nach 
Beiseiteschieben des Periostes kein Eiter, so ist die Eroffnung des Knochens 
nur bei schwerem Beginn oder Verlauf angezeigt, sonst in einem zweiten Akt 
dann vorzunehmen, wenn dauernde Temperatursteigerungen bestehen, die durch 
die Incision des Abscesses nicht beseitigt wurden. Jedenfalls hangt die Er­
offnung des Knochens yom Aussehen desselben abo MiBfarbiger Knochen, mit 
Eiter gefiillte HAVERssche Kanale geben eine Anzeige zur Eroffnung desselben. 
Greift die Eiterung auf die Epiphyse iiber, so ist sie schonend von der Metaphyse 
am; anzugehen. 

Die Amputation kommt in Frage, wenn trotz Eroffnung des Knochem die 
schweren Allgemeinerscheinungen weiter bestehen, oder schwere Gelenkeite­
rungen sich entwickelten. 

Die Behandlung des chronischen Stadiums hat die Beseitigung des Sequesters 
und den SchluB der Fistel zu erzielen. Diese konnen sich erst dann schlieBen, 
wenn der Sequester abgestoBen oder entfernt wird. Eine spontane Auflosung 
des Sequesters ist wohl nur durch Vermittlung der Osteoclasten bei kleinen 
Sequestern zu erwarten. Wi<;htig ist der Zeit-punkt der Operation. Schon (!.i.e ~oll­
kommene Losung des Sequesters braucht in den langen Rohrenknochen lange 
Zeit, oft Monate, manchmal liber ein Jahr. 

Der Sequester ist dann zu entfernen, wenn die Knochenlade, also der neu­
gebildete Knochen geniigende :Festigkeit besitzt und wenn der Seque!;ter !;ich 
vollkommen abgegrenzt hat und beweglich geworden ist. 

Die Festigkeit und Ausdehnung der neugebildeten Knochenlade wird am 
Rontgenbild erkannt; auch GroBe und Lage des Sequesters sind auf diese Weise 
zu be stirn men ; nicht immer ist es moglich rontgenologisch die Losung des 
Sequesters festzustellen. Doch zeigt die Sondenuntersuchung die Verschieblich­
keit des Sequesters an und dies ist das sicherste Zeichen der vollzogenen Losung 
des Sequesters. 

J,ehrbuch del' Cbil'urgie II. 22 
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Die Entfernung des Sequesters, die Sequestrotomie, geschieht in der Weise, 
daB die Knochenlade mit Hammer und MeiBel eroffnet wird worauf die Ent­
fernung des Sequesters leicht gelingt. Muldenformige Abflachung der Knochen­
lade befordert die rasche Heilung. Die Wunde bleibt offen und wird mit Jodo­
formgaze ausgelegt. 

Da die hier beschriebene, operative Behandlung der chronischen Osteo­
myelitis lange Zeit erfordert, hat sich eine Anzahl von Chirurgen der radikalen 
Behandlung zugewendet, die darin besteht, daB der osteomyelitisch erkrankte 
Knochen subperiostal reseziert wird. Doch fiihrt dieses Verfahren in einer 
Anzahl von Fallen zu Deformitaten. 

c) 0 s teo m ye Ii ti s der e inzelnen Kn oc hen. 

a) Osteomyelitis des Oberarmes. 
Die Osteomyelitis des Oberarmes entsteht gewiihnlich auf dem Blutwege (Staphylo­

coccus aureus), oft im Anschlul3 an ein geringes Trauma. Bevorzugt ist die Metaphyse 
und das Alter zwischen 8 und 17 Jahren. Durchbruch ins Schultergelenk und die peri­
artikulare Phlegmone ist eine nicht seltene Komplikation. 

Auch hier kann es zu einer Totalnekrose des Knochens kommen. Epiphysenliisungen, 
spontane Frakturen und Ausbildung einer allgemeinen Sepsis sind gefiirchtete Erschei­
nungen der akuten Osteomyelitis. 

Die Behandlung eriiffnet friihzeitig die Markhiihle mit einem Schnitt, der in der lateralen 
Bicepsfurche am Deltoideusansatz beginnt und bis in die Nahe des Nervus radialis nach 
abwarts steigt. Quillt Eiter aus den Knochenkanalen, so ist der Knochen mit dem Hohl­
meil3el zu eriiffnen. Die Eiterung ist distal- und proximalwarts auch iiber den Deltoideus­
ansatz hinaus freizulegen. Bei Osteomyelitis des unteren Humerusdrittels wird der Knochen 
durch einen Schnitt hinter dem Sulcus bicipitalis internus freigelegt, um den Nervus radialis 
zu schonen. Nach der Operation wird die Extremitat geschient, um Epiphysenliisung und 
Spontanfrakturen vorzubeugen, andererseits um dem Weitergreifen der Eiterung durch 
Ruhigstellung der Extremitat entgegenzuwirken. Langdauernde Fisteln sind durch die 
Sequestrotomie zu behandeln, aber erst dann, wenn der neugebildete Knochen fest genug 
ist, was riintgenologisch festgestellt werden kann. 

fJ) Osteomyelitis der Unterarmknochen. 
Die Osteomyelitis der Unterarmknochen befallt das mittlere und untere Drittel des 

Radius und das obere und mittlere Drittel der Ulna, was mit der Gefal3versorgung des 
Radius und der Ulna zusammenhangt. 

Die Eiterung breitet sich tiber die ganze Markhiihle aus (Abb. 5) und fiihrt haufig zu 
einer totalen Nekrose des Knochens. Durchbruch in das Ellbogen- bzw. Handgelenk ist 
nicht gerade selten. Zerstiirung des Epiphysenknorpels hat eine Wachstumsstorung im 
Gefolge. Totalnekrose des Knochens braucht in der Regel 4-5 Monate, bis eine vollkommene 
Abstol3ung des Sequesters erfolgt ist. 

Wegen der Gefahr der nicht seltenen Gelenkinfektion miissen gerade bei der Osteo­
myelitis dieses Knochens Weichteilabscesse friihzeitig eriiffnet, der Knochen friihzeitig 
aufgemeil3elt werden. Bei erfolgtem Eiterdurchbruch ins Gelenk ist durch breite Eriiffnung 
desselben (Ellbogengelenk, Handgelenk) geniigend Eiterabflul3 zu erzielen, was freilich im 
Bereich des Handgelenkes schwierig ist und die Entfernung der mitbeteiligten Handwurzel­
knochen erforderlich macht und dadurch zu schweren Funktionsstiirungen fiihrt. Die Ulna 
ist von einem Schnitt an der ulnaren Seite des Vorderarms leicht zuganglich, da hier die Ulna 
knapp unter der Haut gelegen ist; der Radius wird in seinem proximalen Anteil durch 
einen Schnitt dargestellt, der zwischen dem Extensor carpi radialis und Supinator vor­
dringt; das untere Ende des Radius ist durch einen Schnitt iiber dem Knochen leicht zu 
erreichen. 

Die Nachbehandlung mul3 darauf bedacht sein, die Funktion der Hand- und Finger­
bewegungen zu erhalten, was bei teilweiser Nekrose und Verwachsungen der Muskeln 
und Fascien untereinander schwierig ist. Friihzeitige Bewegungsiibungen kiinnen dieser 
fiir die spatere Funktion so unheilvollen Komplikationen zweckmal3ig entgegenwirken. 

y) Osteomyelitis der Knochen, der Hand und der Finger. 
So selten osteomyelitische Herde in den Carpalia und Metacarpalia beobachtet werden, 

so haufig ist die Osteomyelitis der Phalangen, das Panaritium osseum. 
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Es ist haufig die Folge von feinsten, infekti6sen Stichverletzungen und von Beginn an 
durch heftige Schmenhaftigkeit gekennzeichnet. Die entziindlichen Erscheinungen sind 
auf eine Phalange beschrankt. Die Schwellung des befallenen Gliedabschnittes des Fingers 
ist meist zirkular und am Dorsum am stiirbten ausgebildet. 

ALb. ;j. TotnJe Nekr·ose lIt-I" Phili. 

Die periostalen Panaritien zeigen oft mehrere Fisteln, meist an der Beugeseite. 1st die 
Diagnose nach langerem Bestehen der Fisteln noch unsieher, so zeigt das R6ntgenbild 
(Abb. 6a und b) die Zerstiirung der Phalange oder man weist mit der Sonde den 
Sequester nacho 

Die Osteomyelitis der Phalange wird manchmal von hohem Fieber, nicht selten auch 
durch einen oder mehrere Friiste eingeleitet. Die hohe Temperatur ist eine Folge des hohen 
Druckes, unter dem der Eiter steht, und sic her auch abhangig von der Virulenz der Erreger. 

22* 
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Die Dauer des Ablaufes der verschiedenen Infektionen hangt ab von den anatomisch 
verschiedenen Eigenarten der Haut, der Sehnenscheide, der Knochen, der Gelenke, von 
der Widerstandsfahigkeit des Patienten und von der Eigenart der infizierenden Keime 
(Virulenz, Toxizitat). Manche Panaritien fiihren in wenigen Stunden oder wenigen Tagen 
unter heftigen Aligemeinerscheinungen zur ausgesprochenen Gewebsnekrose und zur Aus­
brei tung der Infektion; in anderen Fallen ist die Gebrauchsfahigkeit der Hand durch 1 bis 
2 Wochen nur wenig behindert. Nach spontanem Durchbruch, AbstoBung oder operativen 
Entfernung des nekrotischen Gewebes kommt es unter Granulationsbildung zur Ausheilung. 

Die ideale Behandlung besteht in Freilegung des infektiosen Primarherdes und in Er­
offnung desselben und in Exkochleation der nekrotischen Phalange. 

Abb. 6 a. Panaritium osseum der Endphalangc . Abb. G b. Panaritiulll ossenm der Endphalange. 

15) Osteomyelitis des Oberschenkels. 
Die akute Osteomyelitis des Oberschenkels ist eine haufige Erkrankung (45,80/ 0 der 

Faile nach der Statistik der BRuNschen Klinik). Die Diagnose ist zu Beginn der Erkrankung, 
insbesondere bei kleinen Kindern, schwierig und kann bei tiefem Sitz der Eiterung oft erst 
aus dem Ergebnis der Probepunktion gestellt werden. Zur Bildung einer festen Totenlade 
und zur volligen Isolierung des Sequesters braucht es bei der Oberschenkelosteomyelitis 
etwa 3-4 Monate. Auch nach erfolgreicher Entfernung des Sequesters kommt es gerade 
bei der Oberschenkelosteomyelitis haufig zu lang dauernden Fisteleiterungen. An Kompli­
kationen sind zu befiirchten: Arrosion der Arteria poplitea, Spontanfrakturen, Epiphysen­
losungen und die im Gefolge der Zerstorung der Epiphyse auftretenden Wachstums­
einschrankungen, Verkriimmungen des Oberschenkelknochens, sekundare Gelenkerkran­
kungen sind gerade hier nicht selten. Die Behandlung besteht in der Eroffnung der Eiter­
ansammlungen und nur im auBersten Faile in der primaren Eroffnung des Knochens bei 
jenen Fallen, bei denen es nach geniigender Spaltung der Phlegmone zu keinem Temperatur­
abfaH gekommen ist. 

Die Sequestrotomie beriicksichtige die anatomischen Verhaltnisse des Oberschenkels; 
sie stoilt im Bereiche der Fossa poplitea manchmal auf erhebliche Schwierigkeiten. 

c) Osteomyelitis der Unterschenkelknochen. 
Die Tibia ist der am haufigsten von der Osteomyelitis befallene Knochen, und zwar 

befallt die Erkrankung die Region zwischen Epiphyse und Diaphyse. Nicht selten erkrankt 
gleichzeitig das obere und das untere Ende der Diaphyse. Auch hier lei ten, wie bei der 
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Oberscbenkelosteomyelitis die allgemeinen Erscbeinungen zugleich mit den lokalen Er­
scbeinungen (Druckscbmerz, Scbwellung) die Krankheit ein. Allerdings ist die Diagnose 
bei der oberflachlicben Lage der Tibia leicbter zu stellen. 

Die Komplikationen sind die gleichen wie sie bei der Oberschenkelosteomyelitis be­
schrieben wurden: Miterkrankung des Knie- undFul3gelenkes, erkennbar an den Schmerzen, 
der Bewegungseinscbrankung, der leicbten Beugung im Kniegelenk bei Kniegelenk­
erkrankung, der Spitzful3stellung bei Mitbeteiligung des Sprunggelenkes. Die Probepunktion 
ergibt Aufschlul3 iiber die Xatur der Erkrankung. 

Die Behandlung besteht in der Freilegung der Vorderseite der Tibia, Eroffnung des 
Abscesses oder der Phlegmone und nur in den akuten Fallen in der Freilegung (Anbobrung) 
des Knocbenmarkes. Auch bei richtig gefiihrter Behandlung kommen eitrige Erkrankungen 
der Gelenke mit betrachtlicher Funktionsstorung zur Ausheilung. 

Eine nicht seltene Komplikation der Osteomyelitis der Tibia ist die Epiphysenwsung 
und die Spontanfraktur. Je nachdem die Erkrankung sich als Reiz in der Epiphysenlinie 
oder als Zerstiirung derselben auswirkt, ist Verlangerung des Knochens und Plattful3stellung 
oder Verkiirzung und Klumpful3stellung des Ful3es die Folge. 

Seltene Formen der Osteomyelitis der Tibia sind die Periostitis albuminosa, die sklero­
sierende nicht eitrige Form der Osteomyelitis (GARRE); endlich del' seltene Knochenabscel3. 
Die Periostitis albuminosa beginnt akut, fiihrt zu keiner Eiterbildung, wohl aber zur Aus­
bildung eines Sequesters. An Stelle des Eiters findet sich ein schleimiges Exsudat. Die 
8klerosierende Osteomyelitis gebt mit einer Auftreibung und Verdickung des Knochens ohne 
Eiterbildung einher. Beim Knochenabscef3 endlich bildet sich urn den Eiter eine sklerotische 
Knochenschale. 

C) Osteomyelitis der Knochen des FufJes. 
Von den Knochen des Ful3skeletes erkrankt am haufigsten der Calcaneus an Osteo­

myelitis. Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit des Calcaneus sichern bei akutem Beginn 
die Diagnose. Die Osteomyelitis der iibrigen Knochen steht in engem Zusammenhang mit 
einer Erkrankung der benachbarten Gelenke; eine isolierte Osteomyelitis des Os cuboideum 
wtude an der Klinik beobachtet. 

d) Die chronischen Entziindungen der Knochen. 

a) Tuberkulose der Knochen. 

Xtiologie, Ausgangsherd und Ausbreitungsweg. Unter den chronisch ent­
ziindlichen Erkrankungen der Knochen ist weitaus am haufigsten die Tuber­
kulose anzutreffen. Eine gewisse Empfanglichkeit gehort sicherlich zu den 
atiologischen Vorbedingungen der Tuberkulose, gewisse Merkmale, die als 
pradisponierend zu gelten haben. So neigen Leute mit rotem oder hellem Raar 
besonders zu dieser Erkrankung. Auffallend ist, daB die chirurgische Tuber­
kulose haunger bei Kindern als bei Erwachsenen ist, daB sie beim weiblichen 
Geschlecht ofter angetroffen wird, als beim mannlichen. Besonders haufig 
werden Beziehungen zwischen Tuberkulose und Trauma angenommen, wobei 
festgestellt werden muB, daB eine gewisse Disposition zur Tuberkulose 1m 
Organismus bereits vorhanden sein muB. 

Schlechte Wohnungsverhiiltnisse, unzureichende Erniihrung, Mangel an 
Luft und Sonne, unhygienische Umgebung, Tuberkulose in der engeren Familie, 
Vererbung, werden als pradisponierend angenommen. Auf den Zusammenhang 
zwischen chirurgischer Tuberkulose und Erkranknngen des RaIses, der Nase 
und der Ohren wird immer hingewiesen. 

Die Erkrank~~ng der Knochen erfolgt vorzugsweise auf hiimatogenem Wege, 
seltener durch Ubergreifen einer Gelenktuberkulose auf den Knochen. Die 
Infektion auf dem Lymphwege ist ungewohnlich, ebenso die Infektion mit 
Tuberkelbacillen nach Verletzungen. 

Die hamatogene Infektion nimmt ihren Ausgang von einem Primiirherd, der 
zumeist schon im Kindesalter durch Nahrungsaufnahme odeI' durch Einatmen 
erworben wird. Er sitzt bei Kindern in den Bronchialdriisen oder in Lymph­
drusen, bei Erwachsenen im Lungengewebe. Obwohl die primare Infektion 
mit Tuberkulose haufig ist (70-80% alier Kinder im 10. Lebensjahr haben 
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einen tuberkulosen Herd) erkranken bei weitem nicht aIle Kinder an Tuber. 
kulose der Knochen, da sie durch die erworbene Immunitat geschutzt sind. 
In seltenen Fallen beginnt die Erkrankung im Knochenmark, haufig im sub· 
periostalen Knochengewebe. In den Epiphysen der langen Rohrenknochen tritt 
der ProzeB ganz besonders in der Nahe der Gelenkenden auf, in jenem Teil 
des spongiosen Gewebes, der am besten ernahrt ist. 

Pathologische Anatomie der Knochentuberkulose. Die Tuberkelbacillen 
siedel~, ~ich im Knochenmark der spongijsen Knochen an und fiihren zur Aus· 
bildung von graurotem Granulationsgewebe, das diffus auftreten kann: lungose 
Granulationen. Zunachst ist in der Spongiosa ein kleiner, scharf begrenzter, 
gelblich weiBer Herd nachzuweisen, der von dem umgebenden stark vasculari· 
sierten Gewebe sich gut abhebt. Die weitere Entwicklung hangt davon ab, ob 
die Granulationen erhalten hleiben oder der Verkasung anheimfallen. Demnach 
unterscheidet man die granulierende oder fungose von der verkiisenden Form 
der Knochentuberkulose. 

Die fungo sen Granulationen destruieren den Knochen, indem sie ihn durch 
lakunare Einschmelzung zerstoren. 

Verkast jedoch das fungose Granulationsgewebe (Osteomyelitis tuoorculosa 
caseosa), so finden sich im verkasten Gewebe haufig nekrotische Knochen. 
stucke. Durch Verkasung oder Erweichung des Granulationsgewebes kommt 
es zur Ausbildung eines tuberkulOsen Eiters. Je weiter die Verkasung fort· 
schreitet, um so groBer wird die innerhalb der Spongiosa sich bildende Hohle, 
die von einer deutlichen AbsceBmembran ausgekleidet wird. 

Ahnlich wie in der Spongiosa der langen Rohrenknochen geht die Zerstorung 
bei den kurzen spongiosen oder platten Knochen vor sich und fiihrt zu einer 
Anderung der Form des Knochens und zu einer Verschiebung (Wirbelsaule). 

Durchbricht der tuberkulOse Eiter den erkrankten Knochen und das Periost, 
so senkt er sich nach dem Gesetz der Schwere; es kommt zur Ausbildung eines 
Senkungs- oder Kongestionsabscesses. Bei der ausgebildeten Knochentuber· 
kulose sind daher beide Komplikationen, Verschiebungen der Knochen im Sinne 
einer Deformitat oder Verkurzung und Ausbildung eines kalten Abscesses 
anzutreffen. 

Von groBer Wichtigkeit ist der Weg, den die kalten Abscesse nehmen, der 
Ort, an dem sie zum Vorschein kommen; denn daraus kann auf den Sitz des 
Herdes geschlossen werden; sie erscheinen als groBe, fluktuierende Abscesse 
fern vom primaren Herd. Wohin immer der tuberkuliise Eiter gelangt, uberall 
erzeugt er tuberkulose Gewebsveranderungen; so ist auch der AbsceB selbst 
von tuberkulosem Granulationsgewebe umschlossen. Der tuberkuliise Eiter 
ist hellgelb, dunnflussig und enthalt zerfallene, kasige Massen oft auch Knochen· 
sand; im Eiter des kalten Abscesses sind Tuberkelbacillen nachweisbar. Der 
Eiter kann die umgebenden Weichteile und die Haut durchbrechen, es kommt 
zur Ausbildung von Fisteln und zur Einwanderung pathogener Keime, zur 
Mischinfektion. 

Ganz kurz sei auf die Gestalt mancher tuberkulOser Herde in den Epiphysen 
der langen Rohrenknochen hingewiesen. Keilformige Herde, mit der Basis dem 
Gelenk zu liegend, deuten an, daB sie ihre Entstehung Beziehungen zum GefaB­
system verdanken und durch metastatisch embolische Prozesse oder auf Grund 
einer obliterierenden tuberkuli:isen Endarteritis entstanden sind. Solche Herde 
ki:innen durch die an ihrer Peripherie einsetzende rarefizierende Ostitis voll. 
kommen aus dem Zusammenhang geli:ist werden; die an der Peripherie vor­
handenen Granulationen produzieren Eiter (tuberku16ser KnochenabsceB), 
in dem der abge$torbene Knochen als Sequester schwimmt. Das tuberkulose 
Granulationsgewebe kann sich bindegewebig umwandeln; dadurch kann es zu 
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einer Abkapselung des tuberkulOsen Erweichungsherdes und zu einer Sklerose 
des umgebenden Knochens kommen. 

Der Durchbruch eines tuberkulOsen Herdes kann einerseits gegen das Periost 
zu erfolgen, so entstehen subperiostale Prozesse, andererseits gegen das Gelenk; 
die daraus entstehende Gelenktuberkulose wird als sekundare ossale Gelenk­
tuberkulose bezeichnet. 

lmmer kommt es in der Umgebung 
tuberkuloser Herde zur Atrophie des 
Knochens infolge von lnaktivitat. 

llieTuberkulose befallt mit Vorliebe 
die spongiosen kleinen K nochen (Fu13-
und Handwurzel), an gro13eren Rohren­
knochen die Epiphyse und fiihrt dort 
haufig zur Mitbeteiligung cler Gelenke. 
An den Finger- und Zehenphalangen, 
seltener an den Metakarpal- und Meta­
tarsalknochen oder an den Enden der 

Ab1>. i. Hpina ycntosn. Abb. 8. Caries cler Ulna mit Fistelbildnng. 

langen Rohrenknochen kommt es in der Diaphyse zu einer flaschenformigen, 
bald harten, bald elastischen Auftreibung (Abb. 7). 1m Markraum, der bei 
Kindern bis 7,l1m 4. Lehensjahr noch ans RpongioRcm Knochen hesteht, kommt 
es zur Resorption durch tuberkulOse Granulationswucherung. 1m Perimlt setzt 
Knochenneubildung ein, wodurch es zur winddornartigen Auftreibung des 
Knochens kommt (Spina ventosa). 

Ausgang der J(nochentuberkulose. Die Heilungstendenz ist bei gut genahrten 
Kindern eine bessere als hei Erwachsenen. Die Ausheilung erfolgt in der Weise, 
daB urn den Herd eine reaktive granulierende Ostitis entsteht, die entweder 
7.I1f Allshildllng einer bindegewebigen Narbe oder zur Knochenneubildung fiihrt. 
Bei bindegewebiger Ausheilung ist stets mit der Moglichkeit eines erneutell 
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Aufflackerns der Krankheit zu rechnen, da oft Tuberkelbacillen in dem an­
scheinend ausgeheilten Herd enthalten sind. 

Symptomatologie lind Diagnostik. Der allmahliche, schleichende Beginn 
ist fiir die Knochentu berkulose bezeichnend. Von Allgemeinerscheip.ungen 
sind Ieichte Temperatursteigerungen bis 38°, Miidigkeit, Unlust zur Arbeit 
hervorzuheben, von lokalen Erscheimmgen der Schmerz in der betroffenen 
Extremitat, der als Stauchungs-Druck oder Klopfschmerz nachzuweisen ist. 
Bei Erkrankung der unteren Extremitat ist Hinken oft das erste Zeichen der 
beginnenden Erkrankung. Circumscripte Anschwellungen, Ode me kommen 
manchmal vor, wenn sich der ProzeG der Oberflache nahert. 

Die vorgeschrittenen FaIle sind leicht zu erkennen; der schmerzlose, kalte 
AbsceB, Fisteln oder Stellungsanderungen sichern die Diagnose. .. . 

. Die Rontgenuntersuchung zeigt als friihestes Zeichen einer Tuberkulose 
Knochenatrophie (Abb. 2). Die tuberkulOsen Herde selbst sind erst spater zu 
erkennen: Bei vorhandenen Fisteln fiihrt FiiIlung der Fistelkanale mit einer 
KontrastmaFse auf den Ausgangspunkt. 

Die tuberkulOsen Fisteln (Abb. 8) zeigen eigenartige schlaffe Granulationen 
und sondern ein diiI!;nfliissiges, eitriges Sekret abo Sie sind die Eingangspforte 
der Sek,undarinfektion. Kommt es zu dieser iihlen Komplikation, dann zeigen 
sich aIle Erscheinungen der akuten Entziindung: hohes Fieber und die lokalen 
Zeichen des heiilen Abscesses. 

Der Ausfall der T~!Jerkulinprobe ist des weiteren fiir die Diagnose verwert­
bar, wo anderweitige, besonders Lungenherde, auszuschlieBen sind. 

Differentialdiagn08e. Zur Differentialdiagnose gegen Qsteomyelitis ist zu 
bemerken, daB die Osteomyelitis akut mit heftigen Schmerzen und Fieber, die 
Tuberkulose dagegen schleichend beginnt; die Haut ist bei der akuten Osteo­
myelitis gerotet, odematos. Bei chronischen Fallen ist sie mehr oder weniger 
am verdickten Knochen adharent. Syphilis fiihrt gleichzeitig zur Sklerose und 
Periostitis, was fiir Tuberkulose nicht zutrifft. Die Aktinomykose liLBt den 
bezeichnenden Strahlenpilz nachweisen. 

Prognose. Die Knochentuberkulose ist in fast allen Fallen eine sekundare 
Erkrankung; es besteht ein primarer Tuberkuloseherd in der Lunge oder in 
den Bronchialdriisen, der florid, unter Umstanden auch schon ausgeheilt sein 
kann; von der Beschaffenheit des primaren Herdes ist die Prognose weitgehend 
abhangig. Sie richtet sich ferner nach der Ausdehnung des sekundaren Knochen­
herdes, nach der Mitbeteiligung der benachbarten Gelenke und nach der Tat­
sache, ob eine Mischinfektion vorliegt oder nicht; daB eine ausgedehnte primare 
Lungentuberkulose die Prognose verschlechtert, daB sie um so schlechter wird, 
je mehr vom Knochen erkrankt ist, daB der Einbruch ins Gelenk insbesonders 
die Prognose in bezug auf die Funktion triibt, daB Mischinfektionen viel schwerer 
ausheilen als reine FaIle, ist leicht einzusehen. Je kleiner der cariose Herd, 
urn so besser ist die Prognose. 

Therapie. Die konservativen Behandlungsmethoden. Die Allgemeinbehand­
lung der Knochentuberkulose. Die guten Erfolge der Schweizer Arzte BERNHARD 
und ROLLIER haben in den letzten 2· Jahrzehnten der Lichtbehandlung weit­
gehende Anerkennung erworben. Die operative Behandlung wurde dadurch 
zuriickgedrangt, die diatetische, klimatische und Sonnenbehandlung in den 
Vordergrund geriickt. 

Erniihrung. Die Nahrung soli einfach, gut zubereitet und,schmackhaft sein. 
Sie soli· hei Kalte reichlicher, vor allem f_ettreicher sein, wahrend bei groBer 
Hitze Fleisch und Fett weitgehend durch Friichte und Vegetabilien zu ersetzen 
sind. Die kochsalzfreie Kost, wie sie von GERSON empfohlen, von SAUERBRUCH 
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und HERMANNSDORFER in groBem AusmaBe in Anwendung gebracht wurde, 
zeitigt gerade bei cler Knochentuberkulose ausgezeichnete Erfolge. 

Die klimatische Behandlung niitzt die heilende Wirkung der ultravioletten 
Sonnenstrahlen aus. Behandlung in Hohenklima, am sonl}.,igen Meeresstrand, 
energisch durchgefiihrte Freiluftkur fiihrt zu glanzenden Erfolgen. Bei der 
Sonnenwirkung haben wir 2 Komponenten zu unterscheiden, die photochemische 
und die kalorische; die erstere kommt nur fur oberflachliche Hautaffektionen 
in Frage. Wichtiger ist die kalorische Wirkung der Sonnenstrahlen. Sie fuhrt 
fast ausnahmslos zu einer totalen Entfieberung; die Schmerzen verschwinden, 
Fisteln versiegen, Sequester stoBen sich spontan abo Das Licht wirkt bactericid 
und auch durch [lyperiimie ahnlich wie die BIERsche Stauung. Bei tiefer 
liegenden Herden fuhrt Sonnenbestrahlung zur reaktiven Entziindung, zur 
Zerstorung des pathologischen Gewebes und starker Bindegewebsneubildung, 
daneben immer zu einer Starkung des gesamten Organismus. Man kann die 
Sonnenkur allerorts durchflihren, wie BIER und KISCH zeigten. Allerdings 
dauert die Behandlung lange Zeit und erfordert viel Geduld von seiten des 
Patienten. Bei schweren Fallen sind fixierende Verbande nicht zu umgehen. 

Blaulichtbehandlung. An sonnenlosen Tagen ist die Blaulichtbehandlung als 
Ersatz der Sonnenbehandlung anzuwenden. 

Die allgemeine Bestrahlung, am besten mit der BAcHschen Hohensonne, 
beginnt mit kurz dauernden Allgemeinbestrahlungen (5 Minuten). Die Be­
strahlungszeit wird allmahlich gesteigert und auf einige Stunden im Tage aus­
gedehnt. Verbrennungen sind unbedingt bei entsprechender Vorsicht zu ver­
meiden. Auch der Blaulichtbestrahlung kommt eine lokale und eine allgemeine 
Wirkung zu wie dem Sonnenlicht. Schuppung und Pigmentierung der Haut 
sind als 10k ale Wirkung, gesteigertes Schlafbedurfnis, Zunahme des Appetits, 
Steigerung des Korpergewichtes als Allgemeinwirkung aufzufassen. In seItenen 
Fallen wird die Bestrahlung nicht vertragen und es zeigen sich Mattigkeit, 
Unbehagen, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Ohrensausen, Schlaflosigkeit, Appetit­
verlust. Bei solchen Patienten kann sich bei Besserung des lokalen Befundes 
der Allgemeinzustand verschlimmern. 

Rontgenbehandlung. Die Rontgenbestrahlung wirkt allgemein und lokal 
und starkt die Widerstandsfahigkeit des Organismus gegen die Infektion, flihrt 
zu einer Umstimmung des pathologischen Gewebes, indem gewisse Zellarten, 
die urn die TuberkelbaciIIen gelagert sind, durch die Rontgenstrahlen zur ver­
mehrten Bildung von Granulationsgewebe und Narben angeregt werden. Je 
nach der Art des Prozesses, der Empfindlichkeit des Gewebes, der Allgemein­
verfassung des Patienten, ist die anzuwendende Rontgentherapie von Fall zu 
Fall verschieden, so daB es keine Tuberkulosedosis gibt und die richtige Dosis 
durch klinische Beobachtung in jedem einzelnen FaIle gefunden werden muB. 
AllzugroBe Dosen schaden. 

MedikamenWse Behandlung. Unter allen internen Mitteln steht auch heute 
noch die Jodbehancllung der Tuberkulose an erster Stelle, gleichgiiltig, in welcher 
Form Jod verabreicht wird. Daneben hat in den beiden letzten Jahrzehnten 
die Vaccinebehandlung auch bei der Tuberkulose Anwendung gefunden. 

Die lokale Hehandlung der Knochentuberkulose. _Fixation und Entlastung 
~tellen das wichtig~te Grundprinzip der orthopadisch-m-echanischen Behandlung 
der Knochengelenktuberkulose dar, wobei die Fixation noch wichtiger ist als 
die Entlastung. Bei Fieber, bei schweren Lungenkomplikationen, Abscessen, 
Lahmungen ist Bettruhe notwendig. Nur bei schweren Contracturen ist eine 
vorsichtige Verbesserung in Narkose anzustreben und hierauf ein Gipsverband 
anzulegen. Sind blutige Eingriffe wegen der schlechten Stellung nicht zu um­
gehen, so miissen sie parartikular vorgenommen werden. 
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Operative Behandlung. Der Nachteil der konservativen Behandlung liegt 
in der langen Dauer derselben. Dem konservativen Standpunkt BERNHARDS 
und ROLLIERS und BIERS stehen eine gro13e Anzahl von Chirurgen gegeniiber, 
die zunachst konservativ behandeln und erst beim Fehlschlagen der konser­
vativen Therapie zur Operation raten, oder die von vorne herein beim Fehlen 
schwerer Allgemeinerscheinungen die Operation vorschlagen. 

OrtIiche Herde im Knochen, besonders gelenknahe, sind zu entfernen. Bei 
Durchbruch in das Gelenk ist die Resektion zu machen; bei schweren Misch­
infektionen ist sofort zu operieren. Weitergehende, eitrige Prozesse, sind zu 
operieren. Auch alte Leute konnen mit Resektionen behandelt werden (FRITZ 
KONIG). Bemerkenswert ist, da13 die Versicherungsgesellschaften sich gegen die 
konservative Behandlung wegen ihrer langen Dauer wenden, die auch einen 
schlechten Einflu13 auf die Psyche der Patienten ausiibe. Neben der chirurgischen 
Behandlung und nach erfolgtem Eingriff sind die Patient en der Sonnen- und 
Lichtbehandlung zuzufiihren. 

Was die Behandlung der kalten Abscesse anlangt, so sei ein Wort BILL­
ROTHS angefiihrt: "Kommen die Abscesse yom Knochen her, an welchen ein 
operativer Eingriff nicht oder nur durch eine bedeutende Verletzung ausfiihrbar 
ist, z. B. von den Wirbeln, vom Kreuzbein, von der Innenseite des Beckens oder 
der Rippen usw. so riihren Sie den Absce13 nicht an, sondern freuen Sie sich im 
Interesse Ihrer Patienten jeden Tag, da13 derselbe noch geschlossen ist." 

BILLROTH und MOSETIG haben das Verdienst, die Jodoformbehandlung der 
tuberkulOsen Knochenaffektionen methodisch ausgebildet zu haben. Eine 
Aufschwemmung von feinst verteiltem sterilisierten .Iodoform in chemisch 
reinem Glycerin im Verhaltnis von 10: 100 wird nach Punktion des kalten 
Abscesses-und Entleerung desselben in einer Menge von 20-25 ccm in den 
kalten Absce13 injiziert. Dadurch kofnmt eine dauernde lokale antituberkulose 
Wirkung des Jodoforms zur Geltung. Nach der Injektion wird gewohnlich eine 
voriibergehende Temperatursteigerung beobachtet. 3--4 W ochen spater wird 
die Punktion und die Einfiillung von Jodoformglycerin wiederholt. Schon 
jetzt zeigt die Fliissigkeit mehr schleimigen Charakter, ein Zeichen, da13 bereits 
eine Umwandlung der Absce13wandung zustande gekommen ist. Fiir jene FaIle, 
von tuberkulOsen Abscessen, welche bereits dem Durchbruch nahe oder wirk­
lich durchgebrochen sind, hat BILLROTH die aseptische Eroffnung des Abscesses 
mit einem langen Weichteilschnitt angegeben, die Entfernung der eitrigen 
Massen der Absce13membran und des tuberkulOsen Gewebes mit dem scharfen 
Loffel empfohlen und den liickenlosen Verschlu13 der Haut nach Einbringung 
von .. Jodoformglycerin angegeben. In Fallen, wo bereits eine Fistel besteht, 
wird sie exzidiert, so da13 die gesunde Haut zur Vereinigung gebracht werden 
kann. 

Hat sich innerhalb der Hohle eine akute Eiterung entwickelt, dann mu13 
der Herd offen behandelt werden, am besten mit Jodoformtamponade. Jeden­
falls erfordert die Heilung eines mischinfizierten Abscesses lange Zeit. 

Diese bewahrte Methode BILLROTHS wird heute noch von den meisten Chi­
rurgen bei der Behandlung der kalten Abscesse angewendet. Doch kommen 
auch andere lokale Behandlungsmethoden in Frage, so Injektion von Jod­
Chloroformlosung (Jod. pur. 6,0, Guajacol 10,0, Chloroform 60,0, 01. amygdy1. 
40,0). 

Radikale Operationen. Bei Kindern ist die Knochentuberkulose konser­
vativ zu behandeln, wenn nicht starke Eiterung, dauerndesFieber aus vitalem 
Interesse zur Operation zwingen. Bei Erwachsenen ist der Befund und die 
soziale Lage fiir die Wahl ausschlaggebend, da die lange Dauer der konservativen 
Behandlung oft den rascheren Weg, die Operation, vorschreibt. 
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Was die einzelnen Lokalisationen beziiglich der Indikationsstellung zur 
Operation anbelangt, so laBt sich hier keine allgemeingiiltige Forderung finden; 
nur, daB das Alter des Erkrankten eine ausschlaggebende Rolle spielt, ist sicher. 
Mit zunehmendem Alter wird die Indikation zur Operation haufiger zu stellen 
sein. 1st ein Eingriff anatomisch moglich und klinisch angezeigt, so gibt er 
jedenfalls ein schnelleres Resultat als die konservative Behandlung, wenngleich 
oft verstiimmelnde Eingriffe vorgenommen werden miissen. In anderen Fallen 
wieder muB man sich dam it begniigen, fern yom Erkrankungsherd zu operieren, 
weil dieser selbst unangreifbar ist. Die Arten der Operation, welche dabei in 
Betracht kommen, sind die Exkochleation, die AusmeiBelung eines isolierten 
Herdes, die Resektion, evtl. Amputation. Miliare ruberkulose und Meningitis 
ist besonders nach der Exkochleation tuberkuloser Herele zu fiirchten. 

Gegenanzeichen fUr eine Operation ergeben sich aus der pathologisch-ana­
tom is chen Form der Erkrankung, ihrem Sitz, del' Zeit ihres Bestehens, besonders 
aber aus dem Alter des Kranken. 

Von dem Grundsatz, kindliche Tuberkulose konservativ zu behandeln, gibt 
es Ausnahmen; wenn die konservative Therapie nicht zum Ziele fUhrt oder 
amyloide Degeneration der Organe droht, soil man operieren (Exkochleation 
oder Resektion). 

p) Syphilis der Knochen. 

Atiologie. Eine weitere chronisch entziindliche Erkrankung des Knochens 
wird durch die Syphilis hervorgerufen. 

1m sekundaren Stadium der Syphilis kommt es zur Uberschwemmung des 
Organismus mit Spirochaten, zunachst aber infolge der kraftigen Immuni­
sierung zu nur geringen Knochenveranderungen. Die Zerstorungen, die von 
der Syphilis im Knochen gesetzt werden, sind um so schwerer, je langeI' die 
Krankheit dauert. Daher finden sich die schwersten Veranderungen im ter­
tiiiren Stadium. 

Wir haben 2 Formen von Syphilis zu unterscheiden: Die angeborene Syphilis, 
die Syphilis congenita neonatorum und ihre Split/orm die Syphilis congenita 
tarda und die erworbene Syphilis. 

Pathologische Anatomie der Knochenlues. Kongenitale Syphilis. Bereits 
vom 6. Fetalmonate an finden sich Veranderungen an den knorpelig vorge­
bildeten Knochen. Die Veranderungen konnen als Osteochondritis syphilitica 
und als Periostitis ossi/icans auftreten, 

Die Osteochondritis syphilitic a setzt Veranderungen am Ubergang der 
Metaphyse in die Epiphyse, vor aHem am Femur und an der Tibia, an Vorder­
arm- und Oberarmknochen, auch an den Rippen, seltener an anderen Knochen. 
Statt der normalerweise zarten, geraden, wei Ben Linie der Verkalkungszone 
findet man eine zackige, verbreiterte, unregelmaJ3ige, gelbweiBe Linie, die 
stellenweise zungenformige, gelbliche Fortsatze in die angrenzende Epiphyse 
sendet. In ganz schweren Fallen schiebt sie in die Verkalkungszone graugelbes 
Granulationsgewebe, welches die Kontinuitat der Knochenbalkchen stellen­
weise unterbricht. 

Wahrend die Osteochondriti:,; 8yphilitica haufig gefunden wirel und hin und 
wieder in ihrem Gefolge gummose Herde im Knochenmark festgestellt werden, 
ist die Periostitis ossificans syphilitic a eine seltene Erkrankung: ihr Sitz ist die 
Diaphyse; es kommt zur Ausbildung eines oft mehrschichtigen Knochenmantels. 

Erworbene Syphilis. Bei der erworbenen Syphilis kommt es zu Verande­
rungen im Knochen, die in Zerst6rung des Knochens und in Knochenneubildung 
bestehen. Solche Veriinderungen konnen sich auch bei der angeborenen Syphilis 
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in den Pubertatsjahren finden und treten hauptsachlich am Periost auf, seltener 
in der Markhohle. Die Knochenneubildung tritt als Hyperostose, Osteosklerose 
oder Eburneation in Erscheinung. 

Die Periostitis syphilitica oder gummosa entsteht bei der erworbenen 
Syphilis schon im Stadium des Exanthems; an Stirn- und Scheitelbein, Tibia, 
Sternum und Clavicula finden sich flache elastische Vorwolbungen (Periost­
gumma). Sie verschwinden rasch wieder und stellen eine milde Form der im 
Spatstadium zu beobachtenden Periostitis gummosa vor. Diese geht von den 
innersten Periostschichten aus und dringt langs der GefaBe in den Knochen vor; 
umschriebene, wenig schmerzhafte Buckel (Tophi), die FaustgroBe erreichen, 
treten an den Stellen der primaren Periostitis auf. Durch ZusammenflieBen 
einzelner gum moser Herde entstehen groBe serpiginos begrenzte Defekte. Die 
Tophi konnen in weiterer Folge erweichen und vollkommen verschwinden. 
Immer bleibt eine Delle im Knochen zuruck, umgeben von einem wallartigen, 
hOckerigen Rand, dem Ergebnis der ossifizierenden Entzundung; die Tophi 
konnen aber auch vereitern, durchbrechen, und zur Fistelbildung fiihren; aus 
den Fisteln entleert sich stinkender Eiter, dicke Brockel und Fetzen stoBen 
sich ab, bis der Knochen frei liegt. Nun lost sich auch die oberflachliche, nekro­
tische Knochenschicht langsam von der Umgebung abo 1st die Entzundung, 
dem Wege der GefaBe folgend, tiefer gedrungen, so geht die Periostitis syphi­
litica mit einer Ostitis gummosa einher (Abb. 9); rundliche Knochenstuckchen 
stoBen sich langsam abo 1m Bereich der flachen Knochen entstehen auf diese 
Weise umschriebene Defekte. Eine oft gleichzeitig einsetzende oder nachfol­
gende ossitizierende Periostitis oder Ostitis bildet neuen Knochen und ver­
schlieBt die entstandenen Defekte. Bei der dittusen syphilitischen hypertrophi­
schen Ostitis ist die knochenneubildende Fahigkeit ganz besonders aus­
gesprochen und fiihrt zu einer oft enormen Verdickung der Knochen (Abb. 10). 
Die Markhohle verschwindet, in anderen Fallen ist sie von spongiosen Knochen 
ausgefullt. Besonders an der Tibia sind die Verunstaltungen haufiger zu beob­
achten und fiihren zur sog. Sabelscheidentibia. 

Symptomatologie und Diagnostik. Die bei der angeborenen Syphilis vor­
kommenden Veranderungen der Epiphyse sind klinisch durch schmerzlose 
Auftreibung der Epiphyse gekennzeichnet. Epiphysenlosungen, die in diesem 
Stadium auftreten, sind oft das erste klinische Zeichen; die daraufhin einsetzende 
Funktionsstorung (Pseudoparalyse) ist die Folge der EpiphysenlOsung, die 
nicht selten einem geringen Trauma ihr Zustandekommen verdankt. Rontgeno­
logisch sind die Veranderungen an der Epiphysenlinie bemerkenswert: scharfe 
Abgrenzung der breiten, strukturlosen Epiphysenzone gegen die Diaphyse und 
unregelmaBige Fortsatze gegen die Epiphyse. 

Differentialdiagnostisch gegen Rachitis ist neben dem Ausfall der Wa.R. 
das Rontgenbild zu verwerten, das bei Rachitis das aufgefaserte Diaphysenende 
zeigt. 

Bei der angeborenen Spdtsyphilis finden wir neben Gummen die HUTCHIN­
sONsche Trias: Keratitis parenchymatosa, halbmondformige Ausbuchtung an 
den oberen inneren bleibenden Schneidezahnen, ferner Taubheit oder Schwer­
hOrigkeit. Endlich findet sich hiiufig eine Deformitat der Tibia im mittleren 
Drittel (Sabelscheidentibia). 

Bei der erworbenen Syphilis sind im ersten Stadium rheumatoide Knochen­
schmerzen das einzige klinische Symptom. 1m 2. Stadium finden sich Schwellung 
und erst im 3. Stadium schwere Veranderungen, periostale Gummata; diese 
verursachen heftige Schmerzen, besonders nachts (Dolores osteocopi nocturni) 
und fiihren in den schwersten Formen zur Deformierung der Knochen. Die 
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Ausheilung erfolgt nach Perforation oder auch ohne Perforation mit Bildung 
eingezogener strahliger Narben. 

Das Gumma gibt entsprechend dem pathologisch-anatomischen Vorgang 
(Abbau und Anbau) ein typisches Rontgenbild: zentraler, heller Fleck, oval 
oder abgerundet, mit unregelmal3igen Randern, umgeben von unregelmal3iger 
Knochenverdichtung. 

Abb. 9. Gumma mit Ostitis nnd periostn\cr 
Anflagcrnng. 

Abb. 10. Lnctische Periostitis. 

Die Diagnose ist bei verwertbaren Angaben und typischer Lokalisation 
unter Verwertung deR RontgenhildeR leicht. In anderen Fallen ist die Abgren­
zung gegen die sklerosierende Osteomyelitis, gegen tuberkulose Herde, zentrale 
oder periostale Tumoren schwierig und die Diagnose aus dem Ausfall der Blut­
untersuchung und dem Erfolg der antiluetischen Behandlung zu stellen. Bei 
der Differentialdiagnose ist an periostalen Callus, Osteomyelitis, Tuberkulose, 
Skorbut und Rachitis zu denken. Die wichtigste Unterscheidung liegt darin, 
dal3 die Lues eine generalisierte Affektion ist. Charakteristisch fUr die syphi­
litische Knochenaffektion ist gegentiber der tuberku16sen, dal3 die Syphilis zur 
Zerstorung und produktiven Knochenneubildung ftihrt. Beim Skorbut sind die 
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Appositionen weniger dieht. Beim Gumma findet man ruridliehe Aufhellungen 
mit diehten Randern; manehmal wolkige Sehatten, oft dane ben Periostitis. 
Bei der destruierenden (osteoclastisehen) Form findet man multiple Frakturen, 
ohne rontgenologisehe Zeichen einer Knoehenveranderung. 

Die Prognose der angeborenen Knoehensyphilis ist im allgemeinen gut. 
Auch Epiphysenlosungen heilen aus, allerdings oft mit Deformitaten, Ver­
kiirzung oder Verlangerung des betroffenen Knochens. 

Bei der angeborenen Spatsyphilis und bei der tertiaren Syphilis ist die Pro­
gnose bei entspreehender Behandlung gut, besonders bei der tertiaren Syphilis 
jiingerer Leute. 

Die Therapie ist eine antiluetisehe und besteht in einer kombinierten Jod­
Queeksilber-Salvarsanbehandlung; die Gesamtbehandlungsdauer betragt zu 
mindestens 2-3 Jahre. Die Ausheilung der ortlichen Affektionen beansprucht 
je naeh Sitz und Alter des luetisehen Prozesses verschieden lange Zeit. Wahrend 
die Knochenschmerzen schon naeh einigen Woehen versehwinden, beanspruchen 
Gelenkerkrankungen zur Heilung mindestens 1 Jahr und dariiber. Operative 
Behandlung ist zu widerraten, da Fistelbildung und Sequestration die Krank­
heit komplizieren und das Krankenlager unnotig verlangern. 

y) Aktinomykose der Knochen. 
Sie wird durch den Strahlenpilz hervorgerufen und fiihrt zur Periostitis und eigen­

artigen Granulationen, in der Regel jedoch zu keiner Eiterung. Unterkiefer, Wirbelsaule, 
Rippen und Beckenknochen sind besonders bevorzugt. Die Diagnose wird in der Regel 
aus dem mikroskopischen Nachweis des Strahlenpilzes gestellt. 

Die Behandlung besteht in Riintgenbestrahlung des erkrankten Knochens, Darreichung 
von Jodkali; operative Freilegung des erkrankten Knochens und Auskratzen desselben 
ist haufig notwendig. 

e) Chroniseh entziindliehe Erkrankungen der versehiedenen 
Extremi tatenknochen. 

a) Tuberkulose. 
Humerus. Die Tuberkulose des Humerus befallt am haufigsten die Metaphyse jugend­

licher Patienten, selten die Diaphyse. Die Herde an der Metaphyse weisen haufig infolge 
ihrer embolischen Entstehung eine deutliche Keilform auf, deren Spitze nach der Knorpel­
fuge liegt, wahrend die Basis bis an den Gelenksknorpel reicht. 

Selten findet sich eine tuberkuliise Erkrankung der Diaphyse, bei der es im weiteren 
Verlauf zu einer winddornartigen Auftreibung der Corticalis kommen kann. 

Die Behandlung folgt hier und bei der Tuberkulose der iibrigen zu besprechenden Ex­
tremitatenknochen den im allgemeinen Teil beschriebenen Gesichtspunkten. 

Unterarmknochen. Die Tuberkulose der Unterarmknochen ist eine Erkrankung des 
Kindesalters und findet sich aber auch bei alten Leuten. Sie kann das benachbarte Gelenk 
ergreifen oder vom Gelenk aus auf den Knochen iibergehen. Bezeichnend sind Auftreibung 
des erkrankten Knochens, Bildung eines kalten Abscesses, Durchbruch desselben und Fistel­
bildung (Abb.8), Atrophie und Einschmelzung des Knochens bei oft ausgedehnter peri­
ostaler Knochenneubildung. Die Diaphysentuberkulose, die relativ haufig die Ulna befallt, 
kann vom Periost oder auch haufig yom Mark ausgehen, und zur progressiven Erkrankung 
der Diaphyse, zur ausgedehnten periostalen Knochenneubildung bei Atrophie des Knochens 
fiihren. 

Die Behandlung hat den Durchbruch in benachbarte Gelenke zu verhindern, was am 
besten durch Entfernung des tuberkuliisen Granulationsgewebes und der Sequester gelingt. 
1m iibrigen kommen die allgemeinen Behandlungsmethoden in Anwendung. .. 

Die Diaphysentuberkulose des Femur tritt primar selten auf, haufig durch Ubergreifen 
der Tuberkulose von der Epiphyse auf die Diaphyse; die Tuberkulose der Epiphyse des 
Femur ist haufig, ebenso wie die Tuberkulose der Tibiaepiphyse, die besonders den Tibiakopf 
bevorzugt. Dumpfe, monatelang anhaltende Schmerzen sind oft das erste Zeichen der 
beginnenden Tuberkulose der Tibia. Periostale Knochenneubildungen, kalte Abscesse und 
Durchbruch des tuberkuliisen Prozesses ins Gelenk sind im weiteren Verlauf zu erwarten. 
Auch eine primare Gelenktuberkulose kann auf die Tibia iibergreifen, andererseits kann 
eine primare Gelenk- oder Epiphysenerkrankung gegen die Diaphyse zu fortschreiten 
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und zur tuberkuliisen Erkrankung der Diaphyse fiihren. Selten ist die primare Tuberkulose 
der Diaphyse, die in circumscripten Herden auftreten oder den ganzen Markkanal durch­
setzen kann. 

Die Behandlung legt den Herd frei und raumt ihn aus. Bei schlechtem Allgemeinzustand 
und ausgedehnter Erkrankung ist die Abtragung der Extremitat nicht zu umgehen. 

~) Syphilis der Extremitatenknochen. 

Humerus. Die Syphilis des Humerus tritt im Sekundarstadium als Periostitis luetica 
auf, im Spatstadium als gummose Wucherung des Periostes, des Markes und des Knochens. 
Die gummose Wucherung des Friihstadiums nimmt ihren Ausgang von den innersten 
Periostlagen und fiihrt zu einem wabenartigen Aussehen des Knochens. 

Langsam entwickelt sich die Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis gummosa des Spat­
stadiums. Sie ist gekennzeichnet durch wenig schmerzhafte Buckel (Tophi), welche zur 
Geschwiirsbildung fiihren. Nekrotischer Knochen sto13t sich langsam ab und la13t Ver­
dickungen und Vertiefungen des Knochens zuruck. Die Behandlung ist die der Syphilis 
uberhaupt. 

Unterarmknochen. Die luetisehe Osteomyelitis derUnterarmknochen ist eineErkrankung 
sowohl des Fruhstadiums als des Spatstadiums. Sie kann ebenso wie die Tuberkulose 
umschrieben oder diffus auftreten. Bei der diffusen Form kommt es zur Auftreibung der 
Knochen und zur starken Sklerose derselben. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber Osteomyelitis kann aus dem Erfolg der anti­
luetischen Behandlung gestellt werden, ist aber jedenfalls sehr schwierig. 

Oberschenkel. Selten werden Gummen und luetische Hyperostosen des Oberschenkel­
knochens beobachtet. Bei der ererbten Spiitlues kommt es hin und wieder zu Spontan­
frakturen. Luetische Erkrankungen in Epiphysennahe konnen zu einer Verlangerung des 
Knochens fuhren. Differentialdiagnostisch, insbesondere gegen Sarkom, ist die WASSERMANN­
sche Reaktion und der Erfolg der antiluetischen Behandlung ausschlaggebend. 

Tibia und Fibula. Am allerhaufigsten von allen Rohrenknochen befallt die erworbene 
Syphilis die Tibia, seltener die Fibula. Sie kann lange Zeit ohne weitere Erscheinungen 
bleiben und nur dumpfe, bohrende Schmerzen, besonders in der Nacht ausliisen. Sind 
tastbare Knochenauftreibungen nachzuweisen, so wird dadurch die Annahme, einer syphi­
litischen Knochenerkrankung erleichtert. Differentialdiagnostiseh sind Osteomyelitis, 
Knochenabsce13, Knochentuberkulose, periostale und myelogene Neubildungen zu erwagen. 
Stiirmischer Beginn spricht fUr Osteomyelitis. Der Knochenabsce13 hat eine auf Osteo­
myelitis hinweisende Vorgeschichte. Die Knochenneubildung zeigt rasches Wachstum 
und scharfere Begrenzung. 

Das Ergebnis der W ASSERMANNschen Reaktion und der antiluetischen Behandlung 
ist fUr die Diagnose oft ausschlaggebend. 

Die ererbte Syphilis zerstort mit Vorliebe die obere Epiphyse der Tibia, beeintrachtigt 
das Wachstum (Osteochondritis luetica, WEGNER). Eine andere Form, die der ossifizierenden 
Periostitis, fiihrt an verschiedenen Stellen cler Tibia zur Knochenauftreibung. 

Die Behandlung der Syphilis ist die iibliche antiluetische. 

C. Chronische Konstitutionskrankheiten. 
1. Die Rachitis. 

K indliche Rachitis, Spatrachitis und Osteomalacie sind einheitliche Er­
krankungen. 

Die Rachitis ist eine Erkrankung des Wachstumsalters. Sie beginnt in del' 
Regel zur Zeit del' Zahnentwicklung also im 7. Lebensmonat (Rachitis infantilis); 
in spaterem jugendlichen Alter tritt sie in leichterer Form wieder auf (Rachitis 
adolescentium) odeI' bis zum Ende des zweiten Lebensjahrzehntes als schwere, 
das ganze Skelet befallende Erkrankung (Rachitis tarda). 

Die Rachitis, auch englische Krankheit odeI' Zwiewuchs genannt, wurde 
zuerst eingehend vom Englander GLISSON 1650 beschrieben. Die bezeichnende 
Erscheinung del' Rachitis, die Kalkarmut, bedingt aIle Skeletveranderungen. 

Atiologie. Die Rachitis hat ihre Ursache in schlechten hygienischen Ver­
haltnissen, dumpfen Wohnungen, unzweckmaBiger Nahrung, insbesonders 
vitaminarmer Kost. Del' Organismus braucht in del' Wachstumsperiode neben 
del' normalen Nahrung, sog. Vitamine, wic sie im Eigelb, in Butter, Milch, 
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Lebertran, Obst, Gemiise enthalten sind. Das Fehlen dieser Stoffe fiihrt zu 
Krankheiten, den Avitaminosen, zu denen Beri-Beri, Skorbut und Rachitis zu 
rechnen sind. Die Rachitis ist in groBen Stadten haufiger anzutreffen als 
am flachen Lande. Erblichkeit, gastrointestinale Storungen, Intoxikationen, 

Abb. 11. Rachitis. Stadium der Abheilung. 

kongenitale Lues, innersekretorische Abweichungen werden atiologisch ebenfalls 
zur Erklarung herangezogen. 

Tierexperimentell konnten durch Strontiumfiitterung, durch Fiitterung mit 
Thallium aceticum rachitisahnliche Zustande herbeigefiihrt werden. 

BILLROTH suchte die Ursache der Rachitis in einer spezifischen biologischen 
Eigenschaft des Knochens; das gesunde Knochengewebe scheint imstande zu 
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sein, die Kalksalze zu fixieren, so daB sie unter gewohnlichen Umstanden durch 
die Kohlensaure des Blutes nicht. angegriffen werden, wahrend diese Eigen­
schaft aus uns unbekannten Grunden dem rachitis chen Knochen fehlt. 

Pathologisehe Anatomie. Die der Rachitis zugrunde liegende Ernahrungs­
storung bewirkt ungeniigende Ablagerung von Kalksalzen im Knorpel der Wachs­
tumszone, sowie im neugebildeten Knochen; Hand in Hand damit geht eine Vber­
produktion von seiten des osteoplastischen Gewebes, wodurch infolge Hemmung 
der normalen Verkalkung kalkloses osteoides Gewebe entsteht. 

Abll. 12 . R achitischc Vcrkru.lIllllungclI. 
Sabeischeitientibia. 

Allb. 1:;. R achitische Verkriimm ungcn. 
Genu varum. 

Die osteoclastischen Resorptionsvorgange, die den alten, bereits festen 
Knochen angreifen, gehen tiber das normale MaB nicht hinaus, fiihren aber doch 
zur Bildung von osteoidem Gewebe. Die ungeniigende Ablagerung von Kalk­
salzen im Knorpel der Wachstumszone, also die Storung der enchondralen 
Ossification, macht sich an jenen Knochen am starks ten bemerkbar, die daR 
lebhaftetste Wachstum aufweisen, am unteren Femur und oberen Humerusende 
und an den Rippen. Die Verminderung des Langenwachstums bei Rachitis 
sind auf diese Storungen der enchondralen Ossification zuruckzufuhren. 

Der rachitische Knochen ist arm an Kalksalzen, bei schweren Graden weich 
und biegsam. Er ist leicht einknickbar, Korperschwere und Muskelzug fuhren 
zur Deformierung des rachitischen Skeletes. 

Die Ausheilung der Rachitis erfolgt durch Verkalkung des osteoiden Gewebes. 
In leichten Fallen wird das osteoide Gewebe vom Mark aus vollig resorbiert 

Lehrbuch der Chirurgie II. 23 
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und von normalem Knochen ersetzt, so daB die Rachitis spurlos ausheilen 
kann. In schweren Fallen werden die stark verkriimmten Knochen plump, 
schwer, die Markraume konnen verschwinden (rachitische Eburnation [Abb. 11 ]), 
die Knochen bleiben auch nach Ausheilung der Rachitis klein und es entsteht 
ein zwerghafter Korperwuchs (rachitischer Zwergwuchs). 

Symptomatologie. Die Rachitis entwickelt sich schleichend, doch gibt es 
gewisse Zeichen, die als Vorboten anzusehen sind. Nervose Storungen, Krampfe, 
Muskelschwache, starkes Schwitzen, Verdauungsstorungen, blasse Hautfarbe, 
Neigung zu Katarrhen der Respirationsorgane sind die ersten Zeichen, die oft 
nicht beachtet werden. Die Erkrankung wird oft erst entdeckt, wenn die Kinder 
zu gehen anfangen solien; vorher bestandene Verkriimmungen und Schwellungen 
an den Gelenkenden wurden ubersehen. 

Auftreibungen am unteren Ende des Radius und Verdickungen am vorderen 
Ende der knochernen Rippen, mehr oder weniger ausgebildete Verkrummungen 
am Skelet, besonders an den unteren Extremitaten, sind sichere Zeichen der 
Rachitis. 

Die Epiphysenenden konnen sich gegen den Schaft abbiegen; die Diaphysen 
verbiegen sich an den Oberschenkeln und Unterschenkeln. Dadurch entstehen 
unter sekundarer Mitbeteiligung der Gelenksbander an der unteren Extremitat 
das Genu valgum, Genu varum und Pes planus (Abb. 12, 13). Infraktionen 
und Frakturen heilen langsam aus. 

Die Rachitis kann in jedem Stadium zur Ausheilung gelangen, doch kommen 
Ruckschlage vor. Bei schweren Formen bleiben Verkrummungen der Knochen 
zuruck (Abb. 12, 13). Der rachitische Zwergwuchs, gekennzeichnet durch das 
MiBverhaltnis der kurzen GliedmaBen zum Rumpf, ist die Folge der schwersten 
Form der Rachitis. Geringgradige Verbiegungen verschwinden gewohnlich nach 
2-4 Jahren von selbst. 

1m Rontgenbild zeigen sich bei rachitischen Knochen auBer den Ver­
biegungen die breiten, unregelmaBigen, aufgefaserten Wachstumszonen (Abb. 14); 
die Corticalis ist dunn, der Knochenschatten infolge des Kalkmangels fleckig. 
Die Ausheilung wird rontgenologisch erkannt an den normalen Epiphysenfugen, 
an den Verkalkungsschichten in der Metaphyse und an der verdickten Corticalis, 
die hauptsachlich an der konvexen Seite der Verkrummung hervortritt. 

Differentialdiagnostisch ist die angeborene Knochensyphilis abzugrenzen, die 
durch die auf S. 347 geschilderten Zeichen charakteristisch ist. Das infantile 
Myxodem zeigt wohl schwere Wachstumsstorungen, aber keine Deformitaten; 
auch sind beim Myxodem die Kinder geistig minderwertig. 

Therapie. Die Therapie besteht in einer Allgemeinbehandlung nach intern 
padiatrischen Grundsatzen; prophylaktisch hat sie durch orthopadische MaB­
nahmen Deformitaten zu verhuten. 

Grundlichste Hautpflege, Muskelubungen, Massage, aktive und passive 
Gymnastik werden empfohlen. Bei alteren Kindern sind Milch, Eier, Fleisch 
in erster Linie zur Ernahrung anzuraten. Von innerlicher Medikation ist 
Eisen, Chinin, allem voran Lebertran, insbesondere Phosphorlebertran, Ergosterin 
(bestrahltes Cholesterin) und Vigantol zu empfehlen (1/2-1 mg pro Tag). 

Da auch Uberernahrung zur Rachitis fuhrt und diese manchmal bei fetten 
pastosen Kindern beobachtet wird, hat sich in solchen Fallen Hungerkur und 
milchknappe Kost bewahrt. 

Lichtbehandlung, insbesondere Quarzlichttherapie wurde in den letzten 
Jahren immer haufiger zur Behandlung herangezogen, auch Luftveranderung, 
Aufenthalt im Gebirge oder am Meer ist zu empfehlen. 

Ob rachitische Kinder fruhzeitig gehen sollen oder nicht ist am besten dahin 
zu entscheiden, daB man die Kinder sich selbst uberlaBt, sie nicht zum Gehen 
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zwingt, wenn sie nicht wollen. Nach eingetretener Sklerose ist reichliche Be­
wegung im Freien sehr empfehlenswert. 

Solange die Rachitis nicht ausgeheilt ist, gelingt die Geraderichtung der ver­
krummten Extremitiit durch Hiindekmft, weniger gilt mit dem Osteoclasten 
(LEXER), selbstverstandlich in Narkose. Nach RichtigHtellung ist die Extremitat 
im Gipsverband zu fixieren. 

1st die Rachitis allsgeheilt, dann kommen zur Behandlung der Verkrum­
mungen operatin:' Maf3nahmen in Anwendung. 

Abh. 14. Rachitis. Breitc unregc]miiJ3ige "·achshunszonen. 

Operative Behandlung der Rachitis. Sind einmal Verkriimmungen ein­
getreten, so konnen interne Maf3nahmen hochstens stiirkeren Verkrummungen 
vorbeugen. Eine Verbessernng der Verkrummung kann auch ohne sie ein­
treten als Folge des spiiteren Wachstums. Jedenfalls soli erst nach del' Ausheilung 
del' Rachitis operiert werden. Abel' je fruher dies dann geschieht, um so besser 
i;;t es fiir die Entwicklllng des Rkclctcs und dcs ungcsti:irtcn Wachstums. Als 
Operationen kommen in Frage: Bei einfacher winkeliger Knickung die sub­
periostale Osteotomie, bei starker Verkrummung die Resektion des ver­
krummten Knochens, bei sorgfiiltiger Schonung des Periostes (LEXER) und 
nachfolgendem Gipsverband, Aufsplitterung des Knochens (KIRSCHNER) Segmen­
tierung des Knochens (SPRINGER). 

Rachitis adolescentium. Zur Zeit der beginnenden Pubertiit wird manchmal das Auf­
treten von Deformitiiten beobachtet, die auf Wachstumsstorungen der Epiphysengrenzen 
bezogen werden miissen. 

23'" 
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Es handelt sich hier urn leichteste FaIle von Rachitis, die oft nur auf eine Skeletpartie 
beschrankt bleiben, manchmal aber auch Zeichen frischer Rachitis an anderen Skelet­
teilen aufweisen. 

Rachitis tarda. Die Rachitis tarda ist eine schwere Form der Rachitis; sie betrifft 
besonders blutarme Individuen, tritt am Ende des zweiten Lebensjahrzehntes auf und 
befallt das ganze Skelet und fiihrt zu schweren Deformitaten. Nach LOOSER ist sie mit 
der juvenilen Osteomalacie identisch, nach v. BRUNN mit der Ostitis fibrosa. 

Rachitische Wachstumsstorungen der Extremitiitenknochen. Unterarm. Die Auf­
treibungen an den distalen Enden der Unterarmknochen gehoren zu den regelmiUligen 
Erscheinungen del' Rachitis. N eben diesen Auftreibungen finden sich haufig Verkriimmungen 
der Vorderarmknochen mit einem nach der Beugeseite und radialwarts offenen Winkel, 
die dadurch zustande kommen, daB die Beuger und Pronatoren iiberwiegen. 

Die Behandlung besteht in manueller Geraderichtung der verbogenen Knochen, im 
sklerotischen Stadium in der operativen Verbesserung der Stellung. 

1m Bereiche des Oberschenkels fiihrt die Rachitis oft zu hochgradigen Verkriimmungen, 
die in der Regel nach auBen und vorne konvex verlaufen. Die Behandlung besteht in frischen 
Fallen in der manuellen Zurechtbiegung, bei alteren Fallen kommt die Osteoklase oder die 
Osteotomie in Anwendung. 

1m Bereich der Tibia fiihrt die Rachitis insbesonders im ersten Lebensjahr zur Ver­
dickung der Epiphysenknorpel, hin und wieder zur Fraktur, vom 1. bis 5. Lebensjahr zu 
hochgradigen Deformitaten, zu X-Beinen und O-Beinen (Abb. 12 u. 13). Charakteristisch 
ist die am unteren Ende der Tibia auftretende Abknickung mit nach vorne gerichteter 
Konvexitat (Sabelscheidenform) tier Tibia. Infolge der Weichheit der Knochen lernen 
die Kinder spat laufen, erst im 4. und 5. Lebensjahr kommen sie auf die Beine, doch zeigt 
der Gang etwas Unbeholfenes, Watschelndes. 

Die Prognose ist abhangig von dem Grad der Deformitat und von dem Zeitpunkt des 
Ausheilens der Allgemeinerkrankung. Leichte Formen von Rachitis konnen ohne jede 
Behandlung zur Ausheilung kommen, besonders Verbiegungen im Bereich der· oberen 
Epiphyse. 

2. Osteotabes infantum (MOLLER-BARLowsche Krankheit). 

Die Osteotabes infantum oder MOLLER-BARLowsche Krankheit wurde vom 
Konigsberger Arzt MOLLER 1859 beschrieben. Sie befiiJlt Sauglinge in der 
2. Halfte des ersten Lebensjahres, die mit iiberhitzter Milch und Surrogaten 
ernahrt wurden. Sie beginnt mit heftigen Knochenschmerzen und subperiostalen 
Blutergiissen, die zur teigigen Anschwellung im Bereich der Femora, Tibia und 
Rippen fiihren. Diese sitzen vor aHem im unteren Ende des Femur und am 
oberen Ende der Tibia. Zahnfleischblutung, Hautblutung, Hamaturie und 
Blutungen ins orbitale Fettgewebe gehoren zum Bild dieser Erkrankung 
(Sauglingsskorbut, infantiler Skorbut). 

Die Knochen werden porotisch, neigen zu Fissuren, Infraktionen, seltener 
zu Frakturen. AuffaHend ist die Neigung zu Blutungen ins Mark und Periost. 
Das Knochenmark wif(~ in ein maschiges, feinfaseriges, gefai3armes Gewebe 
verwandelt, welches unfahig ist, neuen Knochen zu bilden. 

Der Verlauf ist ein chronischer; schwere Anamie und Schwache fiihrt in 
mehreren W ochen zum Tode, wenn nicht rechtzeitig die richtige Behandlung 
einsetzt. Anderung der Ernahrung mit Ammenmilch oder guter Kuhmilch 
bringt rasche Besserung und Heilung. 

3. Die Osteomalacie. 

Die echte Osteomalacie ist eine Erkrankung des gesamten Skeletsystems, 
welche in manchen Gegenden (Niederrhein bei Kaln, Westfalen, Lombardei, 
Ostflandern) besonders haufig auftritt und fast ausschlieI3lich Frauen befaHt, 
die ofter und meist leicht geboren"haben. In der Graviditat entwickelt sich die 
Krankheit zu schwersten Graden, Osteomalaca puerperalis, wahrend die rheu­
matische Osteomalacie bei Mannern und Fraven in leichter Form auftritt. Zur 
echten Osteomalacie gehort auch die senile Osteomalacie. 
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Atiologie. Sicher ist ein Zusammenhang der Krankheit mit dem weiblichen 
Genitalapparat; dafUr sprechen das Auftreten der Erkrankung zur Zeit der 
Graviditiit, lllliL~~r_the.rl!>pe.llti§ch~Jj~rlQlg.Aer_Ka.stra.tiou -

Storungen des Stoffwechsels, besonders,des Kalkstoffwechs~!~ Jm Organismus 
und besonders Storungen im Stoffwechsel der_ prusen mit innerer Sekretion 
werden fUr das Zustandekommen dieser Erkrankung verantwortlich gemacht. 
Auch als A vitaminose und als pluriglandulare Erkrankung wird die Osteomalacie 

Ahh. 15. OsteollHtlacie. (Aus dem path.-anat. Institut del' Univel'sitiit in Wien; Vorstand Prof· 
R. l\IARESCH.) 

aufgefaBt; nach der Meinung einzelner Autoren spielen Infektionen dabei eine 
ausschlaggebende Rolle. 

Pathologische Anatomie. Verarmung des Skeletes an Kalksalzen und Bildung 
reichlichen osteoiden Gewebes bezeichnen den pathologisch-anatomischen Vor­
gang bei der Osteomalacie. Die. Eutkalk.':Pg erfolgt durch ubermaBige Re­
sorptiom;vorgange, ebenfalh! im -obermaB blluet sich osteoides Gewebe. Die 
C..Qrticalisschicht des Knochens wird immer_diinner, der Markraum groBer, so 
daB schlieBlich der Knochen vollstandig abgebaut werden kann und nur das 
Periost ubrig bleibt. 

Der geschwundene alte Knochen wird durch ein neu lkloses, dicht-
gefugtes osteoi..des Gewebe ersetzt; Blutungen und Pigmentanhaufungen fin en 
sich im Knochenmark zu Beginn der Erkrankung haufig; spater wird auch das 
Mark durch osteoides Gewebe und durch wandlose Cyst en ersetzt. Durch diese 
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Vorgange wird der Knocben iiul3erst zerbrechlich, im spateren Stadium wyich lInd 
bieg"sam. Bei Frakturen bildet sich reichlicher allerdings kalkarmer Callus. 

Symptomatologie. Bei der puerperalen Osteomalacie beginnen die Schmerzen 
im Becken und den angrenzenden Rumpfpartien, bei der nicht puerperalen Form 
in der Wirbelsaule und im Kreuzbein. DruckempfindlfChkeit der langen Rohren­
knochen, leichte Ermiidbarkeit leiten die Krankheit ein und erhalten sich 
wahrend der ganzen Zeit der Erkrankung; die Patienten merken, daB sie kleiner 
werden; dazu kommen noch nervose Erregbarkeit, haufige Spontanfrakturen. 
Manchmal beschrankt sich dietPuerperale Form auf das Becken und kommt zur 

Abb. 16. Osteoma humeri. 

Ausheilung. Gewohnlich befallt die Erweichung auch die Wirbel und den 
Brustkorb, endlich unter zunehmenden Schmerzen auch die Extremitaten, 
welche durch Druck und Muskelzug alle moglichen Stellungen einnehmen 
konnen (Abb. 15). 

Prognose. Die Prognose der Osteomalacie ist nur im jugendlichen Alter 
gut; im Pubertatsalter ist sie ernst, bei Erwachsenen schlecht. 

'l'herapie. Die Behandlung erstrebt Sklerosierung der Knochen und Ver­
hinderung der Deformitaten. Ersteres wird dlIrch lange fortgesetzte Anwendung 
von Phosphor und Lebertran, letzteres durch richtige Lagerung der ver­
kriimmten GliedmaBen und Streckverbande angestrebt. 

Bei bestehender Schwangerschaft ist die Schwangerschaftsunterbrechung 
gerechtfertigt, bei Frauen ist die Kastration ein Eingriff, der in manchen Fallen 
Erfolg brachte (FEHLING). 
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Hungerosteomalacie. Dem Bilde der typischen Osteomalacie entspricht ein 
Krankheitsbild, das zuerst 1919 in Wien beobachtet und von EDELMANN, 
SCHLESINGER beschrieben und als Hungermalacie der Knochen, Hungerosteo­
malacie, Hungerosteopathie bezeichnet wurde. 

Die Symptome sind die der Osteomalacie; Knochenschmerzen in den Extre­
mitaten, Verbiegungen, auch Spontanfrakturen. 

Die Krankheit ist eine Folge der Unterernahrung. 

D. Die Geschwiilste der Knochen. 
1. Die gutartigen I(nochengeschwiilste. 

a) Die Osteome. 

Die Osteome sind umschriebene Knochengeschwiilste, die sich im Inneren 
des spongiOsen Knochens bilden konnen (Enostosen), oder aus den Knochen als 
Exostosen hen'ortreten. Sie bestehen aus Knorpel oder Bindegewebe und 

Abb. 17. Osteolll obcroalh des Knies. Allh. lR. Cnrtilaginare Exostosen. (Aus dem 
path.-anat. Institut del' Universitat in Wien; 

VorstalHl Prof. R. lIIAREscH.) 

werden unterschieden in die knorpeligen und in die fibrosen oder periostalen 
Exostosen. 

Die haufigeren knorpeligen Exostosen sitzen dem Knochen fest auf, sind 
hockerig und konnen einzeln oder multi pel auftreten; ;-;ie bestehen im Inneren 
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aus spongiosem Knochen, in der AuBenschicht aus Compacta und sind von 
einer knorpeligen Schicht bedeckt (Abb. 16, 17). Sie wachsen langsam, bevor­
zugen die langen Rohrenknochen, bilden sich am haufigsten im Epiphysen­
knorpel und gehen von der Knorpelfuge aus. Sie treten einzeln, oft auch multi pel 
auf (Abb. 18, 19a, b, c). Wenn sie in der Mehrzahl auftreten, gehen sie oft 
mit einer besonderen Kleinheit des ganzen Individuums einher, da die befallenen 

Abb. 19 a. Multiple Exostosen. 

Knochen verkiirzt oder verkriimmt sind. Atiologisch wird eine fehlerhafte 
Keimanlage und Vererbung verantwortlich gemacht; fUr diese sprechen andere 
Wachstumsstorungen und das V orkommen von Chondromen bei anderen 
Familienmitgliedern. 

Mit dem Wachstum der Knochen wandern die Exostosen gegen die Diaphyse 
zu, so daB bei multiplen Exostosen die altesten am weitesten von der Epiphyse 
entfernt anzutreffen sind. 



Die Geschwiilste cler Knochen. 361 

Bei der Exostosis bursata (Schleimbeutel uber der Exostose), einer besonderen 
Form der knorpeligen Exostose, welche an der unteren Femurepiphyse sitzt, 
kommen auBere Reize fur die Entstehung in Frage. 

Die Diagnose wird ans dem Sitz, der scharfen Begrenzung, der Harte und dem 
langsamen Wachstum, dem multiplen Auftreten gestellt. Die Geschwulst ist 
unbedingt gutartig. 

Die Behandlung hat st6rencle Geschwiilste vollkommen zu entfernen. Rezidive 
treten dort auf, wo Reste des wucherungsfahigen Gewebes zuriickblieben. 

Die fibrosen oder periostalen Exostosen gehen vom Periost aus und sind nie 
mit Knorpel iiberzogen. Sie werden am haufigsten bei jugendlichen Patienten 
beobachtet. Die Exostosis fibrosa entsteht ans clem Periost oft durch ein Trauma 
und sitzt an den Insertionsstellen cler Muskel, besonders haufig an cler Innenseite 
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des Oberschenkels und im oberen Drittel des Oberarmes. Sie sit zen dem Knochen 
als breite, hockerige Auswiichse auf, oder ragen dornartig in die Muskulatur 
hinein. 

Bricht die Exostose ab und wird sie verlagert, so konnen sich parostale 
Osteome ausbilden, umschriebene Knochenneubildungen in Fascien, Sehnen 
und Muskeln. Zu den fibrosen Exostosen rechnet auch die Exostosis subungualis, 
die unter dem Nagel der grol3en Zehe sich entwickelt und grol3e Schmerzen 
verursacht. 

Corticale Osteome sind elfenbeinharte Verdickungen, die am Schiideldach 
und in den pneumatischen Gesichtshohlen sich finden. 

Die gefiil3reichen Fibrome, die yom Mark oder yom Periost stammen, sind 
seltene Gesehwiilste und zeigen manchmal malignes Wachstum. Bevorzugt 
ist der Unterkiefer. 

Die M yxome des Knochens entstehen im Mark oder im Periost. Die yom 
Mark ausgehenden treiben den Knochen auf, verfliissigen und fiihren zur 
Cystenbildung. Sehr seltene Geschwiibte sind die Lipome und die Hamangiome 
bzw. die Lymphangiome. 

b) Chondrome der Knochen. 

Knorpelige Auswuchse des normalen Knorpels (Ekchondrome) oder Knorpel­
geschwiilste an Stelle der Knochen (Enchondrome) werden mit dem Namen 
Chondrome zusammengefal3t. Die Ekchondrome findet man bei alten Leuten, 
an den Rippen und am Kehlkopf; sie konnen erweichen oder verkalken. Auch 
am Clivus Blumenbachii finden sich Ekchondrome, die yom Rest der Chorda 
dorsalis abstammen. 

Die Enchondrome, hiiufiger zentral, seltener peripher sitzend, haben ihre 
Ursache in Storungen der enchondralen Ossification. Sie bevorzugen die 
Diaphysen der kleinen Rohrenknochen (Phalangen und Metakarpen [Abb. 20]), 
finden sich aber auch an den epiphysiiren Enden der langen Rohrenknochen. 
Es sind knollig gebaute, weiche oder harte Tumoren von opalescierendem Aus­
sehen, die einzeln oder vielfach, mitunter sehr zahlreich vorkommen konnen 
und hauptsiichlich das jugendliche Alter betreffen. Sie konnen erweichen oder 
wie die Ekchondrome verkalkten und verknochern. Die weichen schleimigen 
Formen zeigen expansives Wachstum und konnen Metastasen setzen, weshalb 
sie zu den bosartigen Tumoren zu rechnen sind. 

Die Osteoidchondrome (VIRCHOW) sind spindel- oder keulenformige Ge­
schwiilste, die yom Periost oder Knochenmark abstammen, verkalken oder 
verknochern, aber auch maligen entarten konnen (Osteoidsarkom). 

Die Diagnose der gutartigen Knochengeschwiilste wird aus dem langsamen 
Wachstum, dem Befund eines knolligen, harten, von normaler verschieblicher 
Raut iiberzogenen Tumors gestellt. Differentialdiagnostisch gegen maligne 
Tumoren und entzundliche Erkrankungen ist besonders bei den seltenen 
zentralen Chondromen das Rontgenbild heranzuziehen. Maligne Tumoren zeiger. 
eine gleichmiil3ige Aufhellung, entzundliche Prozesse eine verdickte Schale 
des aufgetriebenen Knochens, die zentralen Chondrome diinne Knochenleisten 
zwischen den einzelnen Knoten und Geschwiilsten. 

Therapie. Die Operabilitiit eines Tumors hiingt von seinem Sitz und davon 
ab, ob er einzeln oder multi pel auf tritt, endlich davon, ob ein maligner oder 
benigner Tumor vorliegt. Einzelne Tumoren sind unbedingt zu entfernen, bei 
multiplen Tumoren jene, die schnell wachsen oder durch ihren Sitz oder ihre 
Grol3e Beschwerden machen. Die Geschwulst ist unter Schonung des Knochen­
restes auszuschiilen. Bei gutartigen Erkrankungen fiihrt die Operation zur 
Reilung, bei bosartigen meist nur zur vorubergehenden Besserung. 
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Bei rezidivierenden Tumoren oder primar bei groBer Ausdehnung des Tumors 
ist der erkrankte Knochen zu resezieren. 

Die gutartigen Geschwiilste der einzelnen Extremitatenknochen. Humerus. Geschwiilste 
des Humerus kommen haufig zur Beobachtung. Unter den gutartigen Geschwiilsten sind 
insbesondere Chondrome, Osteome und Cysten bekannt. 

Die Ohondrome nehmen ihren Ausgang von der Metaphyse und fiihren zur Auftreibung 
des Knochens, zur Verkiirzung und Verkriimmung und oft zu machtigen Tumoren; die 
zentral gelegenen Chondrome fiihren manchmal zu Spontanfrakturen. 

Beziiglich der Dilferentialdiagnose gelten die im allgemeinen Teil angefiihrten Punkte. 

Ahh. 20. )Iultiple Cholldrome. 

Die Behandlung der Chondrome erfordert die operative Entfernung des Tumors, moglichst 
unter Erhaltung des gesunden Knochenteiles, nur bei groBer Ausdehnung kommt die 
Resektion in Frage. 

Das Osteorl~ des Humerus kann als cartilaginare oder als periostale Exostose auftreten. 
Die cartilaginaren Exostosen sitzen an der Metaphyse und bilden harte, breit- oder diinn­
gestielte Tumoren. Sie erfordern infolge Behinderung der Funktion, infolge Druck auf 
Kerven und Gefa13e die operative Entfernung. 

Knochencysten werden am Humerus haufig beobachtet. Sie konnen als Ausdruck einer 
Ostitis fibrosa cystica in Erscheinung treten oder als cystische Chondrome, Chondrofibrome, 
Sarkome vorkommen. Auch Cysten nach Echinokokkus werden hin und wieder beobachtet. 
Sie fiihrcn zur Auftreibung uwl Dr£ormicl"Ung dl'~ KlIoeiwnH, wohl aueh ZUI' Spolltanfraktur. 

Die Behandlung besteht in der Eroffnung der Cyste, beim Echinokokkus in Entfernung 
aller Blasen und des erkrankten Knochens. 

Unterarmknorhen. Chowlrnme am Radius finden sich haufig bei multiplen Chondromen 
an den anderen Fingerknochen. Sie hihren durch Verdickung der Corticalis zu Spontan­
frakturen. 

Stachelformige Exostosen, besonders am distalen Radiusende, aber auch am proximalen 
Ende der Ulna werden hin und wieder beobachtet. 

Untere Extremitiit. Knochencysten, die der Ostitis fibrosa eystica nahe stehen und in der 
Nahe del' Epiphysenlinien liegen, im jugendlichen Alter beginnen, kommen im Bereich des 
Oberschenkels nicht so selten vor. Sie wachsell auBerordelltlich langsam, fiihren zu ziehenden 
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Schmerzen, hin und wieder zu Spontanfrakturen. Die Diagnose stiitzt sich auf das positive 
Rontgenblld, klinisch auf das langsame Wachstum, insbesondere gegeniiber dem Sarkom. 
Die Behandlung besteht in der Eroffnung und Ausraumung der Cysten. 

Enchondrome, cartilaginare Exostosen kommen hin und wieder zur Beobachtung und 
sind nur dann Gegenstand einer chirurgischen Behandlung, wenn sie erhebliche Beschwerden 
machen. Fibrome, Myxome, Lipome sind seltene Geschwiilste des Oberschenkels. 

Exostosen, die sich an der Innenseite des oberen Endes der Tibia, seltener an der Fibula 
finden, sind haufig multipel und machen manchmal Beschwerden infolge ihres unbequemen 
Sitzes. Weiter kommen Enchondrome an der oberen Epiphysenlinie der Tibia, selten 
Fibrome zur Beobachtung. 

2. Die bosartigen Knochengeschwiilste. 

a) Die Carcinome. 

Die Carcinome der Knochen sind in der Regel metastastischer Natur, werden 
allerdirigs manchmal fur primare Carcinome gehalten, wenn das Ausgangs­
carcinOID verborgen bleibt oder zwischen Entfernung eines Carcinoms und der 

Abb. 21. FemUl'metastasen bei Carcinoma mammae (aufgesagt). (Aus dem path.-anat. Institut der 
Universitat in \Yien; Vorstand Prof. R. :lIARESCH.) 

Metastase lange Zeit verstrichen ist. Primare Knochencarcinome kommen III 

seltenen Fallen dann vor, wenn eine Epithelverlagerung zustande kam, wie es 
im Anschlu13 an lang dauernde osteomyelitische Fisteln vorkommen kann. 

Schon RECKLINGHAUSEN wies darauf hin, daB jene Stellen im Knochen yom 
Carcinom am haufigsten befallen werden, wo die Einwirkung von Druck- und 
Zugkraften am ausgesprochensten ist. Die Carcinomzellen gelangen auf dem 
Blutwege in den Knochen und befallen das Mark oder die Spongiosa (Abb. 21). 
Die Geschwulst kann uIDschrieben bleiben oder infiltrierend wachsen. Gerade 
die umschriebenen Formen fiihren haufig zur Spontanfraktur. 

Mamma-, Prostata- und Schilddriisencarcinome metastasieren am haufigsten 
in den Knochen, auch Blasencarcinome und Nierentumoren. 
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Alle, auBer dem Hypernephrom, setzen multiple Knochenmetastasen (Abb. 22), 
Am haufigsten sind Wirbel und Rippen, seltener die langen Rohrenknochen, 
Femur, Humerus von Carcinommetastasen betroffen. 

Bezeichnend sind fur die Metastasen die groBen Schmerzen, die zuweilen 
das erste Zeichen einer Metastasierung darstellen; diese Schmerzen sind bei 

Abb.22. Tumormctastascn. 

subperiostal gelegenen Metastasen stets vorhanden, konnen aber bei Metastasen, 
die im Mark liegen, fehlen. Die Schmerzen sind oft sehr inkonstant, es kommen 
lange Remissionen vor; bei genauer Untersuchung zeigen sich uber den meisten 
Knochenmetastasen entzundliche Reaktionen. 

Die Rontgenuntersuchung, die bei Verdacht auf Carcinommetastasen auf 
aIle Knochen auszudehnen ist, zeigt ZerstOrung der Knochenstruktur (Abb. 22), 
in anderen Fallen auch Knochenneubildung. 
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Therapie. Bei isolierten Knochenmetastasen in den Extremitatenknochen 
kann durch Abtragung der Extremitat eine radikale Heilung erreicht werden, 
wenn tatsachlich nur der eine Herd bestand. 

Bei Wirbel- oder Beckenmetastasen oder bei Ausbreitung der Knochen­
metastasen kommt die Rontgentherapie gegen die strahlenempfindlichen Carci­
nommetastasen mit gelegentlichem Erfolg in Anwendung. 

b) Die Sarkome der Knochen. 

Die vom Skelet ausgehenden Sarkome werden eingeteilt in Chondrosarkome 
und Osteosarkome. 

a) Die Chondrosarkome zeigen gewisse Ahnlichkeiten mit den gutartigen 
Chondromen, was Sitz und makroskopischen Bau anlangt; doch schon auf der 
Schnittflache fallt makroskopisch der Unterschied auf, indem die Chondro­
sarkome infoige der reichlichen Vascularisation eine durchaus ungleichmaflige 
Schnittflache aufweisen. Rasches Wachstum, Zerstorung des Knochens, Ein­
wucherung in die Weichteile und Metastasenbildung ist den Chondrosarkomen 
eigen. 

(3) Ungleich hiiufiger sind die Osteosarkome. Nach ihrem histologischen Bau 
sind sie einzuteilen in unreife Formen mit reichlichen Zellen (Rundzellen, Spindel­
zellensarkome) und in ausgereifte Formen (Riesenzellensarkome) mit reichlicher 
Intercellularsubstanz. Da histologisch "Obergangsformen hiiufig sind, ist die 
Einteilung in periphere (periostale) und zentrale oder (myelogene) klinisch besser 
zu verwerten. 

Atiologie und Paihogenese. Die traumatische Atiologie wird von einzelnen 
Autoren noch immer betont. Das mannliche .Geschlecht ist hiiufiger befallen ais 
das weibliche, das zweite und dritte Lebensjahrzehnt ist besonders bevorzugt. 

Die Erkrankung beginnt am Ende der Diaphyse, befallt am hiiufigsten die 
untere Extremitat in der Nahe des Kniegelenkes, also das untere Femur- und 
das obere Tibiaende. Die Epiphyse ist primar bei jugendlichen Patienten fast 
nie befallen, auch wird der Epiphysenknorpel vom Tumor nur schwer angegriffen, 
so daB die Epiphyse lange Zeit yom Einwachsen des Tumors frei bleibt. Bei 
Erwachsenen dehnt sich der Tumor rasch nach der Epiphyse zu aus, da der 
Epiphysenknorpel fehlt. Der Tumor wachst mehr oder weniger regelmaBig 
nach allen Seiten und zerstort den Knochen. Er kann Knochen oder wenigstens 
osteoides Gewebe neubilden, fiihrt aber nicht zur Knochenbildung im benach­
barten gesunden Knochen. Durchbricht der Tumor die Corticalis und hebt das 
Periost ab, so findet am Rande der PeriostablOsung Knochenneubildung statt. 

Das zentrale Sarkom ist rontgenologisch charakterisiert durch helle Flecken 
im Inneren des Knochens, homogen und ohne Trabekelbildung. Periostale 
Sarkome bilden spindelformige Tumoren, die die Diaphyse an einem Ende 
umschlieflen und unscharf in die umgebenden Weichteile iibergehen. Die 
Corticalis ist gewohnlich mehr oder weniger tief arrodiert. Das periostale 
Sarkom ist knochenbildend. Der neugebildete Knochen ist in der Form nadel­
formig und steht senkrecht zur Diaphyse. Bei anderen Formen ist der ganze 
Knochen verdickt und die Unterscheidung gegen Knochenneubildung bei Osteo­
myelitis oder Syphilis schwierig. 

Die periostalen Sarkome. 

Die periostalen Sarkome gehen von der Metaphyse oder der Diaphyse der 
langen Rohrenknochen aus und wachsen um den Knochen herum. Stammt der 
Tumor von der inneren Periostlamelle, so ist er kalkhaltiger, geht er von der 
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auBeren Periostlamelle aus, so wachst er infiltrierend in die Weichteile (Abb. 23). 
In beiden Fallen wuchert der Tumor nach Zerstorung der Corticalis in die Mark­
hOhle ein und greift auf die Weichteile uber. 

Die periostalen Sarkome bestehen aus Spindelzellen, aus Rund- und Riesen­
zellen. In den alteren, zentralen Partien findet sich knochernes Gewebe, 
wahrend die zuletzt gebildeten Partien aus osteoidem Gewebe bestehen. 

Abb. 23. Periostales SarkoIll des Obcrschenkels. 

Symptomatologie und Diagnos('. Die periostalen Sarkome bilden zunachst 
umschriebene, von Periost uberzogene Knoten im Bereich der Metaphyse. 1m 
weiteren VerIauf umwachsen sie den Knochen und verwandeln ihn in eine knollige, 
keulenformige Masse. Rasch wachsemle Sarkome wllchern fruhzeitig in die 
Weichteile ein, andererseits durch die HAVERsschen Kanale ins Knochenmark. 
Fruhzeitig finden Rich ziehende, reil3ende Schmerzen, Stauungen durch Kom­
pression der Gefa13e, neuralgische Schmerzen durch Druck auf die Nerven und 
Funktionsstorungen durch Verwachsung des Tumors mit der Muskulatur. 
Weiters kommt es zu Gelenkergussen, Spontanfrakturen, endlich zur Metasta­
sierung in die Lunge, die mit blutigem Auswurf, blutigen Pleuraergussen, zu­
nehmender Kachexie einhergeht. Die primaren Knochensarkome metastasieren 
fruhzeitig. 
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Differentialdiagnostisch kommt Lues, Tuberkulose, chronische Osteomyelitis 
im Fruhstadium in Frage. Gegen Lues entscheidet die W ASSERMANNsche 
Reaktion. Fur Tuberkulose spricht der Nachweis anderer tuberkulOser Herde, 
gegen chronische Osteomyelitis der Verlauf. 

Schwierig ist die Unterscheidung gegenuber den Knochencysten, da diese 
aus erweichten zentralen Sarkomen bestehen konnen, andererseits auch isolierte 
Knochencysten auftreten. Sie sind gegen Riesenzellensarkome auch histologisch 
schwer abzugrenzen, da sie Riesenzellen aufweisen. 

D£e zentralen Sarkome. 

Die zentralen oder myelogenen Sarkome treten mit Vorliebe in den Schaft­
enden der langen Rohrenknochen auf, am haufigsten am unteren Femur- und 

oberen Tibiaende (Abb. 24). Sie 
bestehen aus Rund- und Spin­
delzellen, hin und wieder, aber 
hiiufiger als die periostalen Sar­
kome aus Riesenzellen. Sie kon­
nen zunachst an umschriebener 
Stelle lokalisiert bleiben, die 
Corticalis verdunnen und den 
Knochen auftreiben, oder bald 
die HAVERsschen Kanale durch­
wachsen und die dazwischen­
liegende Knochenschicht zer­
storen. Dadurch verliert der 
Knochen seine Festigkeit, es 
kommt zur Spontanfraktur. Yom 
Periost aus bildet sich neuer 
Knochen, eine Knochenschale, 
die bei zellreichen Sarkomen 
fruher, bei Riesenzellensarkomen 
spater durchbrochen wird. Ein­
bruch in die Weichteile, beson­
ders in die Venen fiihrt zur Me­
tastasenbildung und leitet das 
hoffnungslose Stadium des Sar­
koms ein. 

Symptomatologie und Dia­
gnose. Schmerz, Tumor und 
manchmal Spontanfraktur sind 
die ersten Erscheinungen der be-

Abb. 24. .Myelogenes Sarkom oberhalb des Knies. ginnenden Erkrankung. Dazu 
kommen Gelenkergusse, Storun­

gen von seiten der Muskeln und Nerven, Stauungen durch Druck auf die 
Vene bedingt, Schmerzanfiille in der Nacht, unterbrochen von verschieden 
langen Pausen, legen den Verdacht auf Syphilis nahe. Da die Quecksilber­
behandlung die Schmerzen gunstig beeinfluf3t, wird hierdurch die Diagnose 
Syphilis noch mehr bestarkt. 

Die beginnende Erkrankung ist oft schwer zu erkennen. Der begleitende 
Gelenkhydrops wird auf entziindliche Vorgange durch chronische Eiterung 
(Tuberkulose, Lues) bezogen, geringe Temperatursteigerungen scheinen diese 
Annahme zu stiitzen. Spontanfrakturen weisen auf Sarkom hin, multiples 
Auftreten spricht eher dagegen. 
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Beim ausgebildeten Krankheitsbild ist die Diagnose leicht. Charakteristisch 
fiir das zentrale Sarkom ist die Deformierung der Extremitaten und das Perga­
mentknittern. Dieses entsteht bei Palpation des Tumors dadurch, daB die durch 
das Wachstum des Tumors aufgetriebene und verdiinnte Corticalis eingedriickt 
und eingebrochen wird. Dazu kommen Driisenschwellungen, meist entziind­
licher Natur, doch auch durch Tumormetastasen bedingt, Erweiterung des ober­
flachlichen Venennetzes, besonders bei den zentralen Spindelzellensarkomen 
und periostalen Rundzellensarkomen, 10k ale Temperatursteigerungen. 

Allgemeine Temperaturerhohungen sind sehr selten und ein prognostisch 
schlechtes Zeichen, da sie durch die Resorption von Zerfallsprodukten des Tumors 
bedingt sind. 1m weiteren Verlauf bricht die Geschwulst in die GefiiBe ein und 
bildet Metastasen in Lungen, Milz, Leber, Gehirn, Nieren, seltener im Knochen. 
Lokal entstehen Ulcerationen, Vereiterung, schwere Blutungen. Die Lebens­
dauer eines an Sarkom Erkrankten ist im allgemeinen nicht langer als ein Jahr. 
Auch die radikale Operation bessert die Prognose bei ausgedehnten Sarkomen 
nicht. 

Das Rontgenbild zeigt beim periostalen Sarkom unregelmaBige wolkige 
Schatten (Abb. 23), umschriebene Defekte im Knochen als Ausdruck der 
Knochenneubildung, radial' gestellte Nadeln Spiculae. Bei myelogenem Sarkom 
ist an der Stelle der Knochenauftreibung ein heller Fleck nachzuweisen als Folge 
der Zerstorung des Knochens; die Cortical is ist verdiinnt, zart (Abb. 24). 

Die Prognose ist bei den Sarkomen immer ernst; solange sie lokalisiert 
bleiben, ist mit einer Ausheilung zu rechnen. Wachsen sie in die umgebenden 
Weichteile, so ist die Prognose schlecht; aus diesem Grunde sind die zentralen 
Sarkome prognostisch giinstiger als die peripheren. 

Eine besondere Art der zentralen Sarkome sind die Riesenzellensarkome,' 
Sie gehen von der Spongiosa del' langen Rohrenknochen aus und setzen keine 
Metastasen. Der Tumor wachst sehr langsam, Schmerzen hangen mit dem Sitz 
des Tumors (Druck auf Nerven) zusammen. Del' Tumor wachst nicht infil­
trierend, er verdrangt die Weichteile, die GefaBe und Nerven. GroBe Tumoren 
storen durch ihre GroBe. Die Driisen sind durch reaktive Entziindung ver­
groBert. Zur Ulceration kommt es spat. Die Riesenzellensarkome konnen auch 
mehrere Skeletteile befallen. 

Die M yelome. 
Die lVIyelome nehmen klinisch eine Sonderstellung ein; sie stellen umschriebene grau­

rotliche Wucherungen, besonders im roten Knochenmark dar, treten multipel am haufigsten 
in den Wirbeln, Sternum, Rippen, Schadelknochen, seltener in den langen Rohrenknochen 
auf und zeigen keine Neigung zur Ausbreitung oder lVIetastasierung. Sie befallen altere 
Patienten und fiihren zur Anschwellung, zu Schmerzen besonders bei Druck und zu Spontan­
frakturen. Der Allgemeinzustand versehlechtert sieh rasch, unter den Erscheinungen der 
Anamie und Kachexie gehen die Patient en nach lVIonaten zugrunde. 

Therapie der Knochensarkome. Die Behandlung del' Knochensarkome 
strebt die radikale Entfernung des Tumors an. Diese kann erreicht werden durch 
ausgedehnte Kontinuitatsresektion oder durch die Amputation. Die Art des 
Eingriffes hiingt ab von dem histologischell Bau des Tumors und von der Rasch­
heit seines Wachstumes. Kleinzellige, rasch wachsende Tumoren erfordern 
ein radikales Vorgehen, abo die Amputation, lang sam wachsende Tumorell 
besonders zentral gelegene Sarkome, die noch nicht auf die Weichteile iiber­
gegriffen haben sind der Resektion vorbehalten. 

Riesenzellentumoren konnen konservativ behandelt werden (Curettage, 
Kauterisation) oder mit Strahle nth era pie die auch fiir sich allein wirksam sein 
kann. 

Lehrbuch <ler Chirurgie II. 24 
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Bei langsam wachsenden Sarkomen ist ein kurzer Versuch mit alleiniger 
Rontgenbehandlung gestattet dessen Erfolglosigkeit nach 4---6 Wochen die 
Operation notwendig macht, bei den iibrigen Sarkomformen ist wegen Gefahr 
der Metastasenbildung friihzeitigste Operation geboten. Sie fiihrt in seltenen 
Fallen zu guten Erfolgen. 

Bei inoperablen Tumoren ist die Rontgentherapie die Behandlung der Wahl; 
Bestrahlung vor der Operation ist nicht empfehlenswert. 

Die bOsartigen Geschwiilste der einzelnen Extremitatenknochen. 
Humerus. Unter den bosartigen Geschwiilsten werden am haufigsten Sarkome zwischen 

dem 25. und 30. Lebensjahr beobachtet, wahrend Carcinome als Metastasen vorkommen. 
Die klinischen Erscheinungen bestehen in ziehenden Schmerzen, rasch wachsenden Knochen­
auftreibungen, Spontanfrakturen und Gelenkergiissen, in weiterer Folge in Zerstorung 
der Funktion. 

Die Diagnose wird aus dem raschen Wachstum, aus dem Vorhandensein von Metastasen 
in den Lungen und aus dem Rontgenbild gestellt, wobei die Entscheidung, ob ein periostales 
oder myelogenes Sarkom vorliegt, oft schwierig ist. Differentialdiagnostisch kommen im 
Friihstadium chronische Eiterung und gutartige Tumoren in Frage. Hier hilft die klinische 
Beobachtung, der MiI3erfolg der antiluetischen Kur zur Diagnosenstellung. Die Behandlung 
ist eine operative. Bei Riesenzellensarkomen, erkennbar an ihrer braunroten Farbe, geniigt 
die Exstirpation des Tumors, wahrend bei ausgedehnteren kleinzelligen Sarkomen die 
Amputation, Exartikulation, ja auch die Amputatio interscapulo thoracalis in Frage kommt. 

Unterarmknochen. Sarkome, sowohl periostale als myelogene, sind die Mufigsten Ge­
schwiilste der Vorderarmknochen. Das periostale Sarkom ist besonders bOsartig und er­
fordert die Amputation, wahrend das myelogene Sarkom auch nach Resektion Dauer­
heilungen aufweist. 

Periostale Sarkome finden sich im Bereich der Diaphyse des Femur, sind in der Regel 
spindel- oder polymorphzellig, insbesondere die seltenen Rundzellensarkome zeigen ein 
rapides Wachstum. 

Die myelogenen Sarkome bevorzugen die Epiphyse, seltener die Diaphyse. Hier ist 
besonders die untere Epiphysengegend Mufiger betroffen. Rundzellen-, Spindelzellen­
und Riesenzellensarkome kommen vor, letztere geben eine relativ gute Prognose. Die 
myelogenen Sarkome fiihren rasch zur Knochenauftreibung, durchwachsen die Knochen­
schale und wachsen in die umgebenden Weichteile ein. Spontanfrakturen sind haufig. 

Rontgenologisch ist auf die unregelmiiBige Wandung der Sarkome hinzuweisen, im 
Gegensatz zu der diinnen und glatten Knochenschale der gutartigen Cysten. 

Die Therapie ist eine operative S. 369. 
Die Carcinome kommen nur als Metastasen zur Beobachtung. 
Die periostalen Spindel- oder Rundzellensarkome der Tibia sind differentialdiagnostisch 

zu unterscheiden von der chronischen Osteomyelitis oder Knochensyphilis. Die periostale 
Neubildung umwuchert die Diaphyse in ihrer ganzen Circumferenz. 

Weniger b6sartig sind die myelogenen Sarkome, relativ gutartig die Riesenzellensarkome. 
Therapie. Die Riesenzellensarkome k6nnen isoliert entfernt werden. Bei den myelogenen 

Sarkomen kann unter Umstanden die Resektion der erkrankten Knochenpartie in Frage 
kommen. Die periostalen Sarkome erfordern die Abtragung der Extremitat. 

Ebenso wie am Oberschenkel kommen auch am Unterschenkel Carcinome im Knochen 
nur als Metastasen vor. 

E. Ostitis fibrosa und Ostitis deformans. 
1. Ostitis fibrosa cystica localisata. 

Die Atiologie der Ostitis fibrosa cystic a localisata ist ungeklart. Intrauterine 
Traumen oder Traumen im spateren Leben werden zur Erklarung herangezogen. 
Dem durch das Trauma im Markraum entstandene Hamatom wird eine Be­
deutung fur die Entstehung der Ostitis cystica localisata zugesprochen. Ferner 
werden als atiologisch wichtige Ursachen Storungen der inneren Sekretion, der 
Nebenschilddruse, Zirbeldruse, Hypophyse und Nebennieren, ferner Infektionen, 
Scharlach, hereditare Spatlues bezeichnet. 

Die Ostitis fibrosa cystica localisata ist eine Erkrankung des jugendlichen 
Alters, die neben Osteomalacie, Osteoporose und Rachitis vorkommen kann, 
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andererseits mit der Ostitis deformans eng verwandt ist, was besonders aus 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen hervorgeht. Fiir die Ostitis 
fibrosa cystic a localisata wurden verschiedene Namen gewahlt: Chronisch­
hamorrhagische Osteomyelitis, wegen der gefal3reichen Granulationen Knochen­
granulom u. dgl. 

Pathologisch-anatomisch ist die Krankheit gekennzeichnet durch Umwand­
lung des Knochenmarkes in Fasermark und durch Abbau des Knochens durch 
lakunare Resorption. In weiterer Folge kann es zu progressiven und 
regressiven Veranderungen des Faser-
marks kommen. Zu den progressiven 
Veranderungen ist das Auftreten von 
Riesenzellen zu rechnen, welche 
diesen Geschwiilsten den Namen 
Riesenzellentumoren eintrugen. Sie 
bestehen aus fibrosem Gewebe und 
reichlichem eisenhaltigen Pigment -
braune Tumoren. Der Pigmentgehalt 
schwankt, ebenso der ·· Gehalt an 
Riesenzellen, je nach dem Alter des 
Tumors. Ais regressive Verande­
rungen sind Erweichungen und 
Cystenbildungen aufzufassen. Kleine 
Cysten konnen sich multi pel im 
Fasermark bilden, oder es entstehen 
groBere mehrkammerige Cysten, 
welche den Knochen auftreiben und 
zur Spontanfraktur fiihren. Je nach­
dem ob progressive oder regressive 
Veranderungen das Bild beherrschen, 
kommt es in dem einen Fall zur 
Ausbildung eines zentralen Tumors, 
im anderen Fall zu einer Knochen­
cyste. 

Symptome. Der Beginn der Er­
krankung ist durch leichte rheuma­
tische Schmerzen ausgezeichnet; 
Druckschmerz, Knochenauftrei bung 
und Verbiegung vervollstandigen das 
Krankheitsbild. 

Rontgenologisch ist der auf­
getriebene Knochen und in ihm 
der cystische, oft wabenartige Hohl­
raum nachzuweisen (Abb. 25). 

Abb. 25. OstitiR fihrosa cystica mit doppelter 
Schcnkelh,tlsfmktur. 

Differentialdiagnostisch ist gegen Sarkom zu bemerken, dal3 die Riesenzellen­
sarkome meist in den obet·en Tibia- und unteren Femurdiaphysen sich finden; 
die der Ostitis fibrosa dagegen am oberen Femurende, daB die myelogenen 
RieEenzellensarkome nicht multipel auftreten, wohl aber die generalisierte 
Ostitis fibrosa, die braunen Tumoren. 

Die Prognose der fibrosen Ostitis ist gut, besonders bei den mit Cysten­
bildung einhergehenden Formen. Bei der tumorbildenden Ostitis fibrosa locali­
sata ist mit der Moglichkeit eines Rezidives zu rechnen. 

'rherapie. Die Behandlung der Ostitis fibrosa localisata ist eine chirurgisch­
konservative und besteht in kleinen Eingriffen. Die Amputation ist abzulehnen, 

24* 
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die Resektion nur bei dunner Knochenschale anzuwenden; sonst. genugt die 
Incision mit Auskratzung evtl. mit Einlegen des Periostes in die Hohle. Jeden­
falls muB eine Schichte der Corticalis des veranderten Knochens erhalten werden. 

Die Rontgenbestrahlung zeitigt bei der Ostitis fibrosa localisata gunstige 
Erfolge. 

2. Die RECKLINGHAUSENsche Knochenkrankheit. 
Die Ostitis fibrosa generalisata, von RECKLINGHAUSEN beschrieben, unter­

scheidet sich von der Ostitis fibrosa localisata durch die Multiplizitat der Er­
krankung und dadurch, daB sie auch die Knochen befallt, die von der lokali­
sierten Ostitis fibrosa verschont werden, z. B. das Becken, endlich, daB sie nicht 
in der Metaphyse sich festsetzt, sondern in die Diaphyse der langen Rohren­
knochen und diese multipel befallt. Storungen der endokrinen Drusen, ins­
besondere der Epithelkorperchen werden atiologisch zur Erklarung heran­
gezogen. 1m Gegensatz zur lokalisierten Form ist bei der generalisierten Form 
der Beginn der Erkrankung genau festzustellen. Ziehende, vom Patienten als 
rheumatisch angesprochene Schmerzen in den befallenen Knochenabschnitten 
leiten das Leiden ein. Die generalisierte Ostitis tritt in hOherem Alter auf, die 
lokalisierte in der Jugend. 

Die Prognose der generalisierten Ostitis ist ungunstig, da die Patienten 
hiiufig fruhzeitig an sekundaren Komplikationen zugrunde gehen. 

Therapie. Vereinzelte Herde sind nach den Gesichtspunkten der lokali­
sierten Ostitis chirurgisch zu behandeln, ausgedehnte Prozesse der Rontgen­
bestrahlung zuzuweisen. 

Organpraparate aus Schilddrusen, Nebennieren, Thymus, Keimdrusen, 
Pankreas, Knochenmark und Hypophyse wurden angewendet, auch Rontgen­
bestrahlung der Ovarien oder Exstirpation derselben. Da die RECKLINGHAUSEN­
sche Erkrankung mit einer VergroBerung der Epithelkorperchen einhergeht, 
wurde die Bestrahlung derselben und die Exstirpation der Epithelkorperchen 
mit gutem Erfolg vorgenommen. 

3. Ostitis deformans (PAGETSche Krankheit)_ 
Die Ostitis fibrosa generalisata (RECKLINGHAUSEN) und die Ostitis deformans 

(PAGET) werden hiiufig miteinander verwechselt. Beiden Erkrankungen liegt 
eine fibrose Ostitis zugrunde. 

Der Unterschied im Wesen der beiden Erkrankungen liegt darin, daB die 
Ostitis fibrosa generalisata eine hypostotische (starker Abbau und Bildung von 
osteoidem Gewebe), die PAGETSche Erkrankung als hyperostotische Osteo­
dystrophie (starker Abbau und reichlicher Knochenanbau) darstellt. Dabei 
gibt es zwischen beiden Formen Ubergange. 

Das Wesen der Ostitis deformans PAGET ist unklar, sie wird von den einen 
als Systemerkrankung, von anderen als das Produkt einer Entzundung oder als 
eine neoplastische Wucherung aufgefaBt. Das Krankheitsbild ist gekennzeichnet 
durch hochgradigen Schwund der vorhandenen Knochensubstanz, durch Um­
wandlung von normalem Knochenfettmark in fibrose Marksubstanz und durch 
reichliche periostale und myelogene Knochenneubildung an Stelle des zugrunde 
gegangenen Gewebes (Abb. 26). 

Die Itiologie der Erkrankung ist wenig geklart. Veranderungen der Drusen 
mit innerer Sekretion, Veranderungen am GefaBsystem, Affektionen am spinalen 
Nervensystem lind an den peripheren Nerven werden mit der Entstehung der 
Erkrankung in Verbindung gebracht. 

LOOSER faBt die Ostitis deformans als eine lokale Knochenerkrankung auf; 
die manchmal im kindlichen Alter beginnt und die einen oder zahlreiche Knochen 
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befallen kann. Auch in den Fallen, in denen mehrere Knochen befallen sind, 
sind diesel ben nicht selten nur teilweise von dem KrankheitsprozeB ergriffen, 
wahrend die ubrigen Abschnitte desselben Knochens normale Struktur auf­
weisen. Die Ostitis deformans befallt gewohnlich ein sonst norm ales Skelet, 
sie kann sich abel' auch auf dem Boden einer Systemerkrankung einer Osteo­
porose, Rachitis odeI' Osteomalacie entwickeln. Die Krankheit befallt in ihren 
ausgepragten Typen altere und sehr alte Individuen. Sie ergreift gewohnlich 
mehrere Knochen, zuerst die Tibiae, 
in anderenFallen zuerst die Femora, 
ferner Schadel, Wirbelsaule, Rip­
pen, Schliisselbein, Becken, Unter· 
kiefer. 

Symptome. .Atiologisch unklare 
Neuritiden, Neuralgien odeI' Hirn­
nervenlahmungen sollten bei alte· 
ren Leuten stets den Verdacht 
einer Ostitis deformans (PAGET) erA 
wecken, Schwerhorigkeit, Nervosi· 
tat, ErschOpfung, Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit finden sich im 
Beginn. 

Die ersten Veranderungen treten 
in del' Schlafengegend auf, woselbst 
sich ein circumscripter harter 
Tumor entwickelt. Kopfschmerzen, 
Storungen und Ausfallserschei· 
nungen von seiten del' Hirn­
nerven sind haufig beobachtet. 
Hierher rechnet man auch die sog. 
Leontiasis ossea, die von den 
Knochen del' Nasennebenhohlen 
ausgeht und den Gesichtsschadel 
ergreift. 

Das Rontgenbild sichert die 
Diagnose; die Blutuntersuchung 
gibt keinen sicheren Anhaltspunkt. 

Die Differentialdiagnose ist ge­
geniiber del' Osteomalacie, del' 
Osteoperiostitis und Osteomyelitis, 
VOl' allem del' Ostitis fibrosa cystica, 
sowie den bosartigen Geschwulst­

Ahh.2fi. Ostitis deformans Paget. Behle Oherschenkel 
von der Oberfliiehc. (Au" <lem path.-nnat. Institut 

in "'ien; Vorstand Prof. R. :lIAREscH.) 

metastasen und endlich del' Lues zu stellen. Die Osteomalacie wird aus dem 
klinischen Befund und dem Rontgenbild erkannt, die Ostitis fibrosa cystic a 
zeigt rontgenologisch mehr Abbau als die Ostitis deformans und ist eine 
Erkrankung des jllgenrllidlCn Alters; die Luc::; wiedel' ist bezeiclmct durch die 
groHe ISchmerzhaftigkeit. 

Sitz und Ausbreitung des Krankheitsprozesses, sowie das Alter des Patienten 
bestimmen die Prognose. 

Die Therapie erzielt durch Phosphorlebertran, Jodkali und Calcium lacticum 
hin und wieder Erfolge, auch Rontgenbestrahlung allein odeI' in Verbindung mit 
den genannten Mitteln brachte Erfolge, desgleichen Schilddriisen- und Thymuspra­
parate. Auch Jod, dem eine anregende Wirkung auf die Bildung von osteoider, 
bzw. spateI' verknochernder Stiitzsubstanz zukommt, win] mit Erfolg angewendet. 
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Ostitis fibrosa und Ostitis deformans an den einzelnen Extremitatenknochen. 
Humerus. Die Krankheit tritt allmahlich mit Schmerzen, Verkriimmungen, Ver. 

dickungen, zuweilen auch mit Verlangerung des Knochens in Erscheinung. Spontanfrakturen 
werden hiiufig beobachtet. 

Therapeutisch kommt Rontgenbestrahlung in Frage. 
Unterarmknochen. In den Unterarmknochen wird die Ostitis fibrosa cystica selten be· 

obachtet. UnregelmaBige Auftreibungen und Cystenbildungen, unregelmaBige Aufhellungen 
im Inneren des Knochens, Spontanfrakturen werden dabei beobachtet. 

Die Behandlung besteht bei solitaren Cysten in der Eroffnung der Cyste, bei ausgedehnten 
Cystenbildungen, bei denen der Knochen nicht erhalten werden kann, in Resektion und 
Transplantation. Bei multiplem Auftreten sind die Aussichten der operativen Behandlung 
gering. 

Oberschenkel. Der Lieblingssitz der Ostitis fibrosa im Bereiche des Oberschenkels ist 
die Regio subtrochanteris. Wahrend der Beginn der Erkrankung oft ohne Erscheinungen 
einhergeht, kommt es im weiteren Verlauf zu Spontanfrakturen oder hohergradigen Ver. 
kriimmungen, insbesondere zur Coxa vara. 

Rontgenologisch ist der zentrale Knochenschwund und die periostale Auftreibung 
bemerkenswert. 

Die Behandlung ist bei der Ostitis deformans eine konservative; bei der Ostitis cystica 
localisata ist das fibrose Gewebe auszuriiumen. 

II. Die Erkranknngen der Gelenke. 
A. Allgemeine Bemerkungen. 

1. Anatomic und Physiologie der Gelenke. 
Anatomie. Die Verbindung der Knochen untereinander erfolgt durch die Gelenke. 

Man unterscheidet J]iaxllJ,rQ.1CV (Knie., Schulter·, Ellbogengelenk usw.), bei denen zwischen 
den mit Knorpel iiberzogenen Knochenenden ein Spalt oder eine Hohle, die Ge!epkhpbJe, 
sich befindet, und die S..JJ)ULXfh,:cp~en, welche eine fibrose oder knorpelige oder knorpelig. 
fibrose Verbindung der Knochen oJillL.Gelenkhohle darstellen (Verbindungen der Wirbel 
untereinander). 

An den Dl~r.thIQ!!en unterscheidet man die Gelenkenden, die artikulierenden Fliichen, 
die Gekn};../@pllel und die G3kl1.k!J!jh~e. 

Die Gelenkfliichen werden bei den meisten Gelenken durch gefaBlosen hyalinen Knorpel 
gebildet, deren Oberflache glatt und spiegelnd ist und die in honam' MaBe' deformierbar 
sind; nur am Sternoclaviculargelenk findet sich fibroser Knorpel. An den Seitenflachen, 
dort, wo die Knorpel sich gegenseitig nicht beriihren, werden die Knorpel yom Perichondrium 
bedeckt, einer fibros elastischen Haut, die ohne scharfe Grenze ins Periost iibergeht. 

Die GI}JlPnkkapsel ist eine die beiden Gelenkenden umhiillende, straff gespannte oder 
schlaffe Membran, welche sich ins Periost fortsetzt. Die Gelenkkapsel besteht aus einer 
iv-neren Schicht, der Synovialhaiit;unu'-emer-auBeren _S_Ql!.icht,_derJihr.osen Rant, welche 
mit der Synovialhaut mnig verwachsen ist. Die Synovialhaut schickt zahlreiche Falten 
in das Innere der Gelenke, die Fettwiilste oder Plicae adiposae, ferner die Plicae synoviales, 
Synovialfalten und endlich die Synovialzotten. Die J3yPQyialmembran sezerniert eine 
schlilimige,.zahe, hiihnereiweiBartige Fliissigkeit, die Synovia odei--Geletikschmiexe. Wahrend 
die knorpeligen Gelenkenden normalerweise keine Synovialmembran aufweisen, kann sich 
eine solche unter pathologischen Verhaltnisse bilden und den Knorpel iiberziehen. Die 
auBere oder fibrose Haut der Gelenkkapsel besteht aus s~~.!3in~egewebe._~~~.~parlichen 
elastischen Fasern. 

Ala dritter Bestandteil der Gelenke ist die Gelenkhi.ihle, Cavum articulare zu nennen, 
ein spaltfOrmiger capillarer Raum, der die Gelenkschmiere enthalt .. Besolldere Einrichtungen, 
Verstarkungsbander, Binnenbander, Zwischenscheiben, communicierende Schleimbeutel 
vervollstandigen den Bau der Gelenke. 

Nach der Form der zusammentretenden Gelenkstiicke unterscheiden wir: Kugelgelenke 
(Schultergelenk), N uBgelenke (Hiiftgelenk), Scharniergelenk (Interphalangeargerellke), 
Schraubengelenke (das Humeroulnargelenk), Ellipsoid- oder Eigelenke (Radiokarpalgelenk), 
Radgelenke (proximales und distales Radioulnargelenk) und Sattelgelenke (1. Metacarpo­
phalangealgelenk ). 

Physiologie. Von groBter klinischer Bedeutung ist die Tatsache, daB das R,JlsorptjQDS. 
~rmiigev in den Ge11l1lk1l1l. vie! .geringer iilt als in den serosen Hohlen; das hangt damit 
zusammen, daB das LymphgefaBsystem, das in der Synovialmembran reichlich entwickelt 
ist, wohl mit den LymphgefaBen der auBeren Gelenkkapsel, nicht aber mit der Gelenkflache 
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communiciert. Daher werden Gelenkergiisse Iangsam resorbiert und nur auf dem Wege 
der Diffusion von den LymphgeIa13en -aufgenmnmen. Der Synovia fehlen bactericide 
Eigenschaften, das Mucin der Synovia umhiillt die ins Gelenk eingedrungenen Bakterien 
und entzieht sie der Einwirkung der bactericiden Korperschutzstoffe; dadurch ist der 
schwere Verlauf der Gelenkinfektioncn erklarlich. 

2. Untersuchung der Gelenke. 

Die Untersuchung bei einem erkrankten Gelenk hat sich nicht allein auf rUzs Gelenk 
zu beschranken, sondern den ganzen Organismus zu erfassen; denn die Erkenntnis des 
Krankheitszustandes des Gesamtorganismus unterstiitzt nicht nur die Diagnose der lokalen 
Gelenkerkrankung, sie gibt uns auch oft entscheidende Hinweise fiir Prognose und Therapie. 

Was die Untersuchung der Gelenke selbst anlangt, so gibt die Besichtigung des Gelenkes 
schon oft Anhaltspunkte fiir die Art der vorliegenden Erkrankung. Man achte auf die Form 

Abb.27. Priifung auf B"llottelllcnt dcr Patella. (Aus KIRSCHNER-NoRDMAN".) 

und StelJung des einzelnen Gelenkes, auf die Beschaffenheit der Haut, den Kriiftezustand 
der Muskulatur. -

Ein FliissigkeitserguJ3 im Gelenk ist oft schon durch die Besichtigung zu erkennen, 
besonders bei Gelenken, die nicht durch dicke Gewebsschichte verdeckt sind. Sie sind 
Veranderungen im Ellbogen-, Hand- und FuJ3gelenk, schon durch die Infektion erkennbar, 
ebenso starkere Ergiisse im Kniegelenk. Geringere Ergiisse sind durch die Palpation nach­
weisbar, besonders dann, wenn gewisse Handgriffe angewendet werden. An der Patella 
kann das sog. Ballottement, das Tanzen der Patella angezeigt werden: Die emporgedrangte 
Kniescheibe wird mit dem Finger an die Kondylen gedriickt; je weiter eingedriickt werden 
kann, um so starker ist der Efj~uJ3 im Gelenk. 

Nur dort, Vio eiiie' iiIiergroBe--Spanniing des Gelenkes, beispielsweise durch einen 
Hamarthros besteht, ist dieses Symptom nicht nachweisbar. Bei geringen Ergiissen wird 
die Untersuchung in der Weise vorgenommen, daB durch Kompression des oberen Recessus 
die Fliissigkeit unter die Patella gedrangt wird und hierauf mit 2 Fingern der anderen 
Hand das Ballottement der Patella gepriift wird (Abb. 27). In anderen Fallen fiihlt die auf­
gelegte Hand Knirschen und Reiben bei Bewegung des erkrankten, aber nicht des gesunden 
Gelenkes. 

Ferner ist die Funktion des Gelenkes genau zu beach ten, nachzuweisen, ob Streckung 
oder Beugnng oder die iibrigen dem Gelenk zukommenden Bewegungen gehemmt sind, 
endlich, ob bei den aktiven oder passiven Bewegungen Schmerzen auftreten. Funktions­
einschrankung kann bedingt sein durch Veranderungen der Knochen, der Knorpill bder 
der Muskulatur, schliel3lich durch den Schmerz. Die Art des nachweisbaren Widerstandes 
gibt oft einen Anhaltspunkt fUr die vorliegende pathologisch-anatomische Veranderung. 

Der Sehmerz kann nur bei gewissen Bewegungen nachweisbar sein, andererseits kann 
er dauernd als spannender, stechender Schmerz vom Patienten empfunden werden. 
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Del' hinkendc Q!J1!B. ist eine Folge der Schmerzhaftigkeit, kann abel' auch die Folge 
eines versteiften a.der veranderten Gelenkes, -eiller"'Verkiirzten Extremitat, einer lVmSkeI 
liiliumng sein. Des -weiteren sind Langenunterschiede der Extremit~t zu beachten. - --­

Das R6ntgenverlahren ist zur Erkennung von Gelenkleiden unbedingt notwendig, stereo­
skopische Bilder erleichtern manchmal die Diagnose. 

In Fallen, die mit den eben erwahnten diagnostischen Mitteln nieht aufgeklart werden 
konnen. kommt die Auscultation des Gelenkes, die Fullung mit Lull ader schattengebenden 
Mitteln in Betracht, abwahl das bei dem heutigen Stand der Rontgendiagnastik in den 
seltensten Fallen natwendig ist. 

B. Die akuten Entziindungen der Gelenke. 
1. Akut eitrige Entziindungen. 

Aiiologie. Akute Gelenkentzundungen konnen sich im AnschluB an pene­
trierende Gelenkverletzungen entwickeln (SchuB, Hieb, Stich, Fremdkorper­
verletzungen), im AnschluB an komplizierte Frakturen und Luxationen, weiters 
durch Fortleitung einer Entziindung von der Nachbarschaft, endlich auf hama­
togenem Weg, als ham at ogene Metastasen; hierzu gehoren auch jene Gelenk­
erkrankungen, die im AnschluB an infektiose Allgemeinerkrankungen beob-
achtet werden. . 

Bakteriologisch kommen als Erreger der akuten Gelenkentziindung 
Staphylokokken und die besonders gefahrlichen Streptokokken vor, seltener 
Gonokokken und Pneurnokokken-.-· Stniptokokken finden sich im Gelenkeiter 
nach akuten Infektionskrankheiten, Scharlach, Diphtherie, Influenza oft auch 
mit anderen Bakterien bei Gonorrhoe, Typhus, Pneumonie. 

Pathologische Anatomie. Pathologisch-anatomisch sind die akuten Ent­
ziindungen der Gelenke einzuteilen in s~_~~g~ sero./ibrinose und eitrige Ent­
ziindungen. 

Vorwiegend ist bei den Gelenkentziindungen die Synovialis betroffen. 
Diese zeigt Injektionsrote, verdickte Falten und liefert Exsudat. Dieses kann 
als reichlicher, seroser ErguB auftreten, Synovitis serosa, Hydrops articulorum 
acutus, Hydarthros acutus; ist del' ErguB mit fibrinosen Flocken gemischt, so 
spricht man von einer A.!p~ritis sero-librinosa. 

Die akute Synovitis serosa kann sich nach kurzer Zeit zuriickbilden, sie kann 
rezidivieren, sie kann in einen cbroui scheu Hydrops dfls GltlWfl Tees iibergehen: 
Der ErguB bleibt bestehen, nimmt an Machtigkeit zu, die Synovialis wird dick, 
triib, wuchert und wachst iiber den Knorpel (Synovitis pannosa). Dieser End­
zustand kann auch die Folge einer Erkrankung sein, die nicht akut, sondern 
von vornherein schleichend beginnt, der chronischen serosen Gelenkentziindung, 
des Hydrops articuli chronicus. -- ° 

Die Arthritis sero-/ibrinosa geht in der Regel mit einem reichlichen serosen 
ErguB einher; in selteneren Fallen zeigt sie nur einen geringen serosen ErguB 
und fiihrt dann durch Organisation des Fibrins.z-u_Verwachsungen. 

Die eitrige Gelenkentz7[ndung tntt aTs~vitis purulintaOOoder als eitrige 
Panarthritis auf. . .. 

Bei der Synovitis purulenta, dem Ernpyem des Gelenkes, findet sich eine 
hyperamische, odematose Synovialis, bei der eitrigen Panarthritis Vereiterung 
der Synovialis, Erweichung und Nekrose des Knorpe1s und nach Zerstorung 
des Knorpels auch Vereiterung des Knochenmarkes. Durch Ubergreifen des 
Prozesses auf die Umgebung entsteht eine peri- und paraartikulare Phlegmone, 
Abscesse und Senkungsabscesse. 

Der Ausgang diesel' Erkrankung hiingt von del' GroBe der Zerstorung abo 
Betrifft die Erkrankung mehr die Weichteile, so fiihrt Schrumpfung und Ver­
kiirzung der Gelenkkapsel zu einer unvollstiindigen Ankylose (fibrose Ankylose). 
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1st der Knorpel und der Knochen ergriffen, so entsteht eme vollstandige 
knocherne Ankylos.e.... 

Symptotne und Verlauf der akuten Arthritis. Wichtig fur die Erkennung 
einer Gelenkerkrankung ist der Hergang der Erkrankung, die Verletzung, der 
Nachweis des primaren Herdes, die lokalen und die allgemeinen Erscheinungen 
und der Verlauf. 

Bei der akuten, scrosen, serofibrinosen oder fibrinosen Gelenkentziindung 
finden wir als lokale Symptome, Schwellung des Gelenkes, Bewegungsein­
schrankung und Schmt;lrz. 

-:oie Schwellung h~ngt ab von der GroDe des Ergusses und ist bei oberflachlich 
liegenden Gelenken (Knie, Ellbogen) schon durch die Besichtigung an der ver­
anderten Konfiguration des Gelenkes zu erkennen; die normalen Gelenk­
umrisse sind verschwunden und durch die der straff gefiillten Gelenkkapsel 
ersetzt. Die Haut iiber clem erkrankten Gelenk fiihlt sich heil3er an und ist 
m'1nchmal gerotet. Bei geringem Ergul3 und starkerer Infiltration der Gelenk­
ka psel werden die Gelenkumrisse uncleutlicher; bei der Palpation fiihlt man 
wulstige Verdickungen bei Bewegung knirschen. Jede akute Entziindung 
eines Gelenkes fiihrt zu einer Bewegungseinschrankung und haufig zur sog. Ent­
spannungsstellung. Bei schwereren Entziindungen kommt es zur entziindlichen 
Gelenkcontractur. Druck auf das Gelenk und Bewegung desselben ist sehr 
schnw~haft. 

Die Probepunktion ergibt ein gelbliches, seroses Exsudat, das in der Regel 
etwas Fibrin enthiilt. 

Von Allgemeinerscheinungen ist St~igerung der Korpertemperatur zu Beginn 
der Erkrankung immer zu beobachten. Sie fallt bei zweckmal3iger Behandlung 
(Ruhigstellung des Gelenkes und Entleerung grol3erer Exsudatmengen durch 
Punktion) nach einigen Tagen; langer da~~r:.~i.~.L hoh!).T.t:!l!!lleI~A9rj_st i!llmer 
auf Eiterung verdachtig. 

Der flena"1.if der akuten serosen und serofibrinosen Arthritis ist gutartig, 
wenn es nicht zur Eiterung kommt. Der Ergul3 geht zuriick, die BewegliCfiKe"it 
wird eine vollstandige. In ~~eren Fallen kommt es zum Rezidiv, es bildet 
sich ein chronischer Hydrops mitZottenwucherung aus; durch die dauernde 
Uberdehnung der Gelenkkapsel kann es znr Ausbildung eilles Schlottergelenkes, 
znr Lll.l'~ion oder Subluxationsstellung kommen. Ist die Kapsel stark ent­
ziimlet, so kann Schrumpfung del' Kapsel zur dauernden Bewegungseinschran­
kung fiihren. 

Die eitrigen Gelenkentziindungen oder Gelenkempyeme konnen die Gelenk­
membran oder das gesamte Gelenk betreffen; dementsprechend unterscheidet 
man die oberflachliche Gelenkeiterung, Synovitis purulenta und die tiefgreifende 
Gelenkeiterung Arthritis purulenta. 

Die Synovitis puruZenta ist eine gutartige Form der eitrigen Gelenkent­
ziindung. Sie kann aUA einer serosen Gelenkentziindung entstehen, aber auch 
vom Anfang an eitrig sein und sich im Anschlul3 an aknte Infektionskrankheiten 
entwickeln. Am hanfigsten werden Staphylokokken, Streptokokken, seltener 
l'neumokokken gefunrien. H.J.lbes Fieber, manchmal Schiittelfrost, lei ten die 
Erkrankung ein. Lokal findet sich starke Schwellung des Gelenkes, heftige 
Schmerzhaftigkeit auf Druck und bei Bewegung. 

1m weiteren VerIanf bleibt die Temperatur hoch, die Gelenks~~~.ellung 
n~J;u. Bei entsprechender Behandlung (Ruhigstellung des Gefenkes, Ent­
leerung des Eitel'S durch Punktion oder Incision) konnen die Erscheinungen 
znriickgehen, andererseits kann sich eine tiefgreifende Gelenkentziindung, 
eine Arthritis p1lrulenta aUf> der Synovitis purulenta entwickeln. 
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Gelingt es auch, die im AnschluB an die Arthritis purulenta auftretenden 
lokalen Komplikationen, den Kapseldurchbruch mit nachfolgender paraarti. 
kularen Phlegmone und die sekundare Osteomyelitis erfolgreich zu behandeln, 
so besteht immer die Moglichkeit neuer Abscesse. SchlieBlich kann die...1IDg.:. 
da.aemde...Eiterung zur AnaIll~_ fUhren, es kann zur amyloiden Degeneration 
der parenchyma to sen Organe kommen. Aber auch dann, wenn diese schweren 
Folgeerscheinungen nicht eintreten, ist mit einer dauerndell schw£Ieu-F-uak· 
tionsbehinderung zu rechnen, da der Zerstorung des Knorpels eine fibrose, 
der Zerstorung des Knochens eine knocherne Ankylose nachfolgt. 

Die Diagnose wird aus der phlegmonosen Entzundung in der Umgebung 
des Gelenkes, aus den heftigen Schmerzen des fixierten Gelenkes in vorgeschrit· 
tenen Fallen aus der Subluxationsstellung des Gelenkes und der nach Zerstorung 
des Gelenkknorpels nachweisbaren Crepitation gesteHt. 

An Allgemeinerscheinungen ist die hohe Temperatur, die haufigen Schuttel· 
froste zu bemerken. Allgemeine Blii.sse und Schwache, troc.keue Zunge, Appetit. 
10sigkeiLkennzeichnen das schw~DL.Krankheitsbild, das nicht so seltennuli.:­
zeitig zu pyamischen Metastasen und zum Tode fUhrt. 

Die Diflerentialdiagnose ist zu stellen gegenuber der traumatischen Gelenk· 
entzund~; --dem ·sYmpathischen, intermittierenden GelenkerguB und der 
chronischen GelenkentZijndnng Anamnese, Atiologie und Verlauf entscheiden 
fiir traumatische und intermittierende Gelenkentzundung, ebenso wie fUr die 
chronische Erkrankung. Die Probepunktion gibt AufschluG daruber, ob ein 
Hamarthros eine serose, serofibrinose oder eitrige Entzundung vorliegt. Sie ist 
bei unklarer Diagnose fruhzeitig und wiederholt durchzufUhren. 

Die PrOjJnose ba,ngt von der Art def Tnfektioll~erregQr, von der Entstehungs­
weise'und von der Behandlung abo Auch sind Erkrankungen der groGen Gelenke 
(Hufte, Knie, Schulter) ernster aufzufassen, als solche kleinerer Gelenke. Wah· 
rend bei serosem und seros-fibrinosem ErguG vollstandige Wiederherstellung 
erwartet werden kann, fiihrt der eitrige Ergl!1l iIlL Gelenk in der Regel zu einer 
Versteifung des Gelenkes, doch erlebt man auch hier freudige Uberraschungen, 
besonders--1)elKffiaern. 

Von besonderer Bedeutung sind die Allgemeinerscheinungen, gegen die 
sich die Behandlung richten muG. Metastasen, Sepsis, Thrombophlebitis sind 
gefUrchtete Komplikationen. 

Therapie der akuien Arthritis. Die Behandlung besteht in erster Linie in 
RUh}gs!ell.!!.J!.g (Bruckengipsverband, SChl~~~~~r:p~nd). Diese muB in einer 
solchen SteHung erfolgen, daB bei einer etwaigen Versteifung des Gelenkes die 
Funktionsfahigkeit desselben erhalten bleibt. Von Medikamenten sind Aspirin 
und Salicyl zu verordnen. Stauung hat sich bei den Kriegsverletzungen der 
Gelenke bewahrt, ~?~~gen.be~~r.a~lung wird in neuerer Zeit vielfach mit Erfolg 
angewendet. 

Von chirurgischen MaGnahmen kommt bei den serosen und serofibrinosen 
Entzundungen die Punktion, bei trubem Exsudat die Spulung des Gelenkes 
mit antiseptischen Mitteln in Anwendung. 3%ige I\~rlJOllosung, CHLUMSKY­
sche Losung 1, Spulung mit Rivano1 2 leistet unter Umstanden gute Dienste. 
Nach Ablauf des Ergusses hat Massage und Bewegungstherapie einzusetzen. 

Bei der oberflachlichen Gelenkeiterung der Synovitis purulenta fUhrt die 
Ruhigstellung des Gelenkes und die Punktion und Spiilung nicht immer zu 
dem gewunschten Erfolg, die Temperatur halt sich auf gleicher Hohe oder 

1 Zusammensetzung der Chlumskylosung: Camph. trit. 60,0, Ac. carbo!. 30,0, Alcohol 
abso!. 10,0. 

2 Rivanol 1,0 : 1000,0 Aqu. dest. steril. 
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nimmt zu, lokal breitet sich der Prozel3 in die Umgebung des Gelenkes aus; 
in solchen Fallen fUhren kleine Incisionen manchmal noch zum Erfolg. 

Wenn der Prozel3 trotz ErOffnung lokaler Eiterherde tiefer schreitet und 
wenn yom Beginn an eine tiefgreifende Gelenkeiterung vorliegt, sind grol3ere 
Eingriffe notwendig. Dabei darf der Zeitpunkt des radikalsten Eingriffes, der 
Amputation, nicht versaumt werden. Die 4!:f~2tqm.f~, die Eroffnung des Ge­
l~l!~vs, sucht durch ausgiebige Incision und Drainage am tiefsten Punkt die 
Eiterung zu beherrschen; geniigt sie nicht, so ist die Au/klappung des Gelenkes 
vorzunehmen. Wenn immer wieder Eiterretensionen sich zeigen, ist die Gelenk­
resektion auszufiihren, da sie das gesamte Entziindungsgebiet freilegt und 
grinstig;Abfluf3bedingungen fiir die Eiterung schafft. 

Bei rasch fortschreitenden Eiterungsprozessen, bei drohenderoder be­
stehender Allgemeininfektion, ist die Absetzung der befallenen Extremitat not­
wendig. Sie kommt auch dort in Anweiidung,wo die genannten mehr konser­
vativen Eingriffe zu keiner Besserung fUhrten, wo Anamie, amyloide Degenera­
tion der Organe oder eine Arrosionsblutung das Leben des Patienten gefahrden. 

Bei infizierten Gelenkverletzungen geniigt in manchen Fallen neben Ruhig­
steHung, Punktion und Incision, in anderen Fallen ist die Aufklappung des 
Gelenkes, bei schweren Zerstorungen die Resektion notwendig. Wenn mit der 
Resektion das Auskommen nicht gefunden wird, ist die Amputation nicht zu 
vermeiden. Der richtige Zeitpunkt der Amputation darf nicht iibersehen werden. 

Nach Abklingen der ortlichen und allgemeinen Erscheinungen, ist die zweite 
Sorge, die nach WiederhersteHung der Funktion. Mit Bewegungen darf erst 
dann begonnen wefdEm, wenn vollkommene Schmerzfielleit besteht, auch dann 
sind passive und aktive Bewegungen tastend auszufiihren und sofort auszu­
setzen, WWln Schme:czen 3uftreten, Schwellung oder TemperatursteIgerung 
sich zeigt. Erst 3-4 W ochen nach Abklingen der akuten Erscheinungen soH 
mit Bewegungen begonnen werden. Bei bindegewebiger oder knocherner An­
kylose ist an eine operative Mobilisierung des Gelenkes erst ein halbes oder ein 
Jahr nach Verheilung der Wunde zu denken. 

2. Gonokokken- und Pneumokokkenarthritis. 

a) Gonokokkenarthritis. 

Die Infektion der GelenkhOhle erfolgt bei Qonorrhoe ausnahmslos auf 
dem 8lutwege, und zwar in.Jedem Stadit!.I!l. der Gonorrh6e, am haufigsten im 
subakuten Stadium, 2-6 Wochen nach der Erkrankung. Begiinstigend fUr 
die Metastasierung wirken Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, vieHeicht 
auch die antiseptische Behandlung der frischen Gonorrhoe. Jedes Gelenk kann 
von der Gonokokkenarthritis betroffen werden, am haufigsten finden wir das 
1(.niegelenk, besonders beim Manne, das FufJ- und Handgelenk, letzteres besonders 
bei Frauen, seltener Schulter-Ellenbogengelenk und andere Gelenke erkrankt. 
Gewohnlich ist nur ein Gelenk erkrankt, doch konnen auch mehrere Gelenke 
befallen sein. 

Pathologisch-anatomisch findet sich ein seros-fibrinQ;;er oder leicht eitriger 
Ergul3, starke Verdickung der Kapsel und aesperiartikularen Gewebes, in 
schweren Fallen Entziindung des Gelenkes und des periartikularen Gewebes 
und nachfolgende Zerstorung von Kapsel und Knochen. 

Klinisch ist der akute Beginn, hohes_ Fieber, heftige Schmerzen eine regel­
maf3ige Erscheinung_ Die Schmerzen fiihre-uzuf-typisclien"Entspannungs­
stellung des Gelenkes. Bei den schweren Formen findet sich eine teigige Schwel­
lung, die Raut ist gerotet, pastas. 
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Der Verlauf ist chronisch. erst nach 1-2 Monaten gehen die Schmerzen 
zuruck; nur die serosen Formen heilen reaktionslos aus; bei den schweren 
GelenkprozesEen kommt es zur Atrq£!:ti~~er Musk.!l!atuF, zur S~hX!1..!!lp!llnf 
der elenkka sel und zur Versteifung der be£aIJeile-n Gelenke. 

Die Diagnose wir aus dem Primarherd gestellt und aus den typischen klini­
schen Erscheinungen. Der plotzliche Beginn mit auBerst heftigen Schmerzen, 
die teigige stellenweise fluktuierende Anschwellung des Gelenkes, das Er-Wiffen 
sein eines und nur selten mehrerer Gelenke ist bezeichnend. 

Rontgenologisch fiilit vielfach fruhzeitig die Knochenatrophie auf. 
Der Ausgang der Gelenkgonorrhoe ist sehr wechselnd, je langer die Krank­

heit dauert, desto schlechter wird die Funktion. Atrophie, knocherne Ankylose, 
Subluxation, Arthritis deformans sind nicht selten. Folgeerscbeiullugeu 

Die Prognose der Arthritis gonorrhoica ist in Hinblick auf difi_Beweglichkeit 
des Gelenkes auch bei den leichten Formen ernst zu stellen; wahrend die serose 
Form der Entzundung spurlos ausheilen kann, 1t1nih hin und wieder die sero­
fibrinose, ist bei der phlegmonosen mit einer Versteifung des G~len~e§ zu rechnen. 

Die Behandltlng hat sich zunachst gegen den Primarherd zu richten; die 
Arthritis gonorrhoica wird mit Ruhigstellung, Warme, Stauung" Arthigon­
injektion intramuskular oder intravenos, nach Schwinden der akuten Erschei­
nungen mit Bewegungstherapie behandelt. Der ErguB ist zu punktieren, Spu­
lung und Kapselfullung mit Antiseptica ist in Anwendung zu bringen. 

b) Pneumokokkenarthritis. 
Ebenso wie bei der Infektion des Gelenkes durch die Gonorrhoe ist auch 

bei der selteneren Pneumokokkenarthritis der A tlsgangsptlnkt ein primiirer 
Herd; gewohnlich entwickelt sich die Pneumokokkenarthritis bei der fibrinosen 
Pneumonie bei Erwachsenen im Hohenstadium der Erkrankung oder in der 
Rekonvaleszenz, bei Kindern ist die Pneumokokkenarthritis ohne voraus­
gegangene Pneumonie haufig. 

Es kommt zu einer serosen und einer eitrigen Gelenkentzundung. Letztere 
fii~fig zum Durcbbrucb der Eiterung uQd zur paraartikularen Phlegmone, 
zu Zerstorungen an den Gelenkkorpern. In ihrem Gefolge sind Subluxations­
stellung und Ankylose nicht selten. 

Zur Diagnose einer Pneumokokkenarthritis ist der Nachweis des primaren 
Herdes und der Nachweis von Pneumokokken im rahmigen Eiter notwendig. 

Die Behandltlng beschrankt sich auf R~ung, P~l!Ilkti,op- und SpUIung 
III besonders schweren Fallen besteht sie in Eroffnung des Gelenkes. 

c) Andere postinfektiose Gelenkentzundungen. 
P~fektiose Gelenkentzundungen konnen sich ferner im AnschluB an 

eine Darmerkrankung entwickeln, werden nach Typhtls, Amobendysenterie 
hin und wiederbeobachtet. Auch nach Fleckfieber,nach Paratyphtls, nach 
Febris rectlrrens, kommen diese Erkrankungen vor und sind in der Regel serose 
Gelenkentzundungen. Auch im AnschluB an Urticaria, Sernmkrankheit, kommt 
es hin und wieder zu serosen Gelenkergussen. Die Synovitis der Fingergelenke 
im AnschluB an Schweinerotlatlf ist eine nicht so seltene Erkrankung. Hierher 
gehoren auch die puerperalen Gelenkentzundungen und die Gelenkentzun­
dungen Neugeborener. Eine durchaus spezifiscbe Gelenkentziindung ist die 
bei der echten Gicht vorkommende. 

Therapie. Stauungshyperamie nach BIER bei Ruhigstellung der Extremi­
tiit ist die geeignete Behandlungsmethode. Dauernde Steifheit des Gelenkes 
ist zu befiirchten. Die pyiimische Gelenkentzundung ist wie die akute eitrige 
Gelenkentziindung zu behandeln. 
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C. Die cbronischell Entzundungen der Gelenke. 
Zum Verstandnis dieser Gruppe von Erkrankungen solI zunachst kurz auf 

jene Bestandteile des Gelenkes hingewiesen werden, welche am haufigsten 
erkranken und den Ausgang der chronischen Gelenkentzundung bilden. Rier 
ist es in del' gro13ten Anzahl del' FaIle die Syn~ryi!11Dl~!l.lbran, welche zuerst 
erkrankt, in anderen Fallen wieder geht die Erkrankung von den Gelenk­
bandern aus. Die Erkrankung der Synovialmembran fiihrt zu einer ExsuUatl6n, 
weICIie entweder von seroser oder von eitriger Beschaffenheit sein kann. 

J e nach der Atiologie unterscheiden wir: den einfachen Hydrops articulorum 
chronicus odeI' chJ..onisch-Q£.ro~B.ww-v.itiB,. ferner die Arthritis. <;/p:Qnica-defarman8,. 
die neuropathischen A rthropathien , die Arthritis urica endlich die tuberkulose 
Gelenkentz1"indung und die syphilitische Gelenkentziindung. 

1. Die chronisch-serose Synovitis, Hydrops articulorum chronicus, Hydarthro_s .. 

Sie ist gekennzeichnet durch serose Exsudation ohne Zerstorung des 
Gelenkapparates. Niemals kommt es bei dieser Erkrankung zur Eiterung. Ent­
sprechend dem geringen pathologisch-anatomischen Befund ist die Funktions­
storung in der Regel nicht hochgradig. Der Fliissigkeitsergu13 (dunne Synovia) 
entwickelt sich langsam, die Synovialmembran wird allmahlich etwas dicker, 
es kommt zur Ausbildung von Synovialzotten, welche sich absto13en konnen 
und frei in der reichlich abgesonderten Gelenkflussigkeit schwimmen. 

Was die A·tiologie dieser Erkrankung anlangt, so wird manchmal ein nur 
geringes Trauma, eine Erkaltung, eine akute Infektionskrankheit u. dgl. nicht 
mit Unrecht angeschuldigt werden konnen. Raufig ist die Synovitis chronica 
serosa eine Folge odeI' Begleiterscheinung krankhafter Gelenkveranderungen, 
oft tritt sie als 1. Erscheinung gewisser Gelenkerkrankungen auf (Tuberkulose, 
Syphilis, Arthritis deformans, Arthritis neuropathica). In manchen Fallen 
bleibt die Atiologie unerkannt. 

Die Lieblingslokalisation ist das Kniegelenk, oft doppel'leitig, selten ist 
Schulter-, Ellbogen- odeI' Hiiftgelenk befallen. 

Pathologisch -anatomisch zeichnet sich die chronische 'lerose Gelenkent­
ziindung aus durch einen machtigen Ergu13; derselbe ist klar, gelbgriin, eiwei13-
reich, viel dunnflussiger als die Synovia, in anderen Fallen fibrinreich, gallert­
artig. Bleibt del' Hydrops langere Zeit bestehen, so kommt es zu einer Trubung 
und Verdickung und Wucherung del' Synovialmembran, die sich schlie13lich 
uber den ganzen Knorpel hin ausbreitet. Del' Knorpel selbst zeigt Wucherung, 
Verfettung und Auffaserung wie bei del' spateI' zu besprechenden Arthritis 
deformans, die Kapsel wird schwielig verdickt. 

Klinisch wichtig ist die starke Schwellung des Gelenkes, das Ballotement 
del' Patella. Trotz ausgebildetem Hydrops des Gelenkes sind die Patienten oft 
noch imstande, gro13e Anstrengungen zu bewaltigen, gro13e Marsche zu machen: 
~die Beugung ist infolge des bestehenden Fliissigkeitsergusses unvollstandig. 
BerllOchgradigem Hydrops ist leichte Ermudbarkeit zu beobachten. Bei lang 
uauernder Erkrankung entwickeln sich durch Dehnung del' Bander Schlotter­
gelenke odor abnorme Gelenkstellungen. 

Die Prognose ist eine gute in jenen Fallen, bei denen es zum Hydrops im An­
schlu13 an ein akutel> Leiden gekommen ist. Wenn sich die Krankheit chronisch 
entwickelt, ist vollkommene Heilung sehr schwer, in manchen Fallen iiberhaupt 
nicht zu erzielen. 

Die Behandlung besteht in erster Linie in Kompressionsverbanden und-in 
vollkomnu;ner Bettruhe. (Forcierte Kompression nach VOLKMANN). Dabei ist 
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darauf zu achten, daB die Arterien nicht komprimiert werden.Das Kniegelenk 
wird mit einer elastischen Binde fest. eingewickelt, wahrend die GefaBe der 
Klllekehle- durch eine leicht g-ebogene, ··gehOhlte Schiene YDr Dmck gg8eftiit~t­
w~ Daneben kommt Jodtinktur, Schmierseifeneinreibung, HeiBluft­
behandlung, feuchtwarme Einwicklungen in Frage. BILLROTH halt Massage 
f~netste Mittel zur Behandlung der veralteten FaIle von Hydarthrose. 
Bei kraftiger Massage tritt bald eine akute Entziindung zu dem chronischen 
Hydrops hinzu, welche die Resorption des Gelenkergusses einleitet. Allerdings 
muB diese Behandlung geduldig monatelang fortgesetzt werden, wobei die 
Patienten mit einer das Gelenk fixierenden Kniekappe umhergehen konnen. 

In den wenigen Fallen, bei denen die beschriebenen konservativen MaB­
nahmen nicht zum Ziele fiihren, kommen wiederholte Gelenkpunktionen, in 
Ausnahmefallen die Arthrotomie und Excision von Gelenkzotten in Betracht. 

2. Der chronische Gr;ienkrheumat~sti~r·(Polyarthritis rheumatica chronica). 

Zu den chronisch entziindlichen nicht-speZifischen Erkrankungen gehort 
ferner der chronische Gelenkrheumatismus, der nach der typischen Poly­
arthritis rheumatic a oder nach postanginosen Infektionskrankheiten, aber auch 
nagh..-.SGftaflaeft, Pyamie zuriickbleibt. Auch ~ariose Zahne kommen fiir die 

. Entstehung in Betracht. Spricht diese Art der Entstehung und die haufigen 
akuten und subakuten Nachschiibe fUr eine bakterielle Infektion, so fiihren 
andererseits auch Ve!..kiihlungen, feuchte Wohnungsverhaltnisse zweifellos 
zu dieser Erkrankung. Von dlCsem sekundaren chronischen Rheumatismus 
unterscheidet sich.die. .primiirePOIyarthfitis chronIc·a, progressiva durch den 
langtlamen, jahrefang dauernden fieberlosen Verlauf und die Lokalisation in 
denkleil1iln ... G:{lle_nken. 

Nieht entziindliehen Ursprunges ist aueh die konstitutionelle Arthritis ehroniea, die 
mono-artikular auftritt und unter der Bezeiehnung Arthritis sieea, Arthritis pauperum 
bekannt ist. 

Am haufigsten beginnt die Polyarthritis rheumatica chronic a im mittleren 
und spateren Lebensalter und befallt die Fi.r!ger- und Zehengelenke a,ber auch 
Knie- und Schultergelenk, Ellbogen und Handgelenk, oft mehrere Gelenke 
gleichzeitig. 

Pathologisch -anatomisch sind entziindliche Veranderungen der_ Gelenk­
kapsel das Primare; der Knorpel wlfdvorCaer wuchernden Synovialis durCli~ 
wachsen-;·von oben her dringen GefaBe der Synovlalis in deh-K--nurpel ein (zum 
Unterschied von der noch zu besprechenden Arthritis deformans, wo die GefaBe 
yom subchondralen Gewebe aus in den Knorpel einwachsen) und wandeln ihn 
in Bindegewebe urn. Durch Verwachsung des Bindegewebes mit dem der gegen­
iiberliegenden Seite oder durch Verwachsen der Gelenkzotten mit dem Binde­
gewebe der gegeniiberliegenden Gelenkflache, kommt es zum Sgll2":.~d _~r_ 
GelenkhOhle und zur Ankylosis fibrosa durch Verknocherung des Bindegewebes 
zur-AnKyt<Jsis ossea. --

Symptomatologie. Der Beginn des Leidens ist schleichend und unmerklich; 
dem Verlauf nach sind 3 Formen zu unterscheiden, die leicbte, dje schwere 
und die ankylosierende Form. Geringe Schmerzen bei Bewegungen der Finger:­
gelenke und auf Druck namentlich bei alten Leuten und nach langerer. Ruhe, 
a~. Morgens.Jfit.en die Krankheit ein. Die Gelenke sind angeschwollen, 
die I\,apsetj.~ verdickt. Dadurch wird die Bew~h!>-~~ A~r __ ¥inger ein­
geschrankt, was wi~<lerzur AtrQphi~ der Muskulatur fiihrt. In weiterer Folge 
stellen sich Contracturen und St{lllungs~nomalien ein. 

Bei den schweren Formen finden wirvom Begmn-'an heftigere Schmerzen, 
welche besonders nach Bewegungen sich einstellen. Die Gelenke sind stark 
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geschwollen, was besonders durch die bestehende Muskelatrophie sinnfallig 
wird. Die normalen Gelenkzotten wuchern und flillen das Gelenk aus. Bei 
passiven Bewegungen ist deutlich Kra9h(l!l_.h~!>ar. Bei der ankylosierenden 
Form, die sich aus der schweren Form oder ohne diese Zwischenstufe entwickeln 
kann, kommt es zur Schrump£ung der Kapsel, Auffaserung des Gelenkknorpels 
und schweren Stellungsanderungen. 

Die Prognose der Polyarth!..i~.k.....chronica ist in bezug auf anatomische Aus. 
heilung schlecht, aucll-oel den leichten Formen. Bei den schweren Formen 
werden au13er den Gelenken der Extremitaten auch jene des Stammes befallen, 
doch la13t sich durch entsprechende therapeutische Ma13nahmen Besserung 
erzielen. 

Therapie. Der Allgemeinzustand des Patienten kann durch Chinin, Eisen 
und Lebertran gehoben werden. St.!linsalz-, Schwefel- oder SClilammbader 
(Baden bei Wien, Pystian, Wildbad in Wurttemberg, Wildbad-Gastein in Salz­
burg), Radiumkuren (Wiesbaden, Baden-Baden, Teplitz in Bohmen) kommen 
hierfur in Betracht. Dibei-muB--sichder Patient dauernd vor Verkuhlungen 
und Feuchtigkeit huten. Aufenthalt im Suden in den Wintermonaten (Agypten), 
Vermeidung von feuchten Wohnungen ist zu empfehlen. 

MaBige Bewegungen sind dem Patienten zu verordnen, leichte Massage, 
Elektrizitat, Heilgymnastik ist anzuraten. Ferner Phenolcampherinjektionen, 
Rontgenbestrahlungen in mehrwochigen Intervallen. Mirioninjektionen (Jod 
in kolloidaler Losung) von PAYR emp£ohlen, fUhrt in manchen Fallen zu guten 
Erfolgen. Unspezifische Reiztherapie, Milch, Yatren-Casein-Injektionen und 
Injektionen von kleinen Chininmengen fUhren hin und wieder zu Besserungen 
des Leidens. Zur Behandlung der Contracturen dient der Extensionsverband; 
Gipsverbande sind bei schmerzhaften Gelenken anzuwenden, urn sie in guter 
Stellung zur Ankylose zu bringen. 

Bei schweren Fallen kommt die Resektion des Gelenkes in Frage, die alIer­
dings zur Versteifung fiihrt. 

3. Arthritis, Osteoarthritis chronica deformans. 

Wir unterscheiden eine primare, genuine Osteoarthritis chronica deformans, 
kurz Ar.tllritis deformans genannt und eine sekund.ihlJLAl'thritis de(orIl1JL!l~. 

Die primare Arthritis deformans hat nach der Meinung ROKITANSKYS ihre 
Ursache in einer entziindlichen Osteoporose des Knochens, wahrend neuere' 
Untersuchungen in der 4norpele'(kr.0~K~-"l:9_qif_.Erj~i!:~eQr~a.c0,,§ sehen. Nach 
PAYR ist die Ursache der primaren Arthritis deformans in einer angeborenen' 
M inderwertigkeit der Gelenke_ zu suchen. 

VIe selCundare Arthritis deformans hat eine bekannte Atiologie. Angeborene 
oder erworbene Deformitat, Verletzungen, lang dauernde RuhigstelIung der 
Gelenke, endlich gewisse Nervenerkrankungen fUhren zur Arthritis deformans. 
Das ___ Mi13verhaltnis zwischen arterieller Blutzufuhr und venosem Blutabflu13 
soIl zur Arthritis deformans fUhren. 

Da/3 ein Zusammenhang zwischen endokrinen Storungen und der Arthritis 
deformans bcstclit, gcht aus den Hcilerfulgen hervor, die NOVAK mit Eierstock­
uberpflanzungen, WERNER mit Rontgenbestrahlungen der Hypophyse erzielte. 

Was die pathologisch-anatomischen Veranderungen anlangt, so finden sich die 
ersten Veranclerungen im Gelenkknorpel. Auffaserung, Abschleifung (Abb.28), 
volliger Knorpelschwund fuhren zu Veranderungen der Gelenkflaehe. An Stellen, 
welche bei cler Bewegung des Gelenkes starken Druck auszuhalten haben, finclet 
sich Auffaserung und Erweichung, in weiterer Folge volliger SchF_und des 
Knorpels. An clem von KnorpelentblO13ten Knochen kommt es Zll Wucherungl?-_ 
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vorgangen und zu atrophisehen Resorptionsprozessen. Der vom Knorpel teil­
weise entblO13te Knoehen waehst in den Knorpel hinein und fiihIt zur V J2.Jj{noehe­
ru~ . Gelenkra-~des-mit knolligen--Wueherungen den sog. Randwiilsten 
(POMMER [ftOtc29]. 

Aueh vom Periost aus entstehen hoekerige Auflagerungen und Wulste, 
welehe sieh au13erhalb der knorpeligen Gelenkflaehe auf der Knoehenau13en­
flaehe etablieren. Beide Arten von Auswuehsen fiihren zu einerDeJQXmlllrung 
des Gelenk~; daneben kommt. 
es zu lebhaften Knoehenabbau, 
der stellenwelse"ZUgrubigen Ver­
tiefungen und mithin zu WeIteren 
Veranderungen des Gelenkes 

Ab b. 28. Schliffurchen bei Arthritis defor­
mans des Kniegelenkes. (Aus dem path.­
anat. Institut der Universitat in Wien: 

Vorstand Prof. R. lIIARESCH.) 

Abb. 29. Arthritis deformans des Kniegelenkes. (Aus 
dem path.-anat. Institut der Universitat in Wien; 

Vorstand Prof. R. MARESCH.) 

fiihrt. Teilehen der Knorpelflaehe lOsen sieh ab und erseheinen als sog. freie 
K orper im Ge~nk. 

- An der Gelenkkapsel zeigt sieh maehtige Verdiekung der Bander und Falten 
und starke Wueherung, besonders an den Umsehlagstellen der Synovialis. 
Die Zotten hyper.trQIl.hieren, an ihren freien Enden finden sieh haufig Knorpel­
oder Knoelieiikerne, welehe sieh allmahlieh von der Synovia loslosen und als 
freie Korper in der .Gelenkhohle gefunden werden. Diese Art von Knoehen: 
neilliitdurrg-findet sieh aueh in der ---Geleilkl{-apsel, wo voluminose Knoehen­
platten entstehen, die z. B. am Kniegelenk eine zweite Patella vortausehen 
konnen. Diese Kn()ehenneubildungen sind nieht wie bei der Tuberkulose spitz, 
sondern glatl>-rJlndlich "wie eine gesehmolzene aufgetropfte im F'Iul3 erstarrte 
Masse" (ROKITANSKY). Sie sind meistens mit einer dunnen Sehieht Knorpel 
bedeekt, was bei anderen Knoehenneubildungen nieht vorkommt. -Durehillese 
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Art von neuen Knochen ist die Arthritis deformans von den anderen Gelenk­
erkrankungen deutlich zu unterscheiden. 

Durch die Knochenneubildungen konnen die Gelenkenden verschoben werden 
und in eine ganz abnorme SteHung geraten. Dadurch kann das Gelenk einer­
seits ganz unbeweglich werden, andererseits bei geringen Mengen solcher Neu­
bildungen besonders beweg1ich werden. Starkere Fliissigkeitsansammlung fehlt 
im Ge1enke. 

Symptom a nnd VarIanf. Die Arthritis deformans, fast immer monoartikular, 
haufiger bei Mannern mittleren und hoheren Altels ,als bei Frnuenbegi~nt 
allmahlich mit Schmerzen und Reiben in den ' 
Gelenken. In weiterer Folge ve~_andert sich 
die Form des Gelenkes; durch Verdickung 
der Knorpel- und der Knochenenden ent­
stehen unregelmaf3ige Vorspriinge, Ein­
schrankung der Beweglichkeit, fehlerhafte 
GelenksteHung, Schlottergelenke. H iiftge-
1enk und Kniegelenk sind von dieser Erkran­
kung besonders hiiufig befallen. Oft sind 
freie knocherne Ge1enkkorper vorhanden. 

Rontgenologisch findet man rundliche 
oder spitze Auflagerungen an den Gelenk­
kanten, haufig freie Gelenkkorper, zer­
kliiftete Gelenkkonturen und einen ver­
schmalerten oder fehlenden Gelenkspalt 
(Abb. 30 u. 31a b). 

1m Verlauf der Erkrankung zeigt sich 
hin und wieder ein Stillstand, doch ist die 
Krankheit unhei1bar. 

Die Arthritis deformans unterscheidet 
sich von der syphilitischen Arthritis 
chronica durch die Knorpelwucherungen, 
Knorpelauffaserung und chronische Ab­
schleifungen der Gelenke; gegen Tuber-
kulose ist zu beachten der wenig schmfrz- Abb.30 . 

hafte Verlauf, das ungestorte Allgemein-
befinden, das ;Ifep.len der _Knochenatr9Pl}ie und das Vorkommen der Rand­
wiiTste : 

Die Prognose ist dementsprechend qU@cc! ___ ,,:i~l'L_rn _g~t) quoad functionem 
f~ 

Die abgeschliffenen Knorpel und Knochen werden nicht mehr ersetzt, 
andererseits bilden sie einen standigen Reiz im Gelenk; im jiingeren Lebensalter 
ist die Arthritis deformans in einzelnen Fallen heilbar, wenn die Ursache be­
seitigt werden kann (POMMER). 

Therapie. Bei primarer Arthritis deformam; strebt die Behandlung eine 
Dehnung.-der Gel~~.!mpsel an und erreicht sie durch wiederholte Einspritzung 
von lOfoigem Novocain-Aurena1ih. Dadurch kommt es zunachst zur Abnahme 
oder zum Verschwinden der an sich unbedeutenden Schmerzen. 

Bei der sekundaren Arthritis deformans kommt es in erster Linie darauf an, 
die Ursache des Leidens, also SteHunB~~alien z~~~~~_~~~gen; Pregl-Pepsin­
lOsungen, zu einem Teil Pregl-Pepsin auf lO"I'eire-Lokalanasthesie wirken be­
ginnenden Contracturen entgegen. Erst wenn die Schmerzen verschwinden, 

Lehrhuch der Chirurgie II. 25 
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sind Massage und Dbungen berechtigt. Auch Rontgenreizbestrahlung und 
Organotherapie bei nachgewiesener endokriner Storung ist zu empfehlen. 

Von Operationen kommt bei Einklemmung von freien Kor ern die Ent­
~nung derselben, bei schweren Gelenkveran erungen die ResektlOn 0 er 
Arthroplastik in Frage. 

1m hoheren Alter fiihrt die Arthritis deformans zu Veranderungen, die als 
Arthritis chronica ulcerosa sicca, als sog. Malum senile, besonders gern das Hiift­
gelenk, Schulter- und Ellbogengelenk befallen. Sie unterscheidet sich von der 
Arthritis deformans nur graduell, es finden sich Dbergange von der einen zur 

b 

Abb. 31 It und b. Arthritis deformans mit Kapselchondromen. 

anderen. Knochen- und Knorpelwucherungen fehlen bei der Arthritis chronic a 
ulcerosa sicca, die regressiven, atrophischen Veranderungen am Knorpel und 
Knochen sind im senilen Charakter des Gewebes begriindet, das zur Knochen­
und Knorpelneubildung nicht mehr fahig ist. 

Chronischer Beginn, Schmerzen und Steifheit in den Gelenken, delltliches 
Reibe~L der BeweguJlg<le~_Q~nkes kennzeichnen diese Erkrankung. Bei 
der Lokalisation am Hiiftgelenk hlnken die Patienten. Wahrend zu Beginn 
Abduction und Aul3enrotation besteht, ist in spateren Stadien Flexionsstellung 
und Adduction und vollstandige Bewegungseinschrankung nachzuweisen. Die 
Extremitat wird kiirzer, und die Pfanne abgerieben werden. Schliel3lich kommt 
es zu!-st_(!,rken Atrophie der .Muskulatur. Die Krankheit ist hiiufiger bei Miinnern 
als bei Frauen. --

4. Arthritis uric,!:: 
Die G~~~gi9.1}~ )st eine ererbte Krankheit, bei der es unter anfallsweise 

wiederkehrenCfen entziindlichen Erscheinungen zur Ablagerung von Uraten im 
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Ge:webe, besonders in den Gelenken kommt. Chronischer Alkoholismus, chro­
nische Bleivergiftung, iippi,ge Lebensweise begiinstigt das Auftreten dieser Er­
krankung, die hauptsachlich Manner im mittleren und hoheren Lebensalter 
befallt. Haufig finden sich neben den Gelenkerkrankungen auch solche der 
in.lli).ren Organe, besonders chronische Nephritis, aber auch BIasen- llnd Nieren­
steine.-- .-

-rathologische Anatomie. Bei der Gicht finden sich in den Gelenken Ab­
lagerungen brockeliger kreideweiBer Massen, die aus harns.aurellJ;;alzen bestehen. 
Der Kalk wird vorwiegend in den Knorpelzellen arg- feiner korniger Sand ab­
gelagert, aber auch Knochen und Synovialis zeigen Ablagerungen, ebenso die 
Kapsel und die Bander der Gelenke, die Sehnen und Schleimbeutel. In den 
meisten Fallen befallt die Erkrankung nur ein Gelenk, am haufigsten das 
Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe; reichliche Ablagerungen von 
harnsauren Salzen fiihren zur Knotenbildung, den Gichtknoten, Tophi arthritici. 

Symptomatologi('. Die Gelenkgicht beginnt in der Regel p16tzlich nach einem 
ExzeB in Speise odeI' Trank; mitunter lei ten ziehende Schmerzen, Miidigkeit 
usw. die Erkrankung ein. Gewohnlich wird zunachst nur ein Gelenk befallen, 
da~!~atars?:e.~alal!gealgeleplLsler groBen Zehe (Podagra, Zipperlein), welches 
unter heftigem Fieber anschwillt und zunachst das Bild einer gonorrhoischen 
ocier-eit'riKen-Krtl'ifitiS'vOrtauscht. Von ihr unterscheidet sie sich dadurch, daB 
Schmerzen und Fieber gegen Morgen abklingen und sich in der Nacht durch 
1-2 Wochen wiederholen. Dann laBt del' Anfall nach und es bleibt eine Ver­
diCk'll-rig desG~ier;kes zuriick. 

An allen Ablagerungsstellen der Urate kommt es zur Nekrose zunachst 
der Knorpel, spiiter der Knochen und zur Ausbildung von Granulationsgewebe 
in der Umgebung der nekrotischen Partien. 

Versteifung del' Gelenke, abnorme Gelenkstellung, Ausbildung von Gicht­
knoten oder Tophi, Fisteln, Eiterung oder Verjauchung der Gelenke kenn­
zeichnen den weiteren Verlauf und sind fiir die Gelenkgicht charakteristisch. 

Diile'ITntialdiagnostisch macht im akuten Stadium. die Abgrenzung gegen 
Gonorrp.oe im chronischen Stadium gegen Gelenkrheumatismus Schwiengkeit; 
beim Vorhandensein von Fisteln wird zunachst an Tuberkulose zu denken sein, 
bis der Nachweis des milchigen Sekretes und histologisch der Befund der harn­
sauren Krystalle die Diagnose klaren. 

Die Pr.9ImQ~e..qJJQad. vitam hiingt._davon ab, ob die Nierenund.clie_QefaBe 
gesund sind, ob Diabetes besteht oder nicht. Die Krankheit selbst belastigt die 
Patientensehr und kann durch Vereiterung der Gelenke gefahrlich werden. 

Die Therapie der akuten Gelenkgicht sucht durch Ruhigstellung die Schmerzen 
zu lind ern, ist aber im iibrigen ebenso wie bei der chronischen Form eine interne; 
fleischfreie Kost, Aspirin, Atophan. -"-
~Vonoperati\;im Eingriffen kommen die Abtragung zerstorter Finger und 

Zehen und die Entfernung schmerzhafter Weichteilknoten in Frage. 

5. Die Arthropathien. 
Arthropathien sind Gelenkveriinderungen, die im AnschluB an Tabes, Syringo­

myelie, seltener nach Erkrankungen des Gehirns, Riickenmar~· Erkran­
kungen peripherer Nerven entstehen. 

a) Tabische Arthropathie. 
Die Atiologie der tabischen Arthropathie ist unklar. Zur Erklarung werden 

einerseits nervose StOrungen herangezogen, welche auf das Gelenk einwirken, 

25* 
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andererseits Traumen dafiir verantwortlich gemacht; eine dritte Gruppe von 
Autoren halt die tabische Arthropathie nur fiir eine Arthritis deformans. 

Die pat/wwgisch-anatomischen Veranderungen konnen dem Bilde der Arthritis 
ulcerosa sicca, au~ dem der Arthritis deformans entsprechen. Doch unter­
scheidet sich die neuropathische Arthropathie, wie sie nach Tabes und Syringo­
myelie auf tritt, von der Arthritis deformans dadurch, daB sie in der Regel 

Abb. 32. Tabische Artbropat4ie des rechten 
Knie· und JI'o.llgelenkes eines 45 jahr. Mannes. 

(Nach OEHLECKER: Tuberkulose 
der Knochen.) 

nur ein Gelenk befallt, ferner durch 
den rapiden, v6llig schmerzlosen Beginn 
und Verlauf unuvor allem pathologisch­
anatomisch durch das Uberwiegen der 
destruktiven Veranderungen; das ist ins­
besonders bei den atrophischen (destruk­
tiven) Formen der tabischen Arthropathie 
ausgepragt, wahrend bei der hypertrophi­
schen (produktiven) Form hochgradiger 
Knochenschwund und enorme Knochen­
neubildung nebeneinander verlaufen. Diese 
Neubildung verbreitert bei der hyper­
trophischen Form die Gelenkenden un­
formig, bildet knocherne und knorpelige 
Auswiichse im perr- und paraaitiKwaren 
Gewebe. Freie Knochenstiicke finden sich 
nicht selten im Gelenk. 

Symptome. Wir unterscheiden leichte 
und schwere Formen von tabischer Arthro­
pathie; pathologisch-anatomisch destruk­
tive Formen. Die tabische Arthropathie 
tritt einseitig oder beidseitig auf, am 
haufigsten an der unteren Extremitat, 
besonders im K niegelenk, zwischen dem 
30. und 50. Lebellsjahr, Mufiger bei Man­
nern als bei Frauen. Zunachst kommt es 
zu einer schmerzlosen Schwellung des Ge­
lenkes, die unter Ruhigstellung sich inner­
halb einiger Monate zuriickbilden kann. 
In anderen Fallen fiihrt die Schwellung 
zur Kapsel9:~hnung, zur Subluxation oder 
Luxation des-Gelenkes, zu schweren de­
struktiven Veranderungen und zur aus­
gesprochenen Deformierung des Gelenkes 
(Abb. 32). Der Verlauf ist schneller als 
bei der Arthritis deformans, da die Patien­
ten infolge der Schmerzlosigkeit die Ex­
tremitat riicksichtslos belasten. 

1m ausgebildeten Stadium der Erkrankung ist die Diagnose leicht. Schmerz­
losigkeit bei Bewegungen trotz schwerer Gelenkzerstorung, Reiben und Knacken 
bei Bewegung des Gelenkes sind bezeichnend. 1m Rontgenbild zeigen sich 
die atrophischen und hypertrophischen Veranderungen (Abb.33). 

Die Schmerzlosigl\._eit erleichtert dijjerentialdiagnostisch die Abgrenzung ~I). 
TuberkUIOse. -Gegen Syringomyelie ist die Liquoruntersuchung von Bedeutung. 

Die Behandlung besteht bei den mit einfacher Schwellung einhergehenden 
Fallen in Bettruhe, If~mpression, Schienenlagerung, bei schweren Fallen kommt 
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die operative Behandlung in Frage, fur die PAYR in letzter Zeit warm eintritt. 
Sie besteht in der Exstirpation der Kapsel und Schienung der erhaltenen 
Knochenpartien. Von wesentlicher Bedeutung ist die gute Schienung nach der 
Operation. Aul3erdem kommt die Verordnung eines Stutzapparates in Frage. 
In hoherem Alter, wo langere Bettruhe nicht ungefahrlich erscheint, ist die 
Amputation zu erwagen. 

Die Prognose ist schlecht, nur bei der gutartigen, mit Schwellung der Gelenke 
einhergehenden Formen relativ gtlnstig. 

Abb. 33. Tabiscbe Artbropatbie des Scbultergeienkes. 

b) Arthropathie bei Syringomyelie. 

Vie I ofter als bei Tabes kommt es bei Syringomyelie zu Erkrankungen der 
Gelenke. 

Die Atiologie der Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie ist ebenso um­
stritten wie die der Gelenkerkrankungen bei Tabes. Vielleicht ist hier dem 
Trauma eine grol3ere Bedeutung zuzuschreiben. 

Pathologisch-anatomisch finden sich ebenso wie bei der Tabes atrophisehe 
und hypertrophisehe Veranderungen und haufig Fisteln und Eiterungen. 
Wahrend bei der Tabes die untere Extremitat in der grol3ten Mehrzahl der 
FaIle befallen ist, finden wir bei der Syringomyelie die obere Extremitat Mufiger 
erkrankt, insbesondere das Sehultergelenk; bei Mannern doppelt so haufig wie 
bei Frauen. 

Symptome. Zu Beginn fallt zunaehst der starke Gelenkergul3 auf; die 
Uberdehnung der Kapsel und der Bander fiihrt zur Ausbildung einer Sehlotter­
gelenkes, zur Luxations- oder Subluxationsstellung. 1m weiteren VerIauf kommt 
es zur ausgedehnten artikularen und periartikularen Knoehenneubildung, zum 
Absehleifen der Gelenkenden. Die Erkrankung erstreekt sieh oft auf Jahre 
und Jahrzehnte. Prognostisch ungtinstig sind Eiterungen. 
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Die Diagnose wird aus den allgemeinen und lokalen Erscheinungen gestellt. 
Das Rontgenbild zeigt die gewaltigen Knochenveranderungen. Die NONNEsche 
Reaktion im Liquor ist negativ, was bei dem Friihstadium zur Abgrenzung 
gegen die Tabes von Bedeutung ist. 

Therapeutisch kommen auch hier Stiitzapparate in Anwendung, die die 
Erkrankung wesentIich bessern konnen. GroBe Ergiisse werden zur Vermeidung 
des Spontandurchbruches punktiert. Bei Luxationen ist die Reposition aus­
zufiihren. Die operative Behandlung (Resektion oder Arthrodese) hat unsichere 
Erfolge. 

c) Die ii brigen Arthropathien. 

Ebenso wie im AnschluB an Tabes und Syringomyelie entwickeln sich bei 
multipler Sklerose, bei Paralyse und bei angeborenen MifJbildungen Arthro­
pathien. AuBerdem bei Stoftwechselerkrankungen (Arthritis urica, scalcarea), bei 
Hautleiden (Psoriasis, Sklerodermie, Lepra). 

6. Das Blutgelenk. 

Bei Patienten mit hochgradig herabgesetzter Blutgerinnung, bei sog. Hiimo­
philen, auch bei Skorb'l!t kommt es oft ohne auBeren AniaB zu Blutungen, am­
lraufigsten ins KniiijeIenk, die anfallsweise rezidivieren. Der BlutergufJ ins Gelenk 
gleicht zunachst chiem entziindlichen Hydrops, bis nach einigen Tagen die Ver­
far bung der Haut die wahre Ursache der Erkrankung erkennen laBt. In der 
Regel kommt es rasch zur Resorption dieses Ergusses, doch kann er haufig 
rezidivieren. 

Diesem ersten Stadium des Blutergelenkes folgt friiher oder spater das zweite 
Stadium, nach KONIG als ~bezeichnet, es kommt nicht mehr zur 
vollstiindigen Resorption des Ergusses, hingegen zu einer Verdickung der Kapsel, 
zu starkeren Schmerzen, Einschrankung der BewegIichk'eit- Hnd-C6htracturen, 
welche das dritte Stadium, das der Contractur und Versteifung einleiten. 

Die Diagnose wird aus dem Nachweis der Hamophilie und dem Nachweis 
des Hamarthros im ersten und zweiten Stadium gesteIIt, im dritten Stadium ist 
die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose und myelogenes Sarkom zu be­
achten, die durch die Rontgenaufnahme erleichtert wird. 

Die Behandlung konnte nur aussichtsreich sein, wenn sie sich gegen das 
Grundleiden, die Hamophilie richtet; doch da sind leider aIle unsere thera­
peutischen MaBnahmen, einschlieBlich der Milzbestrahlung, Serumbehandlung 
und Bluttransfusion unsicher; Ruhigstel!~ng und Kompr~~~?!l: ~~_~G.~lenkes 
fiihreILZur rascheren Re~rpjiion, die auch durch die Punktion befordert werden 
kann; jedenfalls ist die Punktion der einzig zulassige Eingriff, da jede andere 
Operation den Verblutungstod nach sich ziehen konnte. Die Contracturen 
werden mit Extension behandelt. 

7. Die Tuberkulose der Gelenke. 

Itiologie. Die Gelenke konnen vQ!!! __ Bll!twege oder durch den E\ubruch eines 
Knochenherdes, seltener durch Dbergreifen einer Sehnenscheidentuberkulose 
erkl'anken. Auch benachbarte Lymphdriisen konnen auf dem Wege der Lymph­
bahnen zur tuberkulosen Infektion des Gelenkes fiihren. Erbliche Belastung 
spielt bei der Gelenktuberkulose sicher eine Rolle. --- --

Von Bedeutung ist die Frage des Zusammenhanges zwischen Trauma und 
Gele'!.b..~'!Jl!§.r.kYl:08e; nach klinischen und experimentellen Untersuchu~-isiSfe­
dahin zu beantworten, daB schwere Traumen eine Gelenktuberkulose nach sich 
ziehen konnen, daB sie imstande sind, eine be!,eits bestehende latente Tuberkulose 
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zu verschlimmern, uzw. mobil zu machen. Auch im Anschlul3 an Infektions­
krankheiten kann ein tuberkuloses Gelenkleiden entstehen. 

Die Gelenktuberkulose ist als Metastaseeines tuberkulOsen Herdes aufzu­
fassen und manchmal der einzig nachweisbare tuberkulOse Herd im Organismus. 

Pathologische Anatomie. Pathologisch-anatomisch sind zwei Formen der 
Gelenktuberkulose zu unterscheiden: Die sJL.noviale und die.Qssale; beide Formen 
kommen ungefahr gleich haufig VOl', die synoviale Form haufiger bei Erwachsenen, 
die ossale Form haufiger bei Jugendlichen. Unter dem Einflul3 del' Tuberkel­
bacillen kommt es zu einer Entziindung del' Synovialmembran, es bilden sich mehr 
odeI' weniger reichliche Tuberkel, diffuse tuberkulOse Wucherungen und eine 
chronische Entziindung del' Synovialis. 

Je nachdem die tuberkulOsen Wucherungen me hI' zur Bind~eu'ebsbildung 
oder zur Nekrose neigen, kommt es zur Schrumpfung odeI' zur Verkiisung. -

Die schrumpfende Form zeigt eine starke Verdickung del' Synovia mit zahl­
reichen durchscheinenden Tuberkelknotchen, welche in ihrem Zentrum stellen­
Wei/il;LVerkasung aufweisen. Bei dieser Form del' Tuberkulose kommt es nul' 
im Bereich del' Knotchen zu einer umschriebenen Verkasung, wahrend die stark 
vaskularisierte Synovia keine Verkasung aufweist. 

Die verkii_se.'r/,J,e Form del' Gelenktuberkulose fiihrt friihzeitig zum Zerfall del' 
SYD.ID':ia,_.zux--eitrigen Einschmelzung, im weiteren Verlauf zum Durchbruch 
des Eitel's durch die Gelenkkapsel, zur periartikularen Weichteilprozessen und 
zUl'Eistelbjldllug bei Zerstorung des Gelenkes. Entsprechend dem pathologisch­
anatomischen V organg hat die schrumpfende, granulierende Form del' Gelenk­
tuberkulose (KONIG) eine entschiedene Neigung zur Y.ernarhung _und ist pro­
gnostisch jedenfalls giinstiger als die verkasende "fungose" Form, die zULAus­
bildlmg einer._schmerzlosen Schwellung liihrt CTumor albus). Allerdings kann 
die erste 'Form aucnin-;Iiezweite iibergehen. Je nach den vorliegenden Gelenk­
veranderungen werden die klinischen Zeichen verschieden sein: In manchen 
Fallen ein rein seroser Fliissigkeitsergul3 und bei den schwersten Formen eine 
rein eitrige Synovitis tuberculosa. 

Von wesentlicher Bedeutung ist das Verhalten des Knorpels und des Knochens. 
Zunachst bilden sich Veranderungen am Ubergang del' Synovialis in den Knorpel. 
Von del' Synovialis ziehen vaskularisierte W ucherungen gegen den Knorpel 
und iiberziehen ihn, wodurch es zu umschriebenen Substanzverlusten im Knorpel 
kommt. Je weiter diesel' Prozel3 fortschreitet, urn so ausgedehnter wird del' 
Knorpel zerstort. Die wuchernde Synovia ersetzt in diesen Fallen die Knorpel­
~hichte. Handelt es sich urn die verkasenden Formen del' Synovialtuberkulose, 
so fiihrt die sich iiber den Knorpel hinwachsende verkasende Synovialis zur 
Erweichung des Knorpels und zum Zerfall desselben. 

Bei del' ossalen Form del' Gelenktuberkulose geht del' Prozel3 von einem 
tuberkulOsen~.der Epiphyse aus. Die Infektion des Gelenkes erfolgt 
auf dem Wege del' feinen Lymphbahnen odeI' in del' Weise, dal3 der tuberkulose 
Herd im Knochen sich weiter ausbreitet und in das Gelenk einbricht. Dabei 
kann der Gelenkknorpel von del' Tiefe her vollig zerstort werden, oder es kommt 
zu einem Abheben del' Knorpelsehicht, zu cinem Vorgang, den BILLROTH mit 
dem Abheben del' Epidermis bei einer Verbrennung vergleicht. 

In beiden Fallen wird die Synovia infiziert, es bildet sich ein sel'oses Exsudat, 
H.J::~ps tuberculosum, odeI' ein serofibrinoses, odeI' fibrinos eitriges odeI' rein 
eitrlges--.E"xsiidat·(E~l!c articulLtllberculosum). Zuweilen treten auch freie 
Korper, Corpora oryzoidea, Reiskorperchen auf, melonenkernartige, gelbweil3e 
Massen, welche aus hy;tlin degene!:i_~teI!!...f1ynC!v.:iAbindegewebe oder aus degene. 
riel'tem Granulationsgewebe st1immen.----· 
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Haufig findet sich besonders bei Tuberkulose am Hand- und FuBskelet 
eine hochgradige K~ochenatrophie, die auf Jnaktivitat zuriickzufiihren ist 
(Abb. 35). 

Eine eigenartige Form der Gelenktuberkulose stellt die von VOLKMANN als 
Caries sicca bezeichnete Gelenktuberkulose dar. Hier geht der ProzeB von der 
Synovia aus, zerstort den Knorpel und dringt in den Knochen ein. Dadurch wird 
der .Gclenk.~()pf wesentlich verkleinert, verschiebt sich aus der Gelenkpfanne 
oder das Diaphysenende des Knochens, wandert an die Pfanne heran. Infolge 
Schrumpfung des Granulationsgewebes wird schlieBlich der Gelenkspalt vollig 
obliteriert. 

Der verschiedene Beginn und die verschiedene Art des Fortschreitens der 
Tuberkulose fiihrt zu verschiedenen klinischen Erscheinungen. Es kann sich 
entweder urn eine serose Form der Erkrankung des Gelenkes handeln oder 
urn einen Fungus oder T~Qr.:.3-lbus, es kann zur fortschreitenden Destruktion 
kommen und in allen diesen Stamen zu Ausheilungsprozessen. In seltenen 
Fallen beteiligt sich auch das P$iost an der Erkrankung und es kommt zu 
periostalen Knochenwuche~,!n~n. 
- KIinik der Gelenktuberkulose. Die Krankheit befallt gewohnlich Kinder, 

verschont aber auch das hohere Alter nicht. Das H"\i~t- und Kniegelenk sind am 
haufigsten erkrankt. Von Allgemeinerscheinungen sind zu Beginn Abmagerung, 
M,!idigkeit, leiQhte Temperatursteigerungen hervorzuheben. Von lokalen Er­
scheinungen sind zu beachten: Geringe Schmerzen beim Gehen, geringe 
FunktionsstOrung, maBiges Hinken, geringe Schmerzhaftigkeit bei Druck auf 
das Gelenk. Schon in diesem Stadium fallt auf, daB beispielsweise beim Ver­
gleich mit dem gesunden Kniegelenk der anderen Seite das kranke Kniegelenk 
etwas verandert aussieht. Die ;Eurcben zu beid,ellSeiten der Patella sind ver­
s!J:ichen, ein Druck auf diese Stelle ist schmerzhaft. 1m weiteren Verlauf,--;Jt· 
erst nach Monaten, kommt es zu einer starkeren Schwellung und einer starkeren 
spontanen Schmerzhaftigkeit des Gelenkes. 

Der abnorme 1nhalt des Gelenkes bedingt eine verschieden starke An­
schwellung, zum Teil durch den FliissigkeitserguB, zum Teil durch die Gewebs­
neubildung. Je nachdem, ob der FliissigkeitserguB oder die Gewebsneubildung 
das Krankheitsbild beherrschen, spricht man von einem tuberkulosen Gelenk­
hydrops, oder von der granulierenden Form der Gelenktuberkulose. 

Der tuberkulose Gelenkhydrops entwickelt sich langsam, oft schmerzlos, 
hin und wieder nach geringen Traumen. Das Exsudat ist seros, serofibrinos: 
haufig findet sich im Exsudat Fibrin und Reiskorper. Die Bewegung des Ge­
lenkes ist eingeschrankt aber schmerzlos. -'. 

Bei der haufigeren granulierenden Form steht yom Anfang an Granulations­
bildung und Kapselinfiltration im Vordergrund. Die Verdickung der Kapsel, 
dle""periartikulare, fungose oder glillertartige Gewebsneubildung gestaltet das 
Gelenk in charakteristischer Weise urn. Das Gelenk rnmmt kugelige oder f1!in,del­
Jijxmige Gestalt an. Die Konsistenz der Schwellung hangt davon ab, ob der 
tuberkulose ProzeB zur Schrumpfung oder zur Verkasung fiihrt. Bei schrumpfen­
den Prozessen ist die Schwellung derb und hart, wahrend sich im ~weiten Fall 
das Gelenk weich anfiihlt CFungus articuli). Bei Zerstorung des Knochens 
kommen typische Deformationen der Gelenke zustande, spontane oder patho­
logische Luxationen, die uns den Grad der Zerstorung des Gelenkes anzeigen. 
Periartikulare Abscesse und Fisteln, die zum Knochenherd fiihren, vervoll­
standigen das Krankheitsbild. 

Die Sc/lrn,erzlJ,ajtigkeit wird nach einigen Monaten so s~!k, daB der Kranke 
n~cht mehr gehen kann, er muB fast immer liegen und versucht dem Gelenk 
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eine Lage zu geben, die am wenigsten schmerzhaft ist; er bringt das Knie­
~nk in Flexionssttfllung. In diesem Stadium ist die Schmerzhaftigkeit in der 
Kniekehle oder zu beiden Seiten der Kniescheibe schon sehr ausgesprochen, es 
entsteht eine B:2tung, deutliche lfluktuation, schlieBlich bricht der AbsceB 
durch, worauf eine geringe Besserung auf tritt, die so lange anhalt, bis sich 
an anderer Stelle ein AbsceB bildet, der wieder durchbricht und so eine Krankheit 
einleitet, die schlieBlich zu einer Erschopfung des Organismus fiihrt. Zeitweiser 
Fieberanstieg, DarniederIiAgen des App!2iit.§ __ 1J!J:dg,e:r .. YerdauJlllg. __ langsamer, 
aber sicherer Krafteverfall fiihrt bei besonders schweren Fallen nach Monaten 
oft nach J ahren zum Tode des Patienten. In wieder anderen Fallen bildet sich 
die Krankheit spontan zuriick, die Eitersekretion nimmt ab, die FistelOffnungen 
schlie Ben sich, zuletzt verschwindet auch die Schmerzhaftigkeit; allerdings ist 
das Gelenk in Flexionsstellung fixiert und heilt in dieser Stellung aus, nachdem 
der Proze13 jahrelang gedauert hat. 

In ahnlicher Weise entwickelt sich die tuberkulOse Gelenkentziindung auch 
dann, wenn die Tuberkulose nicht von der Synovia ihren Ausgang nimmt, sondern 
wenn ein tuberkulOser Herd in den benachbarten Epiphysen gegen das Gelenk 
durchbricht. 

Die S_chmerzen treten haufig in einer gewissen Entfernung vom Krankheits­
herd auf und werden z. B. bei tuberkulOser Hiiftgelenkentziindung haufig 
lmKlliegelenk lokalisiert. In weiterer Folge findet sich zunehmende Schwellung 
der Gelenkgegend, teils durch Odem, teils durch Infiltration des periartikularen 
Gewebes oder durch FliissigkeitserguB ins Gelenk. Uber oberflachlich liegenden 
Gele~en ist die Haut gespannt, glanzend. Fieber ist eine hiiufige Begleit­
erscheinung, Funktions behinderung tritt regelmaBig auf. N ach ~W ochen oder 
Monaten kommt es zu dem charakteristischen Auftreten des Tumor albus, 
zur¥Ixierung des Gelenkes, gewohnlich in Flexionsstellung, an der Hiifte durch 
Inanspruchnahme der Adductoren und Rotatoren zur Flexion, Adduction und 
Inne~~~ation. 1m spateren Sta<;lium gesellt sich dazu die refleKtoflsche..Qori­
tractur, wodurch der Druck der Gelenkflachen gegeneinander wieder gesteigert 
wrru," was neuerdings zur starkeren Kontraktion der Muskeln fiihrt. In weiterer 
Folge kommt es zum Durchbruch nach auBen. 

Die Diagnose. Die Diagnose der Gelenktuberkulose ist im Anfangsstadium 
schwierig, oft unmoglich. Schwellung, ErguB, insbesondere die Punktion der 
Gelenke konnen zur Sicherung der Diagnose verwertet werden. Klares, seroses, 
getriibtes oder eitriges Punktat sprechen fiir Tuberkulose, wenn im Sediment 
Fibrin und Lymphocyten gefunden werden. Die mit dem Punktat vor­
genommene Tierimpfung ist bei positivem Ausfall beweisend, bei negativem 
Ausfall kann der weitere Verlauf dennoch Tuberkulose ergeben. 

Die Rontgenuntersuchung zeigt als erste Erscheinung der beginnenden Tuber­
kulose die Atrophie des Knochens, spater haufig den primaren Knochenherd, 
in ausgebildeten Fallen fortschreitende Knochenzerstorungen. 

Die Tuberkulinimpfung fiihrt zur sog. Herdreaktion, Anschwellung, Tempe­
raturerhohung, Schmerzen iiber dem erkrankten Gelenk. 

Der positive Ausfall der PIRQuETschen Reaktion ist fUr Kinder bis zum 
5. Lebensjahr beweisend, fiir altere Patienten nicht mehr iiberzeugend. 

Endlich wird die Diagnose durch anderweitige tuberkulose Herde unter­
stiitzt. 

Ais letztes diagnostisches Hilfsmittel kommt die Probeexcision und die 
mikroskopische Untersuchung des exzidierten Gewebes illFfage (FR. KONIG). 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage traumatische Ergiisse die durch 
die genaue Anamnese, durch den negativen Ausfall der Rontgenuntersuchung 
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als solche erkannt werden. Das Blutergelenk kann ein der Gelenktuberkulose 
ahnliches Bild vortauschen. Ergusse kommen ferner bei Lues vor. Die WASSER­
MANNsche Reaktion aus dem Blut und dem Gelenkpunktat schutzt gegen Ver­
wechslung. Die g~morrhoische Arthritis beginnt mit groBer .8chmerzhaftigkeit 
und unterscheidet sich schon dadurch von der Tuberkulose desgleichen die 
pyogenen Infektionen. Die Arthritis deformans und die Tabes konnen ebenfalls 
Gelenkveranderungen hervorrufen die zur Verwechslung mit Tuberkulose fUhren. 
Die ron1genologische UuterSllchung der Gelenke wird den richtigen Weg weisen. 

Die Prognose. Die Prognose ist bei allen Formen der Gelenktuberkulose 
!'chwierig zu stellen und muB in jedem Stadium der Erkrankung zuruckhaltend 
sein.L Mischinfektionen truben jedenfalls die Prognose, wenngleich auch fistu16se 
Tuberkulosen zur Ausheilung kommen konnen. Wichtig fUr die Prognose­
stellung ist die Feststellung ob der ProzeB stationar ist, ob er sich weiter aus­
dehnt oder ob er bereits im Ruckgang begriffen ist. ZUll.!lll!l!lndSl_Atrophie 
spricht fUr ein Fortschreiten des Prozesses, wah rend Abnahme der Atrophie 
alsguilstiges Zeichen zu werten ist. Die Feststellung anderer Tuberkuloseherde, 
insbesondere der Lungentuberkulose ist fur die Beurteilung des Krankheits­
bildes von wesentlicher Bedeutung. 

Die Therapie der Gelenktuberkulose. Die BehandZung muB eine allgemeine 
und eiue lokqZe sein. Die allgemeine Behandlung der tuberku16sen Gelenk­
affektionen ist die Allgemeinbehandlung bei der Tu.berkulose uberhaupt (siehe 
Abschnitt Knochentuberkulose S. 344).· . ., 

Die .lokale Behandlung besteht in absoluter Ruhigstellurig und- ~ntla&tung 
des erkrankten Gelenkes, und zwar muB das Gelenk in der nqrmalen Stellung 
ruhiggesteHt werden und, wenn es diese verlassen hat, so muB es in die normale 
SteHung gebracht werden. Zur Ruhigstellung eignet sich sowohl der Gipsver­
band als auch bei vorgeschrittener Erkrankung die permanente Extension. 
Stauung~hyperamie nach. BIEB. zeitigt hin und wieder gute Resultate. In­
jektlonen von Jodoformglycerin, wie sie zur Behandlung des kalten Abscesses 
von BILLROTH angegeben wurde, sind auch hier in Anwendung zu bringen. 

Von groBer Bedeutung ist die Frage, wann eine TuberknlQ$e als ausgeheilt 
gelten kann. Das VerscAwiudeu der KnQ@gnatrQl!b.ie, das Festwerden der 
Knochenbalkchen zeigt rontgenologisch nach monate- bis jahrelanger Behand­
lung den Zustand der Ausheilung an, wobei niemals mit Sicherheit festgestellt 
werden kann, ob nicht Restherde irgendwo im K6rper ubrig geblieben sind, von 
welchen aus eine neuerliche Erkrankung erfolgen kann. 

Welche FaIle von Gelenktuberkulose sollen o&eri~rt werden? Jedenfalls ffie 
g~lenknahen Knochenherde, bei noch nicht tu erkulos infizierten Gelenken. 
Hier beschleunigt die Operation die Ausheilung und verhutet den Einbruch der 
Tuberkulose ins Gelenk. Erreicht der Knochenherd das Gelenk oder handelt 
es sich urn eine schwer destruierende von der Synovia ausgehende Gelenk­
tuberkulose, so kommt, obwohl konservative Methoden zur Ausheilung fUhren 
konnen, doch auch hier die Operation in Frage, da sie schneller zum Ziele fUhrt. 
Operiert sollen jene FaIle werden, bei denen die konservative Therapie erfolglos 
ist oder Verschlechterung eintritt. Bei Kindern ist, wie auf S. 344 auseinander­
gesetzt wurde, von der konservativen Therapie mehr zu erwarten. 

Auf die Art der auszufUhrenden Eingriffe wird im speziellen Teil eingegangen 
werden. 

MisQbinfizierte Gelenke machen wohl in den meisten Fallen wegen der zu­
nehmenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes die Operation notwendig, 
und zwar weitaus am haufigsten die Abtragung der Extremitat. 
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a) Schultergelenktuberkulose. 

395 

Die Schultergelenktuberkulose kann von der Kapsel ausgehen oder vom 
Knochen. Auch Herde, die im Schaft sitzen, konnen langs der Bicepssehnen 
ins Gelenk einbrechen. Am haufigsten findet man hierbei die als Caries sicca 
bezeichnete Form der Erkrankung ohne Eiterung. Bei der kasig-eitrigen Form 
erstrecken sich kalte Abscesse ent-
lang des Sulcus biccipitalis gegen die 
Achselhohle unter den Pectoralisrand 
und kommen am Latissimus dorsi 
zum Vorschein, auch in der Fossa 
supra- und infraspinata zwischen Del­
toideus und Triceps, ja am Innen­
rand der Scapula konnen sie beob­
achtet werden. Fisteln, die sich im 
AnschluB an derartige weit vom 
Schultergelenk abliegende Abscesse 
entwickeln, konnen die Diagnose 
erschweren. 

Rontgenologisch ist die Zerstorung 
der Gelenkoberflache, der Nachweis 
lokaler Herde von wesentlicher Be­
deutung. 

Die Prognose ist quoad functio- ~ 
nem immer unsicher. 

Die Behandlung ist zunachst eine 
konservative. MuB wegen ausge­
dehnter Zerstorung operiert werden, 
so kommt wohl nur die Resektion 
in Frage. 

Die Nachbehandlung ist fUr a.lle 
Gelenkoperationen von wesentlicher 
Bedeutung. 

b) Tuberkulose 
des Ellbogengelenkes. 

Umschriebene Herderkrankungen 
des Knochens sind gerade bei der 
Tuberkulose des Ellbogengelenkes 
hiiufig. Schwellung, Versteifung mit 
oder ohne wesentliche Beschwerden, 
Einschrankung der Beweglichkeit, 
ErguB im Gelenk und Kapselver-

Abb. 34. Tuberkulose des rechten Ellbogens und des 
linken FuJ3es einer 83jithrigen Frau. Keine beson­
dere Behinderung dor Ellbogengelenkbeweglichkeit. 

(:-.Tach OEHLEC'KER.) 

dickung bei verschwundenen Konturen, oft spindelformige Auftreibung des 
ganzen Gelenkes bei erheblicher Atrophie der Muskulatur sind die bezeich­
nenden Erscheinungen (Abb. 34). Absce13bildung, in weiterer Folge Fistel­
bildung komplizieren das Krankheitsbild. 

Rontgenologisch sind Veranderungen am Knorpelperiostrand, Zerstorung des 
Gelenkes, im Fruhstadium die Atrophie der Knochen von Wichtigkeit. Die 
Behandlung folgt den allgemeinen Grllndsatzen. Fur die operative Behandlung 
geben besonders die extraartikularen Herde eine Indikation zum Eingriff abo 
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c) Handgelenktu berkulose. 
Die Tuberkulose des Handgelenkes kommt selten im Kindesalter vor. In 

der Mehrzahl der FaIle geht die Krankheit vom Knochen aus, um von dort 
aus in das Gelenk, sei es, daB Radiokarpal-, Interkarpal-, Karpometakarpal- oder 
Intermetakarpalgelenk einzubrechen. Schmerzhafte Schwellung, ausgepragte 
spindelformige Erweichungen, Abscesse, FunktionsstOrung der Finger sind die 
Erscheinungen dieser Erkrankung. Rontgenologisch finden sich Zerstorungen 
in den verschiedenen Knochen und schon im Friihstadium oft eine deutliche 

Abb. 35. Knochenatrophie bei Fingern des Handgelenkes. 

Atrophie (Abb. 35). Die Ausheilung erfolgt in der Regel mit schwerer Funktions­
storung. Differentialdiagnostisch kommt die Osteomyelitis und die Gonorrhoe 
in Frage. 

Die Behandlung folgt den allgemeinen Gesichtspunkten. Die operative 
Behandlung, und zwar die Resektion kommt bei progredienter Tuberkulose 
bei den oben angegebenen speziellen Indikationen in Anwendung und fiihrt 
unter Versteifung des Handgelenkes in einem groBen Teil der FaIle zur Ausheilung. 
Nur bei ganz schweren destruktiven Formen bei alteren Patienten kommt die 
Ablatio in Anwendung. 

d) Hiiftgelenktuberkulose (Coxitis tuberculosa). 
Die Gelenktuberkulose befallt am haufigsten das Huftgelenk und betrifft 

das jugendliche Alter. Pathologisch-anatomisch sind Knochenherde weitaus 
haufiger als Synovialerkrankungen. Diese Knochenherde konnen proximal 
und distal von der Epiphysenlinie sitzen, dieselbe in weiterer Folge zerstoren. 
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Am haufigsten ist die fungose und kasige Form der Tuberkulose. Die Haifte 
aller Coxitisfalle fiihrt zur AbsceB- und Fistelbildung. 

Symptomaiologie. Die ersten Erscheinungen sind durch das Bestreben, 
die schmerzhafte Extremitat zu schonen, ausgelost. Dementsprechend besteht 
im Anfang Hinken, Einschrankung der Beweglichkeit, insbesonders ~er 
Streckung (Abb.3H); wir haben also die ersten Erscheinungen einer beginnenden 
Flexionscontractur vor uns. Die Priifung erfolgt am besten bei dem am Bauch 
liegenden Patienten; wir beobachten dann, wenn 
wir das Bein nach hinten strecken, daB auf der 
kranken Seite das Becken sich eher von der Unter­
lage abhebt als auf der gesunden Seite. Ein weiteres 
wichtiges Friihsymptom ist der Knieschmerz, der in 
die vordere und innere Gegend des Knies verlegt wird. 

1m weiteren Verlauf nehmen Beschwerden und 
Hinken zu, es kommt zu ganz typischen SteHungs­
anomalien. Das am Riicken liegende Kind beugt 
die Extremitat im Hiiftgelenk und bringt sie ent­
wedel' in Atductions- oder selten in Mductions­
steHung. 1m letzteren Fall kommt es in der Regel 
zu einer AuBenrotation, bei Adduction zu einer 
Innenrotation. Die B~ugung iin Hiiftgelenk wird 
durctI lmckenneigung und Lordose ausgeglichen. 
Das Becken macht ·die Bewegungen des Beines mit 
(Abb. 37a und b). 

Zu del' Versteifung der Hiifte geseHen sich meist 
druckempfindliche Schwellungen der Gelenkgegend, 
oft unter Bildung von kalten Abscessen und Fisteln. 

Wichtig ist die Feststellung der Verkiirzung, die 
aber nur dann beweisend ist, wenn das Becken 
wirklich gerade steht. Diese Verkiirzung kann zu­
stande kommen durch pathologische Luxation, die 
eine Folge der Zerstorung -des Lig. teres sein kann, 
weiters nach Zersti>rung von Kopf und Pfanne, wo­
durch es zu eiher Wanderung des Schenkelhalses 
gegen das Darm bein kommt ( sog. Pfannenwanderung). 

Neben diesen Stellungsanomalien ist der Schmerz 
auf Druck und AchsenstoB und bei Bewegungsver­
suchen bezeichnend. 

Rontgenologisch ist die UnregelmaBigkeit der 
Kontur des Kopfes, der Nachweis scharf umschrie- Abo. 36. CoxitiR sinistra. 

bener Knochenherde bezeichnend. Schwierig ist die 
Erkennung der Pfannenherde, die oft erst nachweis bar sind, wenn bereits eine 
ausgedehntere Zerstorung der Pfanne besteht. 

Different·iul-d'/:uynosl·isch kUllllllt dic Coxa vara, die Coxa plana (Otltco­
chondritis juvenilis, PERTHES), pyogene Infektionen, schlieBlich bei Erwachsenen 
die Gonorrhoe des Hiiftgelenkes in Frage. Die Coxa vara ist rontgenologisch 
am Trochanterhochstand, an der Verkleinerung der Winkel zwischen Schenkel­
hals und Schaft, an der breit ausladenden Trochanterpartie zu erkennen. Klinisch 
ist die Beugung moglich, Gelenkschwellung fehlt. Bei der Coxa plana ist die 
Beugebewegung erhalten, rontgenologisch kann dieses Krankheitsbild zu Ver­
wechslung mit Tuberkulose fiihren, da bei schweren Fallen der Kopf zerstOrt 
sein kann. Pyogene Infektionen des Gelenkes sind aul3erst schmerzhaft, ebenso 
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wie die gonorrhoische Coxitis und werden aus dem Verlauf der Erkrankung, 
dem eventuell vorhandenen primaren Herd und durch die Probepunktion geklart. 

Die Ausheilung del' Coxitis erfolgt in einer geringen Anzahl von Fallen ohne 
AbsceJ3bildung mit einer geringen Beweglichkeit des Gelenkes. Gewohnlich 
kommt es zur Fistelbildung und zur Versteifung, in einer Anzahl von Fallen zu 
einer zunehmenden Verschlechterung des AHgemeinzustandes und nach 1 bis 
2 Jahren zum Exitus letalis. Ungefahr 1/3 der Falle gehen an ihrem lokalen ProzeB 
oder an anderweitiger Tuberkulose zugrunde. 

Therapie. Die Behandlung del' Coxitis besteht in Ruhigstellung der Extre­
mitat durch einen Extensionsverband der immerhin noch eine gewisse Funktion 
des Gelenkes erreichen laBt, abel' Bettruhe verlangt, durch die Gipshose oder 
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Abb. 37 a lInd b. Linkseitige Coxitis bei 12jahrigem l\Iadchen. Contracturstellung in Flexion nnd 
Addnktion. Infolge der Beugecontractur Neigung des Beckens mit Bildung einer Lordose. Infolge 
der Adductionscontractur Hiiherheben der krankcn Beckenselte und dadurch schein bare Verktirzung 
deiLBeines. Lordose versch\Vtndet. wenn das Bein gehoben wird. Das Becken steht in quercr Richtung 
gerade (die Spinae stehen wieder gleich hoch). wenn das kranke Bein (in Adduction) tiber dem 

gesunden gehalten wird. (Nach OEHLECKER.) 

orthopiidische A pparate. Die Gipshose wird zunachst fiir drei Monate angelegt; 
in Narkose wird versucht die SteHung soweit zu verbessern, als es ohne Gewalt­
anstrengung moglich ist, insbesonders wird dadurch die durch reflektorische 
Muskelspannung entstandene Ankylose beseitigt; bei Fallen mit schwerer 
Deformitat kommt die Osteotomie und nachfolgender Gipsverband in Anwen­
dung. Nach drei Monaten wird die Gipshose entfernt; ist der Patient i:chmerz­
frei und bieibt-esauch oeiBewegungen, so wird von einer neuerlichen Gipshose 
Abstand genommen, sonst fiir drei Monate neuerdings mit Gipshose fixiert. 
Die weitere Behandlung hangt von dem zu erhebenden Befund ab und dauert 
so lange, bis vonkommene Schmerzfreiheit erreicht ist. Die Allgemeinbehandluiig 
ist hier, wie bei der"cliiiurgischen Tuberkulose liberhaupt, von groJ3ter Be­
deutung. Zur Operation eignen sich extraartikulare Herde; bei Fallen, die trotz 
konservativer Behandlung deutliche Verschlechterung zeigen, ist die Resektion 
die Methode del' Wahl, obwohl auch sie nicht immer imstande ist, den liblen 
Ausgang hintanzuhalten. 



Die Tuberkulose der einzelnen Gelenke. 399 

e) Tuber k ulose de s K n ie gelenkes. 
Die Kniegelenktuberkulose kommt fast so hiiufig vor, wie die des Hiift­

gelenkes und ist eine Erkrankung der ersten Lebensjahrzehnte, doch auch des 
haheren Alters. 

Pathologisch-anatomisch erscheint die Tuberkulose in einem Teil der FaIle 
unter dem Bild des Hydrops des Kniegelenkes, welcher zu einer Auftreibung 
des Gelenkes, Abhebungaet Patella und dem bekannten 
Ballottement derselben fiihrt. 

Die zweithaufig beobachtete Form ist der Fungus des 
Kniegelenkes, der im Gegensatz zum Hydrops scnwere 
Beeintrachtigungen der Funktion erzeugt. Er fiihit zu 
einer Infiltration der Weichteile, zur Verkasung und Zer­
starung der Gelenkenden, zur Ausbildung eines kalten 
Abscesses, die das ganze Gelenk einnehmen und gegen 
den Oberschenkel und die Wade sich ausbreiten kannen. 
In weiterer ~Folge kann es zum Durchbruch der Ab­
scesse, zur Fistelbildung kommen. 

Sowohl der Hydrops als auch cler Fungus des Knie­
gelenkes kannen als selbstandige Krankheitsbilder auf­
treten; es kann aber auch die Krankheit mit einem 
Hydrops des Kniegelenkes beginnen und daraus sich ein 
Fungus entwickeln. 

Die klinischen Erscheinungen sind je nach den patho­
logisch-anatomischen Veranderungen verschieden. 

Beim tuberku16sen Hydrops wird von Beginn an das 
Bein zeitweise geschont, im Knie leicht gebeugt. Mal3ige 
Schmerzen bei geringem Ergul3 und geringer Ein­
schrankung cler Beweglichkeit. In weiterer Folge winl 
der Ergul3 erheblicher, wir fiihlen Fluktuation und das 
Ballottieren der Patella. 

Beim Fungus genu ist das Knie unformig, kugelig ge­
schwollen, die Knochenvorspriinge und Konturen sind 
verschwunden. 1st Ober- und Unterschenkel abgemagert, 
so tritt die Spindelform des Gelenkes um so deutlicher 
hervor (Abb. 38). Die Beweglichkeit ist herabgesetzt 
und schmerzhaft. 1m weiteren VerIauf kommt es zur 
Contracturstellung in Flexion (mit Subluxation) und 
Aul3enrotation. 

Der tuberku16se Hydrops kann sich vollkommen 
zuriickbilden und nach Jahren wiederum auftreten. Die 

Abb. 38. Fungus genu 
bei eincm 31 Jahre alten 
:Mannc, Hach ausgeheilter 
Spond~·lith<. Atrophie des 

kranken Beines. 
(); ach 0 Ell LECKER.) 

fungose Form kann zunachst ohne besonclere Erscheinungen einhergehen, was 
besonders von cler Lokalisation des tuberku16sen Knochenherdes abhangt. 
Extraartikulare Herde konnen zur Auftreibung des Tibiakopfes fiihren und 
zur Fistelbilclung, es kann aber auch ein extraartikularer Herd in das Gelenk 
durchbrechen und zur schweren kasigen eitrigen Gelenktuberkulose fiihren. 

Eine Tuberkulose der Patella kann ebenso nach aul3en und nach innen 
durchbrechen und je nachdem ein leichteres oder schwereres Krankheitsbild 
nach sich ziehen. 

Die Rontgenuntersuchung cleckt Knochenherde auf, die um so scharfer 
werden, je alter der Prozel3 ist. 

Die Differentialdiagnose hat clie Tuberkulose gegen traumatische Ergiisse, 
gegen pyogene Infektion des Kniegelenkes, Arthritis deformans abzugrenzen. 
Auch Traumen fiihren zum Gelenkergu13, cler oft monatelang anhalt. Der 
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Hergang der Erkrankung, vor allem der Ausfall der Punktion fiihrt zur richtigen 
Auffassung. Die Epiphyseonekrose (AXHA'USEN) fiihrt ebemalls zu sero{ibdUQsen 
Ergiissen, zur Kaspselschwellung und zur Annahme einerTuberkulose. Rontgeno­
logisch fehlt. die Knochenatrophie, was gegen Tuberkulose zu verwertlen lsI: 
Pyogene lrifektion und ~ith6e beginnt mit heftigen Schmerzen und hohen 
Temperaturen. Hergang, Probepunktion und Rontgenbild klii.ren die Diagnose. 
Der Nachweis eines kalten Abscesses sichert die Annahme einer Tuberkulose 
(Abb.39). Zur Abgrenzung gegen Arthritis deformans, ist das Rontgenbild zu 
verwerten, das bei Tuberkulose die Knochenherde und die damit verbundene 
Atrophie aufweist. 

Die Behandlung ist auch hier eine allgemeine und eine lokale. Lokal kommen 
entlastende Verbande, Extenllionl..--Gips- oder Hiilsenverbande in Anwendung. 
Bei sehr schmerzhaften Prozessen, die mit hohem Fieber einhergehen, ist der 
entlastende Gipsverband die Methode der Wahl. Die BIERsche Stauungs­
behandlung fiihrt zu guten Erfolgen, bei hochgradigem Hydrops kommt die 

Abb. 39. Schwere Tuberkulose des rechten Knies bei einer 58jahrigen Frau. Kalter Gelenkabscell 
hat sich nach der Wade gesenkt. Keine Subluxation des Unterschenkels. (Nach OEHLECKER.) 

Punktion in Anwendung. Rontgenbestrahlung leistet Gutes im Kindesalter, 
besonders beim tuberku16sen Hydrops. 

Die Operation kommt in Anwendung bei extraartikularen Prozessen, gleich­
giiltig ob sie in der Tibia, in der Patella oder im Femur sitzen. Hat die Tuber­
kulose das Gelenk ergriffen und die konservative Behandlung keine Besserung 
erzielt, so ist die Resektion vorzunehmen, welche in einer gro13eren Anzahl von 
Fallen zur Dauerheilung fiihrt (KONIG 72%). Diese radikale Behandlung kommt 
bei Kindem wegen der Gefahr der Epiphysenverletzung nicht in Frage. Auch 
nach der Resektion sind Hiilsenapparate unbedingt zu tragen, da es sonst zur 
Beugestellung der Extremitat kommt. 

f) Tuberkulose der Fu13gelenke. 
Die Tuberkulose der Fu13gelenke kommt seltener vor als die des Hiift- und 

Kniegelenkes und betrifft hauptsachlich die ersten zwei Jahrzehnte. E.!Jirl),­
artikulare Herde finden sich in Tibia, Fibula und Calcaneus, Knochenherde im 
T~nd in den iibrigen Knochen des Fu13es. Diese Herde wachsen in die be­
nachbarten Gelenke durch, fiihren zur Bildung kleiner Abscesse und zur Fistel­
bildung. Schwerere oder geringere Funktionsstorungen, Formveranderungen 
durch Auftreibung und Schwellung bedingt, sind bezeichnend fiir die Er­
krankung (Abb. 40). Andererseits kann insbesonders in den distal gelegenen 
Gelenken die Tuberkulose lokalisiert bleiben. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt friihzeitig deutliche Atrophie des ganzen 
Fu13skeletes und den Nachweis von Herden. 
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Dijjerentialdiagnostisch muB an Distorsionen gedacht werden, an die gonor­
rhoische Arthritis und Osteomyelitis. Insbesonders die Osteomyelitis kann zu 
Verwechslungen AniaB geben, wenn sie zur Fistelbildung fiihrt, die unzweifel­
haft groBe .Ahnlichkeit mit den tuberkulOsen Fisteln aufweist. In diesen Fallen 
wird die Rontgenuntersuchung oft die Entscheidung finden lassen, die die 
chronisch tuberku16sen Herde im Knochen aufweist. Auch gegen die KOHLER­
sche Erkrankung, die Malacie des Os naviculare, bl'ingt die Rontgenunter­
suchung die Entscheidung, die bei der KOHLERschen Erkrankung Schrumpfung 
des Knochens aufdeckt. Gegen Arthritis deformans sind klinisch die Schmerz­
losigkeit, die Erschlaffung der Weichteile, die abnorme Beweglichkeit der 
Gelenke, rontgenologisch Verdickungen und Erosionen an der Oberflache der 
Knochen in Betracht zu ziehen. 

Die Therapie versucht zunachst, durch kon­
servative MaBnahmen - in erster Linie Entlastung 
decExtremitat - Heilung zu erzielen. Bei starken 
Schmerzen ist Bettruhe unbedingt erforderlich. 
Kommt der Prozel3 zum Stillstand und zur Riick­
bildung, was sich insbesondere durch den dichteren 
Schatten rontgenologisch nachweisen lal3t, dann 
sind entlastende Verbande und Apparate zu ver­
wenden. In del' groBten Mehrzahl der Falle kommt 
es zur Versteifung des Gelenkes, daher mul3 ge­
trachtet werden, die Extremitat in rechtwinkeliger 
SteHung zu fixieren, wei I ein rechtwinkelig fixierter 
FuB gut gebrauchsfahig ist. 

Die operative Behandlung besteht bei isolierten 
Knochenherden in der Entfernung des Herdes. 
GroBe Ausdehnung der Erkrankung erfordert aus­
gedehnte Eingriffe, wenn die konservative Behand­
lung statt Besserung Verschlimmerung bringt. Die 
Resektion der erkrankten Knochenpartien ist dort 
angezeigt, wenn geniigend gesunder Knochen vor­
handen ist, um del' Funktion der Extremitat zu 
dienen. In anderen Fallen kommt die Abtl'agung 
del' Extremitat in Frage. 

Abb.40. Fungus ties rechtcn Ful.l· 
gelenkes bei 58jahriger Frau. Seh· 
neuscheide der !\lusculi peronaci 
mitergriffcn. (N ach OEHLECKER.) 

8. Die Syphilis der Gelenke. 

Wir unterscheiden zwei Formen von Syphilis der Gelenke, die hereditiire, 
die sowohl im friihesten Kindesalter oder im spiiteren Lebensalter auftreten 
kann und die erworbene Gelenklues, die in jedem Stadium der Syphilis auftritt. 

Bei der kongenitalen Lues handelt es sich um eine Erkrankung der Epiphyse, 
die im weiteren Verlauf das Gelenk ergreift. Der gummose ProzeB kann bis ins 
Knochenmark der Diaphyse vordringen und daneben den umgebenden Knochen 
sklerotisch veriindern. 1m spiiteren Alter ist die Unterscheidung zwischen 
hereditiirer und el'worbener Syphilis schwer. Doch tritt die angeborene hiiufiger 
als symmetrische Gelenkentziindung auf, wiihrend die erwol'bene monoartikular 
odeI' polyartikular auftritt. Die Syphihs congenita tarda fiihrt hiiufig bei Knaben 
zu symmetrischen serosen Ergiissen in den Gelenken (Knie, Ellbogen). Die 
Krankheit verlauft schmerzlos, ohne Bewegungsbehinderung. 

Pathologisch-anatomisch finden sich entziindliche Veranderungen an der 
Synovialis. Wenn gummose Epiphysenherde in das Gelenk durchbrechen, kommt 
es zu schweren Deformitaten, zu Gelenkeiterung und Fistelbildung. 

J~ehrbuch der Chirurgic II. 26 
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Die erworbene Syphilis kann als seroser ErguB im Friihstadium ein Gelenk 
befallen, aber auch in der Tertiarperiode als monoartikulare, in seltenen Fallen 
als polyartikulare Gelenkentziindung auftreten. Sie beginnt am haufigsten in 
der Kapsel, kann aber auch vom Knochen aus auf Knorpel und Kapsel iiber­
greifen. Die Kapsellues kann aIle Formen der akuten, subakuten und chronischen 
Entziindung annehmen und fiihrt zur Verdickung der Kapsel. 

Symptome und Verlauf. Die synoviale Form, am haufigsten im Knie-, 
Ellbogen- und FuBgelenk, auch im Sternoclaviculargelenk fiihrt zu einer odema­
tosen Schwellung der Gelenke, zu chronisch~m Hydrops. Schmerzen sind haupt­
sachlich in der Nacht vorhanden, ferner eingeschrankte Beweglichkeit bei 
geringem Fieber. Die antirheumatische Behandlung ist erfolglos, was den 
Verdacht auf luetische Ge1enkerkrankung erweckt. .. , 

Haufiger als diese akut auftretenden Formen sind die subakuten und chro­
nischen Formen, die ohne wesentliche Beschwerden zu Ergiissen, hauptsachlich 
im Kniegelenk fiihren und bereits eine positive Wassermannreaktion im Gelenk­
erguB aufweisen zu einer Zeit, wo die Wassermannreaktion im Blut negativ 
ausfallt. Neben dieser mit einemErguB im Gelenk einhergehenden Form gibt 
es auch eine sog. Arthritis sicca, bei der deutliches Reiben und Krachen bei 
Bewegungen festzustellen ist. 

1m spateren Stadium der Syphilis kommt es nicht selten zur Ausbildung 
eines Fungus und da insbesonders im Bereiche des Kniegelenkes. 

Ditterentialdiagnostisch gegen tuberkulosen Fungus ist von Wichtigkeit das 
Fehlen von Contracturen und die geringe Schmerzhaftigkeit. Die chronische 
Form der Gelenksyphilis kann auch als deformierende Arthritis auftreten. 
Diese befallt nur ein Gelenk oder mehrere Gelenke, zeigt schleichenden Beginn, 
fiihrt nicht selten zu Ankylosen, auch zur Subluxation. 

Wie SCHLESINGER gezeigt hat, kann die Lues auch atypisch in Erscheinung 
treten und zu einem Krankheitsbild fiihren, das dem einer Neubildung ahnlich ist. 
In allen diesen Fallen ist die W ASSERMANNsche Reaktion von groBer Bedeutung, 
insbesonders die Reaktion im Gelenkergul3. Auch der positive Spirochaten­
bef.~.nd ist beweisend. Die Lues befallt am haufigsten das Knie- und Ellbogen­
gelenk, auch doppelseitig; fiihrt zu Schmerzen, die besonders in der Nacht auf­
treten, zur Druckschmerzhaftigkeit am inneren Kondylus des Kniegelenks bei 
geringer Funktionsstorung. In allen Fallen wo die antirheumatische Behandlung 
versagt, ist an Lues zu denken. 

Rontgenologisch ist zu Beginn der negative Befund bemerkenswert; spater 
finden sich Sklerose des Knochens und periostale Auflagerungen. 

Die Prognose ist bei den synovialen Formen gut; bei Durchbruch von epi­
physaren Herden ins Gelenk ist mit Versteifung des Gelenkes zu rechnen. 

Die Therapie besteht in der Allgemeinbehandlung der Syphilis mit Salvarsan, 
Jodkalium und Schmierkur. Lokal ist der hartnackige Hydrops mit Punktion 
und Kompressionsverband und voriibergehender Ruhigstellung zu behandeln. 
Bei den seltenen eitrigen Gelenkerkrankungen fiihrt Drainage und Spiilung 
des Gelenkes zu guten Erfolgen. 

D. Die freien Gelenkkorpel'. 
Seit den Mitteilungen von AMBROSIUS PARE (1558) ist das Vorkommen von 

freien Korpern in den Gelenken bekannt. Man glaubte urspriinglich an eine 
traumatische Atiologie dieser Erkrankung. 

Erst spater wurden sie als Neubildungen aufgefaBt die aus der Nekrose am 
Gelenkknorpel entstehen. KONIG bezeichnet den Vorgang als primare Osteo­
chondritis dissecans. 
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Jedenfalls mussen wir zwischen echten Gelenkkorpern unterscheiden, die in 
gesunden Gelenken vorkommen und Gelenkkorpern, die sich im AnschluB an 
eine Arthritis deformans entwickeln. 

Was den Au/bau der Gelenkkorper anlangt, so kommen fibrose und knocherne 
Gelenkkorper vor. 1st die Trennung unvollkommen erfolgt, so finden wir gestielte 
Gelenkkorper. 

Die Ernahrung der freien Gelenkkorper erfolgt durch _die.Synovialflussigkeit. 
An der Stelle der Ablosung des Gelenkkorpers zeigt sich ein Defekt, dessen Grund 
aus Bind!!~..webe und Faserknorpel besteht, wah rend darunter je nach der 
Dauer des Prozesses Knochen- und Markveranderungen im Siime der Degeneration 
und Regeneration zu finden sind. 

In gesunden Gelenken beobachtet man freie Gelenkkorper am hiiufigsten 
im jugendlichen Alter bei Mannern; auch in hOherem Alter und bei Frauen 
kommen sie vor, am haufigsten im Kniegelenk und im Ellbogengelenk. Unter 
pathologischen Verhiiltnissen sind sie haufige Begleiter der Arthritis deformans 
und liegen entweder in Unebenheiten und Vertiefungen oder schlupfen bei 
Bewegung hin und her. 

Symptome. Zur Erkennung der Krankheit ist wichtig, die plOtzliche Be­
wegungseinschrankung in den betroffenen Gelenken, die unter heftigen Schmerzen 
einhergeht, und haufig zu serosen Ergussen fUhrt. Durch vorsichtige Massage 
gelingt es, die Arretierung des Gelenkes, die durch Einklemmung des Gelenk­
korpers zwischen die Gelenkenden entsteht, zu beseitigen. Diese Anfalle 
konnen sich mehr oder weniger oft wiederholen. Obwohl der die erste Einklem­
mung begleitende ErguB rasch verschwindet, kommt es doch durch oftere 
Einklemmungen zur Arthritis deformans. 

Aus der typischen Einklemmung ist die Diagnose leicht zu stellen. Rier und 
da gelingt es, den eingeklemmten Gelenkkorper zu palpieren. Die Diagnose 
wird erhartet durch das Rontgenbild. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation des freien Gelenkkorpers, aber 
auch die Stelle der AblOsung muB abgetragen werden, wenn sich daselbst Ver­
anderungen zeigen. 

Die Prognose hangt von der fruhzeitigen Erkenntnis der Erkrankung und 
von der fruhzeitigen Operation abo 

E. Die Nekrosen der Epi- und Apopbysen 
(PERTlIES, KOHLER, KIENBOCK, SCHLATTER). 

1. Osteochondritis deformans coxae juvenilis (PERl'HESSche Krankheit). 
Ais Ursache der Osteochondritis deformans werden Traumen, traumatisch 

bedingte GefaB- und Ernahrungsstorungen herangezogen; auch StOrungen der 
innersekretorischen Drusen, namentlich der Geschlechtsdrusen, Vererbung, Kon­
stitution und Infektionen werden fUr die Entstehung der Erkrankung verant­
wortlich gemacht. In den meisten Fallen ist die Atiologie nicht feststellbar. 

Pathologisch-anatomisch wird der Knorpel des Schenkelkopfes intakt 
gefunden, die Destruktionsherde finden sich unterhalb des Knorpels und konnen 
zum Schwund der Femurepiphyse fuhren. Auch finden sich multiple Knorpel­
inseln im subchondralen Raum, welche als Knorpelneubildungen aufzufassen 
sind (PERl'HES). 

Klinische Erscheinungen. Die Krankheit beginnt im Alter zwischen 4 und 
14 Jahren, hauptsachlich bei Knaben, gewohnlich in einer, seltener in heiden 
Ruften. Das erste Zeichen ist der hinkende oder watschelnde Gang, der bei 
groBen Anstrengungen starker auftritt. Anamnestisch wird manchmal ein 
Trauma, manchmal eine vorausgegangene Infektion angegeben. Die Unter-

~6* 
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Abb. 41. PERTHEssohe HUftgelenkerkrankung. Initialstadimn, flaohe Epiphyse ZUlli Teil 
Aufhellungsherde. Hals breiter. 

Abb. 42. PERTHEssche HUftgeienkerkrankung. 3. Stadium. 
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suchung ergibt lediglich eine Beschriinkung del' Abduction und seine Schwiiche 
del' Quadrizepsmuskulatur: bei langerem Bestehen findet sich ausgesprochene 
Atrophie del' Quadrizepsmuskulatur, Hochstand des Trochanter mit Vel" 
kiirzung del' Extremitiit und schwere Einschrankung del' Abduction. 

Das Rontgenbild zeigt eine geringe Verkleinerung des Kopfes (Abb . 41), erst 
1 / 2 Jahr nach Beginn zeigen sich Aufhellungsherde in del' Epiphyse, Usuren 
am lateralen Kopfrand. In weiterer Folge ist der Kopf zerkluftet, die Epi. 
physenfuge verbreitel't und gebuckelt. Der Kopf wil'd bl'eiter, del' Hals im 
spateren Stadium kiirzel'. Auffallend ist die Verbreiterung des Gelenkspaltes 
(Abb.42). 

Die Behandlung versucht durch entlastende Verb an de die Entstehung einer 
Deformitat zu verhindern. Andererseits zeigen gerade die Untersuchungen von 
PERTHES, daB die unbehandelten FaIle mit idealem Resultat ausheilen konnen. 

Die Prognose ist gut: gewohnlich kommt es zur vollkommenen anatomischen 
Ausheilung. Versteifung findet sich nur in den seltensten Fallen. 

2. Di{' KOHLERsche Krankheit. 

a) Aseptische Nekrose des Os naviculare pedis. 
Die Atiologie diesel' Erkrankung ist yollkommen ungeklart. Angenommen 

werden Entwicklungsstornngen, GefiiBanomalien, Wachstumsstorungen. Auch 

Abb. 43. Kohler 1. 

dem Trauma wird von manchen Autoren eine entscheidende Bedeutung bei­
gemessen. 

Pathologisch.anatomisch findet sich del' Knol'pel unvel'andel't, im Inneren 
des Knochens Nekl'ose. 

Symptom{'. Die Krankheit tritt im 5.-6. Lebensjahr besonders bei Knaben 
einseitig, aber auch doppelseitig auf. Schmerz beim Gehen, aber auch in del' 
Nacht, Belastung d~s auBeren FuBrandes und dadurch in manchen Fallen deut· 
liches Hinken sind die erst en Krankheitserscheinungen. Man findet in del' Urn· 
gebung des druckschmerzhaften Ds.na..llicnlare ein umschriebenes Odem, bei 
alteren Fallen Muskelatrophie. Rontgenologisch erscheint das Naviculare kleiner 
als normal (Abb. 43 ~. 
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Die Behandlung besteht in Bettruhe fiir kiirzere Zeit; entlastende Verbande 
sind zu empfehlen, daneben Ca.lciumund Phosphor. Nach 2-3 Jahren ist in 
der Regel die Krankheit mit vollkommener Funktion und normaler Gestaltung 
des Naviculare ausgeheilt. 

b) Aseptische N ekrose am 2. Metatarsuskopfchen. 
Die Atiologie dieser Erkrankung ist ebenso wie die der anderen aseptischen 

Nekrosen ungeklart. Auch hier wird die Belastung des 2. Metatarsuskopfchens, 
GefaBstorungen, schlieBlich eine r~in traumatische Genese angenommen. 

Abb. 44. Kohler II (linker Fu/.l). 

Pathologisch-anatomisch findet sich eine Nekrose des Kopfchens bei erhal­
tenem Knorpel. 

Symptome. Die Krankheit tritt zwischen dem 13. und 20. Lebensjahr auf, 
hauptsachlich bej Madchen und beginnt mit Schmerzen im vorderen Teil des 
Mittel£uBes beim Gehen. 1m weiteren Verlauf zeigt sich eine Schwellung und 
Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend des 2. Metatarsuskopfchens und eine 
Verdickung dieser Gegend. ---

Rontgenologisch findet man zunachst nur eine Verbreiterung des Gelenk­
spaltes, dann eine Abflachung des Kopfchens, fleckige Verdichtungen desselben. 
In weiterer Folge erscheint es deformiert (Abb. 44) . 

Therapeutisch kommt auch hier Bettruhe, Phosphor, Calcium und e!ltla.stende 
Verbande in Anwendung. Die Prognose ist -gut, bei schweren Fallen kommt 
die Resektion in Frage. 
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3. Aseptische Nekrose des Os lunatum (KIENBOCK). 
Atiologisch nimmt KIENBOCK fUr diese das Os lunatum betreffende Erkran. 

kung ein Trauma an und hiilt die Krankheit fiir eine Nekrose nach ZerreiJ3ung 
der Bander und Knochenarterien. 

Pathologisch-anatomisch findet sieh eine vollstandige Zerstorung des Os 
lunatum. 

Klinisch finden sich Schmerzen bei der 
Bewegung und Schmerz bei Druck, bei 
alteren Fallen hauptsachlich im Bereich des 
Os lunatum Einschranknng der Beweglich­
keit und schmerzhafte passive Bewegungen. 
Rontgenologisch eine Form- und Struktur­
veranderung des Os lunatum. 

Die Therapie versucht in frisehen Fallen 
durch Ruhigstellung, spater durch Be­
wegungsiibungen, 1!iider, Hei!3luft, Massage, 
allgemeine Korperkraftigung eine Spontan­
heilung einzuleiten. Fiihrt die konservative 
Therapie zu keinem Erfolg, dann ist die 
Exstirpation des Os lunatum vorzunehmen, 
die jedenfalls zu einer Zeit erfolgen solI, 
bevor noeh arthritische Veriindernngen auf­
getreten sind. 

Die Prognose ist unbestimmt. Wahrend 
einzelne FaIle nach der Exstirpation in 
kurzer Zeit ausheilen, kann sieh bei anderen 
die Krankheit iiber Jahre hinziehen. 

4. Aseptische Nekrose der 'l'ihiaapophyse 
(OSGOOD-SCHLATTERsche Krankheit). 
Die Atiologie dieser Erkrankung ist vor­

nehmlich eine tr~nmatische, doeh gibt es 
auch Falle von OSGOOD - SCHLATTERscher 
Erkrankung, hei clenen ein Trauma in der 
Anamnese nicht nachgewiesen werden kann, 
fUr diese FaIle kommt eine entziindliehe 
Genese oder eine Entstehung durch endo­
krine Storungen in Betracht. 
- Symptome.ImjugencllichenAlter,gleich- Abb.45. Schlatter. 

maJ3ig beim mannlichen und weiblichen Ge-
schlecht treten Schmerzen unterhalb des Kniegelenkes hauptsachlich beim 
Qehen und Treppensteigen auf. Die Untersuehung ergibt eine Schwellung in 
der Gegend der Tibia-Apophyse. Bei langerer Dauer der Erkrankung zeigt 
sich deutliehe Atrophie der Muskulatur. 

Rontgenologisch ist bezeiehnend die ausgesprochene Abhebung des schnabel. 
formigen Fortsatzes, unregelmaJ3ige Schattenbilder, Zerkliiftung und Unseharfe 
der Knochenkerne bei cler seitlichen Aufnahme. Hin und wieder Aufloekerung 
an der Patellaspitze (Abb. 45). 

Die Therapie versucht durch Allgemeinkriiftigung dem Leiden beizukommen, 
lokal finden Kompressionsverbande Anwendung. 

Die Prognose ist giinstig, da alle Faile zur Ausheilung kommen, unsieher ist 
nur die Dauer der Erkrankung. 
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F. Die Geschwiilste der Gelenke. 
Die Geschwiilste der Gelenke gehen in der Regel ~Q!Lcler:J(apsel aus und 

sind selten. An gutartigen Tumoren unterscheiden wir Fibrome, Lipome, An­
giome, Osteome und Chondrome, an b()~artigen, Sarkome, die sehr selten zur 
Beobachtung kommen (ENDERLEN fand im Jahre 1920 nur 20 in der Literatur 
beschrie bene). 

Kapselfibrome wurden am Kniegelenk beobachtet; sie sitzen der Kapsel 
im Inneren auf und erreichen Erbsen- bis HiihnereigroBe; auch kleine Tumoren 
machen bereits Beschwerden. 

Die Kapselchondrome danken ihre Entstehung entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgangen; sie befallen meist ein Gelenk allein (Ellbogen- oder Kniegelenk) 
und machen oft erst nach jahrelangem Bestehen Erscheinungen, Schmerzen, 
Bewegungseinschrankung, Reiben und Knirschen bei Bewegungen. 

Die Behandlung besteht in einfacher Excision; kommt es zum Rezidiv dann 
ist eine maligne Entartung anzunehmen; in diesen Fallen fiihrt die Resektion 
d~s Gelenkes zu guten Erfolgen. 

Die Ganglien. 
Von groBerer praktischer Bedeutung sind die Ganglien(UQ~!-'h~ine), abo 

gegrenzte cystische Gel>ilde, von gallertartigem Ing~[ Die Ganglien gehell 
von der 'Gelenkkapsel aus und sind als traumatisch bedingte D_ez-!!nerat_i~lls. 
cysten aufzufassen. Dabei muB atiologisch auch III Betracht gezogen werden 
daB es sich moglicherweise urn Neubildungen von versprengten Keimpartiell 
handelt. 

Pathologisch-anatomisch bestehen die Ganglien aus einer fibrosen, glanzendell 
Wandung, sind oft mehrkammerig und enthalten gallertige Flussigkeit. Histo­
logisch handelt es sich urn qegeneriertes Binde~~~,E:)be, iiberzogen von .echtem 
Endothel. -

- Klinisch tritt diese Neubildung gewi:ihnlich zwischen dem 15. und 20. Lebens­
jahr auf, hauptsachlich beim wei.blichen Geschlecht. Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegungen, ausgelOst durch Druck des Ganglion auf sensible Nerven, ist 
bezeichnend. 

Der Tumor selbst ist weI.!ig verschieblich, klein und hart (daher der Name 
Uberbein) oder groB und von elastischer Konsistenz, oft fluktuierend. _ Am 
haufigsten finden sich die Ganglien an der radialen Seite des Dorsums der Hand, 
seltener an der ulnaren Seite, noch seltener an der volaren Handseite. 

Die Therapie versucht zunachst, unblutig durch Zerklopfen mit einem 
Hammer oder durch Kompression die Geschwulst zu perforieren, doch fiilirt 
diese Behandlung haufig zu Rezidiven. Sicherer ist die Operation, die i!LE~­
stirpation der Cyste besteht, wobei der erkrankte Kapselteil mitexst!!piert 
werden muB. Dabei muB stets daran gedacht werden daB eine Gelenk eri:iffnet 
wird und daB die geringste Infektion zu schweren Eiterungen und Funktions· 
storungen fiihrt. ORATcili"und NEUMULLER empfehlen die Eroffnung des Gan­
glions durch Kreuzschnitt und die Fixation der so entstandenen 4 Zipfel am sub· 
cutanen Gewebe, urn dadurch eine Drainage in die Subcutis herbeizufiihren. 

G. Stellungsanderungen der Gelenke. 
Stellungsanderungen der Gelenke konnen aus verschiedenen Ursachen 

zustande kommen (GQnorrhoe, Tllberkulose, Polyarthritis, progressive Tabes, 
Tumordestruktion). Die Gelenkinfektion und nachfolgende Zerstorung der 
Kliochen ftihrt zur sog. Pfa!l-nenwanderung. 1m H~ftgelenk kommt es zur 
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Wanderung nach oben und hinten, herbeigefiihrt durch die mechanischen Ver­
haltnisse des Gelellkes. Pfannenwanderung kommt vor nach akuten Infektionen 
bei der GonorrhOe, bei der Tuberkulose .. Die Diagnose wird aus der Verkiirzung 
des. Bein(ls aus der ~inwartsdrehung der Extremitat und der ~~hinderten Ab­
duction gestellt, ferner dem watschelnden Gang und dem positiven'fitE"NDELEN­
BURGschen Zefchen: beim Hiioti-n des gesunden Beines sinkt das ""Becken -auf 
der erkrankten_ -Seite Dach abwarts. Die Behandlung sucht durch mechanische 
Efn:tlastung der Gelenkpfanne, also durch Extension, den Zustand zu bessern 
oder ~ beheben. 

Das Schlottergelenk. 

Unter diese'r Krankheit verstehen wir den Zustand jenel' Gelenke, bei dem 
die normale Fiihrung verloren gegangen ist. Den leichtesten Grad des Schlotter­
gelenkes bildet das Wackelgelenk, das eine abnorme seitliche Beweglichkeit 
aufweist, den starksten Grad das Schleudergelenk, bei dem ein normales Scharnier­
gelen~ wie ein Kugelgelenk bewegt werden kann. 

Fiir die Erklarung des Zustandekommens des Schlottergelenkes sind Locke­
rU.Dg des Kapselapparates, wie sie nach langebestehendem Hydrops-VOi'­
kommt, -ZerreiBung der Gelenkbiinder und Schwache der Muskulatur heran­
zuziehen. Beim Schleudergelenk liegen auch Zerstorungen der Epiphysen vor, 
wie bei der tabischen Arthropathie. 

KIinische Symptome. Beim Wackelgelenk findet sich eine abnorme seit· 
liche Beweg!icbkejt., ..wahrend wir bei einer sta):!keIen Kn;"lr"h!> "kejt. wn einerr 
Schlottergelenk sprechen. Durch die starkere Knickbarkeit wird die Scharnier­
bewegung abgeschwacht, was beim Schleudergelenk zur Unbrauchbarkeit der 
betroffenen Extremitat fiihrt. 

Die Behandlung hat den gelockerten Kapselapparat durch Raffung zu 
festigen, abgesprengte Knochenteile zu entfernen, zerrissene Bander wieder­
herzustellen; dort, wo hohergradige Knochenschadigungen die Ursache des 
Leidens abgeben, kommt kunstliche Versteifung durch Arthrodese oder in 
leichteren Fallen die Behandlung mit einem Hiilsenapparat in Frage. Dabei 
ist bei Schlottergelenken an der unteren Extremitat Versteifung anzustreben, 
wahrend bei der oberen Extremitat ein Schlottergelenk einem versteiften 
Gelenk im allgemeinen vorzuziehen ist. 

Contracturen. 

Unter Contracturen versteht man y e~steifungen eines Gelenkes in Beuge. 
stellung. Hier haben wir uns nur mit arthrogenen Contracturen zu befassen, do 
dIe ulmgen Contracturen im Kapitel Weichteile besprochen werden. Die arthro· 
genen Contracturen konnen angeboren sein und ihre Ursache in mangelhaften 
Raumverhaltnissen im Uterus haben, sie konnen erworben sein durch Erkran· 
kungen, die sich im Gelenk oder in Gelenknahe abspielen. Bei Entziindungen 
kommt es immer zuerst zu reflektorischen oder myogenen Contracturen und 
erst spater dur:ch Kapselschrumpfung zur arthrogeneR Contractur. Auch nach 
Verletzung der Gelenke kann es nach lang dauernder Immobilisierung zur Ver· 
steifung kommen. 1m weiteren Verlaufe treten bindegewebige Wucherungell 
auf, welche die Knorpeln oder nach Zerstorung derselben die freiliegenden 
Knochenstellen fest miteina.nder verbinden; daraus kann sich eine knocherne 
Ankylose entwickeln. 

Die Ankylose. 

Unter Ankylosen versteht man eine Versteifung des Gelenkes, die i~r~ Ur­
sache im Gelenk selbst hat. Zur Verwachsung der Knocfien kommt es infolge 
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Zerst6rung des Knorpels (Ankvlosis vera). Die Vereinigung kann knochern oder 
fibros sein (ossea oder fibrosa). 

Atiologisch kommen in Frage Verletzungen der Gelenke, akute und chronische 
Entziindungen, ~uberkulose, Gonorrh6e, besonders eitrige Entziindungen; 
auch schrumpfende Prozesse der Kapsel oder extrakapsulare Entziirnlungen 
mit Ubergreifen auf die Kapsel, endlich lange Ruhigstellung konnen zur An­
kylose fiihren. 

Tritt eine Ankylose im Wachstumsalter auf, so fiihrt sie immer zu schweren 
Wachstumsstorungen. 

Behandlung. Bei Ankylosen, die durch intraartikulare Narbenbildung 
oder durch Schwielen verursacht sind, kann eine annahernd normale Funktion 
des Gelenkes durch Injektion von Pepsin-Pregllosung in den GeJ~nkh6hlenraum 
erzielt werden. Unterstiitzend wirkt langsame Extension, wahrend die gewalt­
same ZerreiBung der geschrumpften Weichteile nicht ungefahrlich ist, da sie 
zu heftigen Schmerzen, zu einem neuerlichen serosen ErguB fiihrt und wieder 
langere Ruhigstellung notwendig macht. Bei der knochernen Ankylose hat 
die Behandlung im allgemeinen volle Funktion des Gelenkes in allen jenen 
Fallen anzustreben, wo eine fiihlbare Funktionsstorung besteht; in manchen 
Fallen ist eine in brauchbarer Stellung erfolgte Ankylose funktionell besser 
als eine nicht gelungene Mobilisierung, ein Schlottergelenk. 

Die Osteotomie oder Resektion ist bei den knochernen Ankylosen oft nicht 
zu umgehEm und fiihrt zur Verbesserung der Stellung bei versteiften Gelenken, 
deren Beweglichkeit nicht erreicht werden kann; die Gelenkmobilisation, die 
Arthrolysis (LEXER, PAYR) hat ihre Anwendungsgebiete bei Versteifung der 
Gelenke nach Eiterungen oder nach Gonorrhoe oder bei traumatischen Anky­
losen. Die Operation ist nur dann auszufiihren, wenn zwischen dem Zeitraum 
der abgelaufenen Infektion und der Operation ein Zeltrallm vo~ 1-2 Jahren 
liegt, um nicht ein Neuaufflackern der Infektion zu erleben. 

Die Operation besteht darin, daB die ankylosierten Knochenenden getrennt, 
angefrischt und entsprechend dem behandelten Gelenk geformt werden, wobei 
die einfachste Form die beste ist. Knorpelreste sind grundsatzlich zu entfernen 
der Gelenkspalt ist geniigend weit zu gestalten. Zur Verhinderung neuerlicher 
Gelenkverwachsungen wird einer der neu gebildeten Gelenksteile mit einem 
Muskellappen (HELFERICH), Fett- (LEXER) oder Fascienlappen (KIRSCHNER, 
PAYR) bedeckt. Der Eingriff ist bei Kugelgelenken (Schulter-Hiiftgelenk) 
schwierig, der Erfolg unsicher; bei den Scharniergelenken ist der Eingriff ein­
facher, der Erfolg sicherer. 

Die Nachbehandlung ist von groBter Wichtigkeit; sie beginnt nach 10 bis 
14 Tagen Ruhigstellung mit Bewegungen, die allmahlich gesteigert" werden 
und moglichst bald vom Patienten selbst ausgefiihrt werden sollen. 
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I. Allgemeines fiber die Verletzungen der Knochen 
und Gelenke. 

J e nach der Art und dem Grade des Traumas unterscheiden wir als Folge 
einer Verletzung der Knochen und Gelenke die Erschiitterunq, (Commotio), die 
Quetschung (Contusio), die Verstauchung (Distorsio), die Verrenkung (Luxatio) 
ullir den Knochenbruch (Fraktur). Davon sind die Erschutterung, wie aUCIl Ule 

Quetschung Verietzungen, die sowohl den Knochen als auch das Gelenk be­
treffen kannen. Die V~rstauchung und die Verrenkung sind reine Gelenkver­
l~~lmgen, d. h. sie beziehen sich auf Knorpel, Kapsel und Bander der Gelenke. 
Schlie13liclist noch die o//ene Gelenkverletzung zu nennen, der zumeist erst 
sekundare -Folgen (Infektion) eine besondere Bedeutung zukommt. 

1. Die Erschiitterung, 
Die ErschiitteruniJ:~ines Knochens ist die Folge eines heftigen StoBes oder 

Schlages, der alle_gs nicht so stark ist, daB dadurch die Widerstandskraft 
im Gefuge des Knaens uberschritten wllrde. Wahrend an den Gelenken die 
Commotio eine vo.ergehende Funktionsstarung, oft auch einen serasen ErguB 
zur Folge hat, au., sie sich am Knochen zumeist nur in einem rasch ab­
klingenden h~ftigen - Schmerz, verbunden mit kurz dauernder Starung des 
OrgangefUhls. Die Erschutterung der Knochen und Gelenke ist eine regel­
maBige Begleiterscheinung der meisten Frakturen. 

2. Die Koutusion. 
Dem Grade nach schwerer als die Commotio ist die Contusio; dabei kommt 

es zur Gewebstrennung im beschrankten AusmaBe. An del' Spongiosa des 
Knochens finden sich kleine Sprunge mit konsekutiver Blutung in die Mark­
raume, an der Oberflache Lasungen der Beinhaut mit Extravasaten zwischen 
dieser und der Corticalis. Diese subperiostalen Hamatome sieht man am 
haufigsten an den Schadelknochen nach stumpfen Traumen. Sie fUhlen sich 
infolge der Spannung der Beinhaut ~an. verursachen heftige Schmerzen und 
bedurfen oft langer Zeit zu ihrer Resorption. 

Auch an den Gelenken ist der ~luterguB als Folge einer Gewebstrennung 
das im Vordergrund stehende Symptom der Kontusion. Durch den Sturz auf 
ein Gelenk oder durch einen Schlag mit einem stumpfen Gegenstand kommt es 
zu einem EinriB in die Gelenkkapsel oder die das Gelenk umgebenden Bander. 
Davon hangt es ab, ob der BluterguB im Innern des Gelenkes entsteht (Ham­
arthros), oder ob er sich allein in der Kapsel und auBerhalb derselben ausbreitet. 
All dies bringt eine Einschrankung der Beweglichkeit und damit der Gebrauchs-
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fahigkeit der Gliedmal3e mit sich (~unctio laesa). Der iI}Jraartjkulare Ergu13 
hat die schwereren Erscheinungen zur Folge: Das ~lenk schwillt an und ist 
nicht allein auf Druck und bei Bewegung, sondern auch spontan schmerzhaft. 
Bei starker BlutfUllung findet man eine pralle. Spannung des in Mittelstellung 
fixierten, in seinen Konturen verwischten Gelenkes. Die Schmerzen konnen 
so heftig sein, dal3, zumal am Knie, die Entlastung durch Punktion des Synovial­
sackes notwendig wird. In leichteren Fallen wird man durch wenige Tage mit 
R~higstellung der Gliedmal3e, KOJllpressionsverbanden (Einwicklung mit nassen 
L~inwandbinden) oder kalten Umschlagen die Schmerzen und eine Zunahme 
der Schwellung bekampfen, jedoch bald mit einer auf die Resorption des Blut­
ergusses gerichteten Therapie (~age, HeiJ31uftbiider) beginnen, um intra­
artikularen Verklebungen vorzubeugen. Bei. schweren Gelenkkontusionen 
finden sich nicht selten Absprengungen kleiner Knochen- oder Knorpelstiicke. 

3. Die Distorsion. 
unter Djs.iorsion verstehen wir eine Ve~letzung der Gelenkkapsel und -bander 

~nfolge einer zumeist passiven heftigen Bewegung eines Gelenkes, und zwar 
entweder in einer Richtung, in der dasselbe normalerweise gesperrt ist oder 
in irgendeiner der physiologischen Richtungen, aber mit Uberschreitung der 
normalen Grenzen. Der dabei jeweils iiberspannte Teil der Kapsel und Bander 
erleidet dadurch eine Uberdehnung, bei starkerer Gewalteinwirkung eine Zer­
rejJ3ung. Die unmittelbare Folge der Verletzung ist ein sehr heftiger Schmerz 
und eine zunachst recht deutliche ]JJlnctio laesa. Auch hier kommt es zur 
raschen Anschwellung im Bereiche des Gelenkes infolge eines Blutergusses: 
da derselbe aber vorwiegend in den aul3eren Schichten der Kapsel auf tritt, 
kommt es weniger regelmal3ig zu einem Hamarthros, als vielmehr zu einer 
diffusen Ausbreitung des Extravasates, das in Form eines spbcutanen Hamatoms 
eine zunachst region are blauschwarze Verfarbung der umgebenden Haut zur 
Folge hat. 

Die einer Distorsion zugrunde liegenden oft nicht unwesentlichen Banderrisse 
konnen eine laQgdauernde Schwache des Gelenkes und eine bleibende Dispo­
sition zu dieser Verletzungsart zuriicklassen. Die Behandlung besteht zunachst 
in der R;.uhigstellung der Gliedmal3e bei Entspannung der verletzten Teile des 
Gelenkes. Doch empfiehlt es sich auch hier mit systematischer Massage bald 
zu beginnen und damit die Resorption des Hamatoms und oft begleitenden 
Odems zu fordern. Bandagen mit elastischen Binden oder die sehr wirksamen 
Heftpflasterkompressionsverbande erleichtern die Wiederaufnahme der Funktion. 

4. Die Verrenkung. 
Unter V r:J:.renkung versteht man jenen Zustand eines Gelenkes, wobei der 

eine der & Gerenk bildenden Knochen infolge einer mei~t stumpfen Gewalt­
einwirkung aus seiner mechanischen Verbindung mit dem anderen herausgerissen 
wiude, so zwar, dal3 die GelenkfHichen gar nicht mehr in gegenseitigem Kontakt 
stehen oder sich nur teirweise beriihren. . 

Die traumatischen Luxationen kommen entweder durch direkte Gewalt, 
haufiger auf indirektem Wege durch Hebelwirkung zustande, indem der eine 
der beiden Knochen in irgendeiner Richtung uber seine physiologische Exkur­
sionsgrenze bewegt und sein G~k!:J.nde nach Einreil3en der Kapsel aus der­
selben herausgedrangt wird; dabei dient zUnieist ein vorspringender Teil des 
Nachbarknochens als H"ypomochlion. So stemmt sich das Tuberculum majus 
bei der Luxatio axillaris humeri an das Akromion, der Trochanter major 
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bei der Luxatio coxae anterior an den hinteren Pfannenrand; die Clavicula 
wird bei ihrer Verrenkung vor das Sternum iiber die erste Rippe geh~-usw. 
Nach geschehener Luxation verhackt sich zumelst der verrenkte Teil an seinem 
Nachbarn oder wird durch die starkgespannten Bander des leeren Kapsel­
schlauches in seiner abnormen Lage festgehalten. 

1m Kindesalter kommen traumatische Luxationen kaum VOl', auch im Greisen­
alter sind sie selten; hier hat das gleiche Trauma infolge der Briichigkeit des 
Knochens meist eine gelenknahe Fraktur des Knochens zur Folge. Uber die 
Haufigkeit der Luxationen in bezug auf die verschiedenen Gelenke gibt Abb. 1 
eine Ubersicht. 

273% ElllJogen 
'1 % /iilftgelenk 

1'3%f'ulJ 
70%J(nfe 
0'7% Patella 

, ___________ ~~~~~~======:::::::::IOJ%/ialswi.rbel-
I- siiule 

57'8% Sclu.titeT' 

Ahh. 1. Hiiufigkeit der Luxationen. 

Es kommt vor, daB Verrenkungen in ein und demselben Gelenk sich wieder­
holen, daB sie trotz richtiger Reposition, die in diesen Fallen desto leichter gelingt, 
je ofter das Gelenk bereits luxiert war, auf ein oft recht geringes Trauma in 
bestimmter Richtung immer wieder und je Ofter desto leichter auftreten. Solche 
Lu-wionen nennt man ~abituelle; Ub~rdehnung der Kapsel, angeborene Flach­
heit einer Pfanne oder auch das Unverheiltbleiben des Kapselrisses, del' bei • 
jeder weiteren Luxation noch groBer wird, bilden die Ursache fUr die Rezidive: 
sie werden vorwiegend an der Schulter und der Patella beobachtet. 

1m Sprachg~brauch bezeichnet man in der Regel nicht das Gelenk als 
luxiert, "ondern den peripheren Glied- odeI' Knochenab"chllitt, wobei zugleich 
die Richtung nach welcher letzterel' verschoben ist, genannt wird. So neiBt 
eine Luxation im obel'en Sprunggelenk nach hinten Luxatio pedis po~teI'ioI', 
eine del' Schulter nach unten Luxatio humeri axillaris usf. 

Die Diagnose einer Verrenkung kann sehr leicht, abel' auch schwiel'ig sein: 
ist das Gelenk exponiert und noch nicht stark angeschwollen, so erkennt man 
schon bei bloBer Inspektion eine abno~me Konfiguration desselben; eine gltnaue . 
P~ion besonders im Vergleich mit dem gesunden Gelenk del' anderen Seite 
zeigt das Fehlen del' fiir das Gelenk charakteristischen Knochenvorspriinge all 
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normaler Stelle, wahrend sie an anderen Stellen zu sehen oder zu tasten sind. 
Ein auffallendes, in den meisten Fallen deutliches Symptom ist die ~ernde 

1 ~ Fixatiop, des peripheren Gliedabschnittes. Letzterer hangt nicht schlaff erab, 
. er beITndet sich vielmehr in einer oft recht schmerzhaften Zwangshaltung. Ver­

sucht man das Glied aus derselben herauszufiihren, so fiihlt man einen elasti- .. 
schen Widerstand; sich selbst iiberlassen nimmt es alsbald wieder eine bestimmte, 
[iir die jeweilige SteHung der luxierten GliedmaBe pathognomonische Haltung ein. 

An Mitverletzungen einer Verrenkung, die eine Erschwerung des Falles be­
deuten CKomphkatlOn) sind hier zu nennen: Druck des luxierten Gelenkendes 
auf Nerven- oder GefaBstamme; ersterer ist an den sehr heftigen Schmerzen, 
Parasthesien oder Lahmungen zu erkennen; letzterer an Stauungen, sofern 
eine Hauptvene komp-rimiert ist, an den schweren Erscheinungen der lokalen 
Asphyxie des peripheren Gliedabschnittes (livide Verfurbung, Kalt~ puIs: 
losjgkeit) wenri, was selten vorkommt, die Hauptarterie verletzt wurde. Ein 
begleitender Knochenbruch, der bei besonders starker Gewalteinwirkung der 
Verrenkung unmittelbar folgen kann, erschwert das Erkennen der Luxation; 
er kommt nicht selten am oberen Schaftende des Humerus vor. Kleinere Ab­
sprengungen von Pfannenrandern oder Protuberanzen an den Enden langer 
Rohrenknochen sind haufig. Schlie13lich kann eine Verrenkung dadurch kom­
pliziert sein, daB sie offen ist; es kann durch das vehemente Andrangen des 
luxierten Gelenkteiles ZUJll Platzes der Haut kommen. 

Aufgabe der Therapie ist es, durch zielbewuBte ManipnllltiSB sm verrenkten 
Gliedabschnitt das luxierte Gelenkende ohne weitere Verletzung wieder auf 
de~selben Wege zurjickzufiihren, auf dem es den Kapselschlauch verlassen 
hat. Die Reposition gelingt um so leichter, je eher sie ausgefiihrt wird. Die dazu 
notwendigen Handgriffe und Bewegungen sind natiirlich verschieden, je nachdem 
um welches Gelenk es sich handelt und in welcher gegenseitigen Stellung die 
Gelenkpartner stehen. Es ist deshalb Vorbedingung jeder Reposition, daB man 
sich - eventuell durch das Rontgenbild - genau iiber die Situation orientiert. 
Infolge der reflektorischen Muskelspannung gelingt die Einrenkung in Narkose 
leichter, weshalb man letztere, zumal nach einem miJ3lungenen Versuch ohne 
dieselbe, regelmaJ3ig anwenden solI. Das Manover besteht im allgemeinen darin, 
daB man durch entsprechende Bewegung des peripheren Gliedabschnittes bei 
Fixation des zentralen zunachst eine Losung der Verhackung vornimmt; dazu 
ist in der Regel ejne 1tbertrejbllPg der pathologischen Haltung notwendig. 
Hierauf wiid zumeist eine kriiftige Extension, die oft wirksam unterstiitzt 
werden kann durch einen direkten manueIIen Druck auf den luxierten Gelenkteil, 
dieser an die Stelle des Kapselrisses herangefiihrt und zum Einschnappen 
gebracht. Letzteres geschieht meist unter einem h6rbaren Ruck.; im Augenblick 
nach der Reposition sind die klassischen Symptome der Luxation verschwunden. 
Zur Ve.rheilung der Kapselverletzung ist hierauf eine voriibergehende Ruhig­
stellung der GliedmaBe durch Anlegen eines fixen Verbandes notwendig. Doch 
ist im Gegensatz zu den Frakturen die anatomische Lage der Knochen nach 
der Reposition einer Luxation zumeist derart stabil, daB schon bald wieder die 
Funktion des Gliedes aufgenommen werden kann. 

Es gibt Repositionshindernisse, die auch in frischen Fallen die Einrenkung 
erschweren oder umn0g1ich machen: die Zwisch!illlager'lmg Vgll Tei1en des 
Kapselschlauches, Sehnen oder abgeprengte Knochenfragmente konnen die 
unblutige Reposition vereiteln. In alteren Fallen kann der Zustand der Muskel­
schrumpfung der Einrenkung selbst in Narkose uniiberwindliche Hindernisse 
bereiten. Dann ist die blutige Reposition angezeigt, die in einer Eroffnung des 
Gelenkes, Beseitigung alles Storenden und Reposition unter der Leitung des 
Auges und Zuhilfenahme von Instrumenten besteht. 
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Bleibt eine Luxation unreponiert, so kommt es allmahlich zur l::erOdllng des. 
Gelenkes. Die..fi!1p.ne fwIt sich mit BindegflWebe, der Knorpehiberzug degeneriert 
u~ KapselfaIten verstreichen. Durch die in beschranktem MaJ3 allmahlich 
wieder aufgenommene Bewegung des peripheren Gliedabschnittes kommt es 
zwischen dem luxierten Gelenkteil und seiner bindegewebigen oder knochernen 
Umgebung im Lauf der Zeit zu einer Art neuen Gelenkes CEearthrose). Stemmt 
sich der luxierte Kopf gegen einen Knochen an (Pfannenrand), so kommt es 
hier allmahlich zu einer dellenarti~en Vertiefung mit periostitis chen Rand­
wiilsten, es bildet sich einfLrudimentare neue Pfanne; die umgebenden Weich­
teile konnen sich zu einer kapselahnlichen Tasche verwandeln; dadurch kann im 
Lauf von Monaten und J ahren die anfangs bestehende Functio laesa allmahlich 
wesentlich zuriickgehen und einer beschrankten Gebrauchsfahigkeit der Glied­
maJ3e Platz machen. 

5. Die offene Verletzung eines Gelenkes. 
Sie ist zumeist die Folge eines direkten Traumas durch schade oder spitze 

Gegenstande; Stichverletzungen der Fingergelenke durch Naaer,Messeroder 
Schere sind haufig, am Knie- und Sprunggelenk kommen penetrierende Ver­
letzungen nicht seIten mit Sichel, Sense oder Axt zur Beobachtung. (Die 
SchuBverletzungen der Gelenke sind zumeist kompliziert durch eine begleitende 
Mitverletzung des Knochens.) 

Jed wede offene Gelenkverletzung ist als ernst zu bezeichnen; a uBer den 
lYrn- und Riickenmarksbii,llteu jst kein Gewebe so empfindlich gegen Infektions­
erreger wie die jlynoyia.]membra.n. Oberflachliche WUnden iiber den Gelenken 
sind sehr haufig; die Entscheidung ob diesel ben bis in das Gelenk reichen, 
nicht immer leicht. Bei groBeren Verletzungen mit klaffender Wunde sieht man 
zuweilen in der Tiefe den _ weiBen Gelenkknorpel, in zweifelhaften Fallen kann 
durch zartes Auseinanderhalten der Wundrander mittels steriler Wundhaken 
Klarheit gewonnen werden. Oft ergibt sich die 12iagnose aus der Tatsache, 
daB SJruoyialfliissigkeit abflie13t, doch kann dieses Symptom durch Verlegung 
des Wundkanals auch fehlen. Eill,.J~Q..ndieren der Wunde ist wegen der Gefahr 
der sekundaren Einbringung von Keimen unter allen Umstanden z,lt unter­
lassen. In frischen Fallen ist bei Verdacht oder bei sicherem Bestehen einer 
offenen Gelenkverletzung der Wundkanal mit sterilen Instrumenten aus­
zuschneiden und zu vernahen; dadurch kann wenigstens die ekundarinfektion 
der Gelenkhohle Il,hgeweudet werden. Oft ist die Diagnose penetrieren e e en -
verletzung erst an den Erscheinungen der Infektion zu erkennen: das Gelenk 
sc.nwil.lJLJJinnen wenigen Tagen unter heftigen Schmerzen an und beginnt 
zunachst eine triib-serose Fliissigkeit reichlich abzusondern. Schon bald wird 
das Sekret rein eitrig, die subjektiven und objektiven Erscheinungen der 
heftigen Entziindung treten in den Vordergrund und konnen, insbesondere 
bei Erkrankung groBerer Gelenke zu schweren Aligemeinzustanden fiihren. 

In leichten Fallen gelingt es zuweilen, durch absolute Ruhigstellung der 
GliedmaBe, BIERsche Stauung und Anwendung einer die Reaktionskraft des 
Organismus unterstiitzende Reizkorpertherapie den ProzeB ohne operativen 
Eingriff zum Riickgang zu bringen. Das Gelenk heilt nach 3-6 W ochen unter 
einer meist bleibenden Einschrankung seiner Exkursiom,ie,higkeit aus. 

War die Infektion schwerer, kommt es unter hoher Temperatursteigerung rasch 
zur Vereiterung des SynQvialsackes (Empyem), so muB das Gelenk breit eroffnet 
und drainiert werden. Spiilungen mit H 20 2, Pregl-, Halogen- oder Chlumsky 1_ 

1 Acid carbol. liquefact. 30,0 
Camp horae 60,0 
Spirit. vini cone. 10,0 
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Lasung leisten oft gute Dienste, kannen abel' selten den langwierigen zu 
einer fibrosen Ankylose fiihrenden ProzeB aufhalten. Nieht selten kommt es 
zur Nekrose des Knorpeliiberzuges, zu Durchbruchen von Abscessen an den 
abhangigen Partien des Gelenkes, im weiteren Verlauf zur chronischen Sepsis. 
Wenn trotz Ruhigstellung der GliedmaBe im Gipsbruckenverband und aus­
reichender Drainage des Gelenkes lokale wie allgemeine Erscheinungen bedroh­
liche Form annehmen, so kann die breite Aufklappung des Gelenkes, seine 
Resektion oder die Absetzung des Gliedes angezeigt sein. 

6. Der Knochenbruch. 
Unter einem Knochenbruch (Fraktur) versteht man die meist durch ein 

plOtzliches und heftiges Trauma zustande gekommene Kqntinuitatstrennung im 

71.0% Oberschenlrel 

222"10 Vorcierarm 

76'0 % Un1erschenlfeZ 

Abb. 2. Haufigkeit der Frakturen. 

Bereiche eines Knochens. Was die Bruchform betrifft, so unterscheiden WIr 
Quer-, Langs-, Schrag-, Spiral- und -Splitterbruche, wobei del' Verlauf del' 
Bruchlinien oft ill deuthch erkenn6arein Zasamtmmhang mit dem Bruch­
mechanismus steht. An kindlichen Knochen sieht man oft unvollstiindj~ 
Bruche (I n raktionen . insoferne als wohl die Bruchlinie durcn den ganzen 
Querschnitt es noc ens verlauft, das.Periost ... aber unverletzt bJeibt, so daB 
es - den Verhaltnissen an einem griinen Ast vergleichbar - nul' zu einer 
Knickung, nicht abet' zu einem Auseinanderweichen del' Bruchstiicke kommt. 
Unvollstandige Briiche sind auch die Fissuren, Spriinge im Knochen, die ent­
~eder als einzige Folge des Traumas odeI' (hiiufiger) in Begleitung vollstandiger 
Briiehe zu beobaehten sind. Unter Impressions/rakturen versteht man Ein­
dellungen an flaehen Knoehen. Kompressions/rakturen sind solehe, wobei infolge 
del' Richtung del' Gewalteinwirkung die Fragmente ineinander getrieben und ~ 
miteinander verkeilt sind (Implantation). Je nach dem Alter des Skeletes, dem 
Meehanismus und del' Starke des Traumas kann del' Knochen in zwei odeI' 
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mehrere Teile zerbrochen sein (Splitterbruch); bei besonders schweren Gewalt­
einwirkungen (Absturz aus grofiei Hohe, Eisenbahn-, Schufiverletzung) kommt 
es oft zur regellosen Zertriimmerung des Knochens in viele einzelne Splitter 
der verschiedensten Form und GroBe. Uber die verhiiJtnismiWige Haufigkeit del' 
Bruche an den verschiedenen Knochen gibt Abb. 2 AufschluB. 

Frakturen kommen am haufigsten im 4. Dezennium vor. Dies sowie die 
Tatsache, daB sie 41/ 2mal tifter bei Mannern als bei Frauen beobachtet werden, 
erklart sich aus Beruf und Sport. 

Unter Sfiontantraktur. ~pathologische Fraktur) yersteht man den Bruch eines 
durch Kran heit geschwachten Knochens (Abb. 3). DIe Krankheit kann das ganze 
Skelet betreffen (~achitis, Ostitis fibrosa, Tabes, Osteomalacie) oder sich lokal 
entwickelt haben (Knochencyste, Car-' . 
cinommetasta'le, myologenes Sarkom). 
Das Trauma, das an dem erkrankten 
Knochen schliel3lich zum Bruch fiihrt, 
kann so gering sein, daB es yom Kranken 
iibersehen wird. 

Ein Bruch kann durch direkte Ge­
walteinwirkung (Stockhieb, SchuB) oder 
indirekt zustande kommen. Je nach dem 
Verletzungsmechanismus unterscheiden 
wir verschiedene Entstehungsarten: 

Der Biegungsbruch (Abb. 4), der zu­
meist an~ Langen Rohrenknochen vor­
kommt, ist bei alten Leuten mit sproden 
Knochen meist ein Querbruch, im Mannes­
alter verlauft er in del' Regel schrag, oft 
mit Bildung eines Biegungskeiles, der an 
del' Stelle der Konkayitat infolge von 
Druckspannung als groBerer Splitter 
herausgebrochen wird. Be.i,Kindern istder 
Bi~l!ngsbruch oft unYQJJstiindig mit Em-
kei ung del' Fragmente und Iptakthleiben Abb. 3. Spontanfraktur boi Knochcncyste. 
des Periost.e.sander K<;>nkavseite (Abb. 5). 

Del' Hi bruch kommt zustande durch vehemente Kontrn.ktinu eines Muskels, 
wobei die e ne desselben ein Stuck des Knochens, an clem sie ansetzt, heraus­
reiBt (Proc. coron. ulnae, Fersenhocker, Dornfortsatz); sie kann auch den 
Knochen entzweibrechen (Patella, Olecranon); hierbei wird die Entstehung des 
Bruches durch einen gleichzeitigen StoB odeI' Schlag auf den Knochen begunstigt. 
RiBbriiche finden wir auch infolge abnormer Gelenkbewegungen an St~lle des 
Ansat2;ili:!.starker Bander (Malleolus ext., Epycondylus ext. humeri). 

Die Absrherunq. entsteht, wenn zwei entgegengesetzte Kriifte nahe aneinander 
denselbenKnochen senkrecht treffen (Schere i), so daB es nicht zur Biegung 
komm()nJ5,ann (Einklemmungen bei Eisenbahnunfallen und Holzfallern, Bruch 
des Sehenkellmbes beilll AufHl!rinKen auf die gestreckten Beine); sie fiihrt 
zumeist zum~~~rb.r1J.ch" 

Del' Torsionsbruch _(Abb. 6) kommt zustande durch eine drehende Bewegung 
eines einseitlg fixierten Knochens in seiner Langsachse. Dadurch tritt eine 
schraubenformige Bruchlinie auf. Wir sehen diesen Bruch am haufigsten an del' 
~ ~o er zumeist durch eine vehemente Drehung des Karpel'S bei festgeklemm­
tern FuB entsteht (.8kiverietzu!lg). Die Bruchlinie verlauft in del' Regel nul' urn 
die Halfte des Knochens in Form einer langgestreckten Spirale, wahrend del' Rest 
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derselben durch eine annahernd gerade Verbindung von Anfang und Ende der 
Schraubenlinie gebildet wird (vgl. Abb. 6). 

Der Kompressions(Stauchungs- )bruch (Abb. 7) ist die Folge einer Gewalt, die den 
Knochen in sich selbst hineintreibt; der Bruch ist oft eingekeilt, geht andererseits 
nicht selten mit ausgedehnter Splitterung und Quetschung einher. Man sieht 
ihn am haufigsten am Wirbelkorper, dem Fersen-
be in und an den Epiphysen der groBen Rohren-
knochen. 

Schupbriiche zeigen meist ausgedehnte Split­
terung, die auf die Fortleitung der vehementen 
Erschutterung zuriickzufUhren ist (Berstungs­
bruch); dane ben entstehen oft weitreichende 

Abb.4. 
Biegungskeil der Tibia 
bei Unterschenkelbruch. 

Abb.5. 
Infraktion der Ulna. 

Abb.6. 
Torsionsbruch des Unterschenkels 
mit typischer Fragmentverstellung. 

Fissuren. An den spongiosen Epiphysen kann es im Gegensatz dazu zur glatten 
Durchbohrung des Knochens (LochschuB) kommen, so daB kein Fragment 
entsteht. Die besonders schwere Wirkung der Dum-DumgeschosEe beruht 
daranf, daB die an ihrer Spitze vom Stahlmanter entbloBten Projektile im 
Augenblick des Aufschlagens auf einen harten Korper in mehrere Stucke 
zerreiBen, von welchen jedes einzelne auf seiner weiteren Flugbahn Zersto­
rungen hervorruft. 

Die Epiphysenfuge der langen Rohrenknochen bildet wiihrend der ersten 
zwei Dezennien einen Locus minoris resistentia gegeniiber stumpfen Traumen. 
Nach einer Kontinuitiitstrennung im Bereiche der .KOo[Wllfuge (E:piphy..scll­
liiS1wg) kann es zur Verschiebung der Epiphyse oder auch zur vollkommenen 
LOsung ihrer Verbindung mit dem Schaft des Knochens kommen (Abb. 8). 
AnBer den gewohnlichen Folgen eines Knochenbruches konnen hierauf Storungen 
im Langenwachstum des Knochens auftreten. 

Reicht eine Bruchlinie in einen Gelenkraum, so nennen wir den Bruch einen 
qelenkbruch. Eine auch scheinbar geringfUgige Verschiebung der Fragmente 
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kann hier sehr schwere und dauernde Einschrankungen der Beweglichkeit, 
grobere Destruktionen eine vollige yerstejfllng des Gelenkes zur Folge haben. 

Die Fragmente eines gebrochenen Knochens 
konnen qd latus verschoben sein, wenn an der 
Bruchstelle eine seitliche Verschiebung eingetreten 
ist, ad axim, wenn die Langsachse des Knochens 
durch den· Bruch eine Knickung erlitten hat und 
ail peripheram, wenn das eine der Fragmente um 
segi(; -Langsachse gedreht ist. Zumeist Hegen 
Kombinationen dieser Dislokationen vor. Weiters 
kann der Bruch mit einer Elongation (~. 

lanaerun(J,I oder einer Abbrevation (Verkurzunu 
einhergehen; ersteres sieht man nach RiBbriichen, 
letzteres ist na-cn vorheriger Dislokation ad latus 
eine sehr haufige Fragmentverstellung der Rohren­
knochen ; dabei konnen die Bruchflachen weit 
iibereinander geschoben sein (Rei~en der Frag­
mente) (Abb. 9). 

Die Ursache der Fragmentdislokation kann eine 
primare (durch die frakturierende Gewalteinwir­
kung selbst hervorgerufen, z. B. Impression) oder 
eine selfundare sein. Letztere durch die S.r§_ Ab b. 7. Stanchnngsbruch .les 

de~liedes, durch Muskelzug oder schlie13lich arti- aUllcrellFT~~\~t~~~~~~~s~lld des 

/izieZZ:- --So bildet sich eine Achsenknickung des 
Schliisselbeines durch' Zug des herabhangenden Armes am auBeren Fragment, 
eine Dislocatio ad peripheram, bei hohen Oberschenkelbriichen durch das 

h 
Ahh. Sa und h. EpiIlhyscnliisnng des Radius (mit Bruch der Vlna-Epiphyse). 

Umsinken des FuBes nach auBen, Beispiele fiir die Wirkung der Schwerkraft. Del' 
Muskelzug als dislozierendes Moment spielt eine groBe Rolle: an den langen 

27* 
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gebrochenen Rohrenknochen stehen die Langsmuskeln unter normalen Verhiilt· 
nissen auch im Ruhezustand unter einer gewissen elastischen Spannung (natur­
licherTonus). 1m Augenblick, da derKnochen gebrochen ist, die umgebendeMus­
kulatur durch den sich ausbreitenden BluterguB und die bald auftretenden 
Schmerzreflexe in einen dauernden Reizzustand versetzt ist, tritt ein Spasmus 
ein, der zQr Verstellung der Fragmente, vor allem zur VerkUrzung filhrt; Muskeln, 
die nicht in der Langsrichtung des gebrochenen Knochens verlaufen, fUhren 
ihrer physiologischen Wirkung entsprechend zur Seiten- und Achsenverschiebung 

Abb. flo Querbruch 
des Oberschenkels mit 

Verktirzung (Reiten der 
Fragmente). 

(Deltoideus bei Bruch des Humerus) oder zur Dislocatio 
ad peripheram (Wirkung des Musc. ileopsoas bei hohem 
Oberschenkelbruch). 

Komplikaiionen. Ein Bruch ist subcutan oder ein­
f~ch, wenn er, was dank dergroBen Widerstandskraft 
una Elastizitat der Haut zumeist der Fall ist, ohl!~Yer­
letzung derselben zustande kommt. Er iSt offen 
(TCornpliziert) , wenn die Knochenwunde von einer Zer­
r~iBu~g der daruberliegenden Weichteile inklusive der 
Haut begleitet ist. Das ist geradezu die Regel an 
jenen Stellen, wo die Weichteilbedeckung sehr fest am 
Knochen haftet (Schleimhautverletzungen bei Nasen­
bein- und Un~erkieferbriichen). Haufig kommt -es da­
durch zum offenen Bruch, daB ein scharfes oder spitzes 
Fragment im Augenblick nach dem Bruch (Sturz) die 
Haut durchspieBt (Tibia). Sekundar kann die Fraktur 
offen werden, wenn bei Anwendung erster Hilfe eine 
drohende DurchspieBung durch Ungeschicklichkeit zur 
tatsachlichen wird; auch auf dem Wege eines ])ecu­
bitus uber der Bruchstelle infolge eines zu eng an­
liegenden Gipsverbandes, kann aus einem einfachen 
ein komplizierter Bruch werden. Schliel3lich sind natur­
gemaB !!JJe _SchuBbruche offen. Die Kommunikation der 
zumeist bis ins Mark reichenden Wundhohle mit der 
AuBenwelt kann begreiflicherweise leicht zu einer 
schweren Infektion fUhren. Deshalb ist die Prognose 
eines offenen Bruches stets viel ernster als die eines 
subcutanen. 

AuBer dieser haufigsten der Frakturkomplikationen, dem offenen Bruch, 
konnen noch andere den Fall erheblich erschwerende Mitverletzungen vorkommen, 
Riss~ und Quetschungen der Muskulatur sind fast regelmaBige Begleiterschei­
nungen der Schaftbruche; ihnen kommt eine wesentlich 'geringere Bedeutung 
zu, als den Verletzungen der groBen Arterien, Venen und Nerven. Eine sehr 
schwere Frakturkomplikation ist die M;itverletzung des Ruckenmarkes bei 
Wirbelbruchen, die des Gehirnes bei Schiidelfrakturen. Rippenbruche gehen 
sehr haufig mit Verletzungen der Pleura oder auch der Lunge einher, Becken- ' 
bruche mit Zerreil3ung der Urethra. Fast aIle diese Komplikationen sind auf 
die direkte AnspieBung oder einfache Kompression durch ein Fragmentende 
im Augenblick nach dem Bruch zuruckzufUhren. 

Nach schweren Unfallen, zumal bei gleichzeitigem Bruch verschiedener 
Knochen (Absturz yom Gerust, Eisenbahnunfall) oder Zermalmung ganzer 
GliedmaBen, sieht man nicht selten einen Allgemeinzustand schwerer Er­
schopfung, wobei aUe Reflexe, vorwiegend jene der Vasomotoren, gehemmt sind. 
Wir nennen diesen Zustand, der als unmittelbare Folge einer allge!lleinen Er­
~chutterung des sensiblen Nervensystems aufzufassen ist. Shock. Der- Verletzte 
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ist blaB, die Pupillen sind. weit und reagieren nm trage, del' Puis ist klein, oft 
unregelmaBig oder verlangsamt, die Atmung oberWichlich. Das Sensorium ist 
frei, doch macht der Kranke den Eindruck gro13er Teilnahmslosigkeit, seine 
Schmerzempfindlichkeit ist herabgesetzt . In besonders · schweren Fallen tritt 
Singultus und Erbrechen auf, der PuIs wird kaum fiihlbar, die Atmung unregel­
mal3ig und ohne agonales Stadium tritt der Tod ein, fiir dessen unmittelbare 
Ursache anatomisch kein greifbarer Grund gefunden winl. Zumcist dauert der 
Zustand des Shocks nur wenige Stunden, worauf die Symptome spontan wieder 
rasch verschwinden. Chirurgische Eingriffe, auch in Narkose, sind solange der 
Kranke im Shock ist, gefahrlich und daher zu unterlassen. Absolute Ruhe, 
Zu(uhr von Warme und Verabfolgung analeptischer Mittel konnen die Ruck­
bildung des Zustandes beschleunigen. 

Eine seltene Frakturkomplikation ist die Fettembolie; sie besteht darin, 
daB nach Quetscliung fetthaltigen Gewebes (Knochenmark) fliisHiges Fett in 
den Kreislauf kommt und in verschiedenen Organen depo­
niert wird. Ais Eintrittspforte ist anzunehmen, daB das 
Fett in durch das gleiche Trauma verletzte Knochenvenen 
hineingeprel3t wird. Es sind drei Organe, in welch en rlas 
Steckenbleiben del' Fetttropfchen schwere Krankheits­
erscheinungen hervorruft: die Lunge, das J:Iirn und del' 
Herzmuskel. Die Lungenfettembolie ist wohl kaum je­
mals unmittelbar todlich, doch kommen hier infarktahn­
liche Zustande VOl'. Schwerer sind die Schadigungen des 
Herzmuskels durch Embolie der Arterie coronaria odeI' 
jene des Gehirnes, wQ-.Jii!,LFetttrOpfchen zur Bildung 
un~ahliger kleinster Erweichungsherde fiihren. Klinisch 
aul3ert sicn"aIe-GeIiTrnemholie in einer oft durch mehrere 
Tage anhaltenden BewuBtlosigkeit mit Krampfen und 
Erbrechen. Dabei fehIen Druck- und Iferdsymptome. 
Durch die Niere wird kreisendes Fett ausgeschieden und 
ist dasselbe im Hal'll mikroskopisch nachweisbar, was zur 
Erhartung zweifelhafter Diagnosen wertvoll sein kann. 

Die }'rakturheilung. Auch ohne Mitverletzung del' die 
Knochen umgebenden Weichteile kommt es nach einem 
Bruch regelmiWig zu einem lokalen BluterguB, der aul' den 

Abb. 1Il. 
Altel' Pe riostca.llus 
im Durchschnitt. 

Markraumen und den ze(rissenen Periostgefal3en stammt. Dieses Fraktur­
hamatom gerinnt, organisiert sich und bild~t den Boden, auf welchem alsbald 
der Prozel3 der Frakturheilung beginnt. Sowohl vom .Endost del' Markhohle 
als vorwiegend von del' Innenschichte des zerrissenen und oft weit ab­
geschalten Periost aus kommt es schon in del' 2. odeI' 3. Woche nach dem Bruch 
zum Auswachsen eines gefiifJreichen K eimgewebes, in dem schon bald osteoide 
und chondroide Zellverbande auftreten. Diesel' "provisorische Callus" , der ent­
sprechend del' Ausdehnung des Hamatoms weitausladend die Bruchstelle 
spindelformig umgibt, verkleinert sich ungefahr von del' 5. Woche an und 
erhartet durch r'erknocherung. Del' fcrtige Callus hat zur Konsolidation del' 
Fragmente gefiihrt und bet;teht aus einem bimssteiniihnlichen, Hpongiosen, 
schalenformig die Bruchenden verbindenden Knochengewebe, das im Laufe 
del' folgenden Wochen und Monate sich noch weiter verkleinernd allmahlich 
kompaktes Gefiige annimmt (Abb. 10) . Rei diesel' Riickbildung werden vor­
springende Knochenzacken sowie uberfliissige, statisch unwesentliche Teile 
des Callus abgebaut, so dan nach Jahr und Tag oft nur eine geringe Verdickung 
die Stelle des Bruches erkennen lal3t. 
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Die Dauer einer Frakturheilung hangt von verschiedenen Umstanden abo 
An Kindern heilt ein Knochenbruch rascher als an Erwachsenen, an Gesunden 
rascher als an Kranken. Sind die Bruchenden nur wenig voneinander ab­
gewichen, so kommt es eher zur Konsolidation als bei starker Dislokation der 
Fragmente. 1m allgemeinen braucht die Rippe und der Radius durchschnittlich 3, 
das Schliisselbein 4, der Humerus ~ die Tibia 7 und der Femur 10 Wochen 
zur knochernen Vereinigung; doch unterliegen diese Zahlen groBen Schwan­
kungen. 

Die Frakturheilung kann gestort sein; dazu konnen allgemeine oder lokale 
Ursachen vorliegen. Bei schweren Infektionskrankheiten, marantischen, an 
Osteomalacie oder Rachitis Leidenden, bei Tabikern, wie iiberhaupt bei gleich­
zeitig bestehender AI1gemeinerkrankung mit darniederliegendem Stoffwechsel 

ist die Regenerationskraft des Organismus 
gering, es bildet sich nur langsam und 
sparlich Callus, oft ungeniigend fUr eine 
Konsolidation der Fragmente. Als lokale 
Ursache kommt am haufigsten die rnter­
positon von Weichteilen (Muskeln, Sehnen, 
Kapselfetien) zwischen die Fragmente vor. 
Weiter kann bei starker Verkiirzung nach 
einfachem Querbruch eines Rohrenknochens 
durch das Reiten der Fragmente aufeinander 
die Verschmelzung der Callusmassen zu 
einem verbindenden Ganzen unterbleiben. 
Auch durch zu geringen BluterguB (Schen­
kelhals, Naviculare carpi) kann die Callus­
bildung ausbleiben, dies besonders bei Ge­
~Qehen; wobei iiberdies die Syriovial­
fliissigkeit einen heilungswidrigen· EinfluB 
auszuiiben scheint. 1m iibrigen sieht man 
eine Verzogerung einer Heilung durch 
mangelnde Ruhigstellung des gebrochenen 
Gliedes, sowie bei offenen (AbflieBen des 
Frakturhamatoms) und vor aHem bei schwer 
infizierten Briichen. Aber auch ohne er­

Abb.l1. Pseudarthrose des Vorderarms. kennbare Ursache kann es vorkommen, 
daB ein Knochenbruch die normale Zeit 

zur Konsolidation erheblich iiberschreitet; so sehen wir bei Unterschenkel­
briichen unter der Mitte oft, daB noch viele Wochen nach der scheinbar ab­
geschlossenen Frakturheilung eine federnde Beweglichkeit in einer oder der 
anderen Richtung zuriickgeblieben ist, die nur ganz allmahlich verschwindet 
(verzogerte Callusbildung). 

Unter P8eudarthrQse.{Abb. 11) versteht man den endgiiltigen Zustand einer aus­
gebliebene~ Frakturheilung. Die callusbildende Kraft des verletzten Knochens 
ist langst erschopft, die Knochenenden stehen entweder voneinander entfernt 
oder sie beriihren sich, von einer oft in Knorpelgewebe umgewandelten schwieligen 
Bindegewebsschichte getrennt. Das umgebende fibrQs.e Narbengewebe kann 
die Bruchstelle ka,pslllartig umschlie(3en, womit die Ahnlichkeit mit einem 
Gelenk, der das Krankheitsbild seinen Namen verdankt, deutlicher wird. Die 
Raut iiber der Pseudarthrose ist blalLund schlaff, die Muskeln sind. atroflBisch, 
alle Fraktursymptome sind verschwunden mit Ausnahme der abnormen Beweg­
lichkeit, die hier keine Schmerzen mehr verursacht, und der FQR.Ctjo laesa. 
Letztere beherrscht das Krankheitsbild, wo der Knochen als Stiitze dient, 
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doch kann die Brauchbarkeit des Gliedes sich ganz erheblich bessern, wo im 
Augenblick der Funktion durch Straffung der iiber die Bruchstelle verlaufenden 
Muskeln eine voriibergehende relative Fixierung des Knochens erzielt wird 
(Humeruspseudarthrose); in andern Fallen kann bei gelenknaher Pseudarthrose 
die Beweglichkeit an der Bruchstelle vikariierend fUr das oft versteifte echte 
Gelenk eintreten (hohe Vorderarmpseudarthrose). 

Andererseits kann auch eine allzureiche Bildung von Callus (Callusluxurians) 
die Frakturheilung storen: bei gelenknahen Briichen kann es dadurch zu erheb­
lichen Ei!t~chrankungen der Beweglichkeit kommen. Der Callus kann in weiterem 
Umfange die umgebenden Weichteile 
einbeziehen, ja auch getrennt von der 
Frakturstelle sich in den benachbarten 
Muskeln entwickeln (parostaler Callus) 
(Abb. 12), dies sieht man vorwiegend bei 
Verletzungen im Bereiche des Ellbogens. 

Von besonderer Bedeutung sind die 
Schiiden, welche die den Knochen urn­
gebenden Weichteile, zumaldie.Muskeln, 
Sehnen und Gelenke wahrend der Zeit 
der Frakturheilung zu erleiden haben. 
Scllon allein durch die wochenlange 
Ruhigstellung des Gliedes kommt es 
zu einer Erschlaffung und Abmagerung 
aller Weichteile: die Muskulatur nimmt 
rasch und recht bedeutend an Quer­
schnitt ab (hwktivitiitsatrophie) und vel'­
liert an Elastizitiit. Die Gelenke hii13en 
ihre Geschmeidigkeit . ein - linadfoben 
in ih~zumeist--e1i1gehaltenen Stelhmg 
kontrakt zu werden, Zll versteifen. Noch 
erheblich gesteigert und kompliziert 
werden diese Zustande durch die lokalen 
Folgen der Verletzung. Die zumeist 
\'orhandenen Zerrei/3ungen in Musku­
latur und Fascien heilen unter Bildung 
yon Schwielen aus, die Resorption eines 
inter- und intramuskularerim!lla~o~s 
geht nicht ohne Zuriicklassung ~ 
Narben vor sich und vollends der Frak- Auu. 12. Parostaler CallUS. 
turcallus fiihrt Zll Verwachsungen mit 
Muskel und Sehnen, die bei Mangel rechtzeitiger Bewegungsiibungen zu 
dauernden Versteifungen fiihren konnen. An der Atrophie nimmt auch der 
KnQchen selbst teil, dureh die langwierige Inaktivitiit baut er Kalksalze 
abo In manchen Fallen kann dieser Sehwund an Kalksalzen oesonders raseh 
auftreten lIno hohe Graoe annehmen (SCDF.CKSehe akllte Knochp,nntrophie, Ahh.l~), 
was in einer Abnahme del' Strukturzeiehnung am Rontgenbild kenntlich ist. In 
den Gelenken fUhren begleitende Blutergiisse und Kapselrisse zu VeclUe.lmngen 
und Verwaehsungen, die desto hartnaekiger werden, je langer die Zeit der 
Ruhigstellung dauert. 

Bleibt eine Fragmentverstellung unkorrigiert, so kommen zu den genannten 
noeh andere schwerwiegende Sehadigungen hinzu: durch Schrumpfung des 
anfangs nur im Reizzustand kontrakten Muskels nimmt eine Dislokation in 
den ersten Wo~eii.-n.ach del' Verletzung noeh zu. Die sieh daraus ergebende, 
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oft reeht bedeutende V rkiirzung und Aehsenkniekung fixiert sieh, denn der 
Muskel verliert raseh seine De n arkeit; eine ungunstlge Lagerung des Gliedes 
tragt oft noeh dazu bei, daB die Dislokation der Fragmente sieh weiter ver­
sehleehtert; der Knoe~ verheilt in iihl&rhafter Stellung. Eine bleibende Ver­
kiirzung von mehreren Zentimeter bedeutet an der unteren Extremitiit ein 
dauerndes Hinken ; das start nicht nur in kosmetischer Beziehung,es fiihrt 
auch leicht zur Ermiidung infolge der beim Gehen natigen Kniebeugung des 

Abb. 13. SUDEcKsche Knochenatrophie. 

gesunden Beines und Skoliosierung der Wirbelsaule; die Folgen einer Ver­
heilung mit Achsenknickung ist eine oft lange Zeit bestehende Belastungs­
insuffizienz, eine bleibende Schmerzhaftigkeit beim Auftreten; die exzentrische 
Belas~ der benachbarten Gelenke fiihrt allmahlich zu Kapselerschlaffungen 
und zur ~.-An-dm' oberen E xtremitiit sind die Folgen einer 
Verkiirzung nicht so schwer, auch eine Achsenknickung hat hier nicht jene 
Bedeutung, wie an den durch das Gewicht des Karpers in der Langsachse 
belasteten Beinen. Trotzdem hat auch hier jede bleibende Dislokation ihre 
schadlichen Folgen, zumal bei gelenknahen Briichen, wodurch die gerade an der 
oberen Extremitat so wichtige freie Beweglichkeit der Gelenke Schaden lei den 
kann. Am Unterarm kann eine unkorrigiert bleibende Dislokation leicht z.u.r..Ym: 
scbmeJzung des Callus des einen Knochens mii..dem defiJill®rn ejntreten ( Brucken­
callus), womit die Fahigkeit cler Pro- und Supination vollkommen aufgehoben ist. 
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Unkorrigierte Dislokationen bei Gelenkbriichen fiihren zumeist infolge von 
Inkongruenz der Gelenkflachen und intra-artikularen Verwachsungen zu Ver­
steifung. Bei Absprengungen kleiner Knochen- und Knorpelstiicke innerhalb 
des Gelenkes kommt es oft zur Bildung beweglicher Fragmente (Corpus liberum, 
Gelenkmaus) , die symptomlos in einer Kapseltasche liegen bleiben, aber auch 
bei Bewegungen in der Gelenkspalte eingeklemmt werden konnen, wodurch eine 
augenblickliche Sperrung de8 Gelenkes unter heftigen Schmerzen und ein 
reaktiv.eL..seriisef Efitl& auftritt. _ ... . -

Diagnose. Die hauptsachlichsten Erscheinungen eines Knochenbruches sind 
die Gestaltst'eriinderung des gebrochenen Gliedes, seine abnorme Beweglichkeit 
an der Bruchstelle und die dabei wahrnehmbare Crepitation durch das Reiben 
de.rBrnchflachen aneinander; neben diesen untriiglichen Fraktursymptomen· 
findet man regelma13ig eine Funktionsstorung des gebrochenen Gliedes, ein 
lokales Hiimatom und den Bruchschmerz. 

Schon aus der Anamnese erfahren wir Angaben, die uns oft einen Einblick 
in den Mechanismus der Verletzung gestatten. Zuweilen hat der Kranke im 
Augenblick des Knochenbruches ein deutliches Krachen vernommen; die 
primare Dislokation ist nicht selten viel hochgradiget· als sie der Arzt spater 
zu sehen bekommt; die Diagnose wird also oft yom Verletzten selbst gestellt. 
In anderen Fallen kann sie auch fiir den erfahrenen Arzt recht schwierig sein. 
Als erstes in die Augen springendes Symptom konstatieren wir die unctio 
laesa; dieselbe ist urn so gro13er je schwerer der Bruch ist, doch ist ihr Vorhan en­
sein ebensowenig beweisend fiir eine Fraktur, wie ihr Fehlen gegen eine solche 
spricht. Zur Stellung der Diagnose kommt ihr nur eine untergeordnete Bedeu­
tung bei. 

Nach vorsichtiger EntblO13ung der verletzten Stelle (Auftrennen enger 
Kleider !), wobei eine kontinuierliche, kraftige manuelle Extension an der Glied­
ma13e die sonst oft heftigen Schmerzen vermeiden la13t, beginnt man die Unter­
suchung mit der Inspektion, bei der der Vergleich mit der gesunden Seite wert­
volle AnhaltspunlUe gibt. Trotz der oft storenden Verschwellung der Bruchstelle 
durch das llestehende Ramatom kann durch das priifende Auge eine Dislokation 
oft erkannt, eine Verkiirzung durch Zirkel oder Me13band nachgewiesen werden. 
In zweifelhaften Fallen priift man mittels Palpation auf a!Jnorme Beweglichkeit 
und Crepitation. Oft eriihrigt Hich diese meist schmerzhafte Untersuchung, wenn 
man den Kranken zu dem Versuch auffordert, die verletzte Gliedmal3e von 
der Unterlage aufzuheben. Dabei tritt eine deutlich sichtbare Achsenknickung 
auf, oder es fiihlt die auf die verdachtige Stelle leicht aufgeIeg:t"EnIand ein feines 
Reiben der rauhen Bruchflachen aneinander (Crepitation: diesel be ist an groberen 
Knochen auch horbar). Bei der manuellen Priifung auf abnorme Beweglichkeit 
muJ3 herzhaft zugefa13t werden, wobei man trachtet die Bruchstelle zwischen 
beide Ramie zu bekommen. Eine dabei im Sinne einer Achsenabweichung oder 
Seitenverschiebung mogliche Bewegung, beweist das Vorhandensein des Bruches 
ebenso wie eine dabei auslOsbare Crepitation. Bei unter der Raut liegenden 
Knochen kann der untersuchende Finger zuweilen eine Stufe (Tibia, Schadel) 
oder eine SpaJte (Patella) tasten. 

Abnorme Beweglichkeit fehlt bei manchen unvollkommenen Briichen sowie 
bei Einkeilungen; bei letzteren ergibt sich die Diagnose oft durch den Nachweis 
einer Verkiirzung. 1m iibrigen ist dort, wo die genannten Kardinalsymptome 
fehlen auf Bruchschmerz zu priifen. Wahrend der Fingerdruck gegen den 
gebrochenen Knochen abseits der Frakturstelle kaum empfindlich ist, auJ3el't 
der Verletzte einen heftigen Schmerz, so bald der pal piel'ende Finger die Stelle 
del' Fraktur beriihl't. Dieses Symptom ist besonders bei Vel'dacht auf Fissuren 
wertvoll. In zweifelhaften Fallen kann auch die Priifung des Fernschmerzes 
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herangezogen werden: die StoBempfindlichkeit der Bruchstelle bei Erschiitterung 
des Knochens oder Gliedes entfernt yom Ort der Verletzung (StoB auf die Sohle 
bei Verdacht auf Fissur der Tibia, auf die Schulter oder den Kopf bei Wirbel­
verletzungen usw.). 

In allen Fallen von Knochenbriichen soIl genau auf das Vorhandensein von 
Mitverletzungen untersucht werden (Priifung des Pulses und der aktiven Beweg­
lichkeit peripher der Bruchstelle). Wird eine solche erst spater entdeckt, so 
kann sie yom Patienten einer fehlerhaften Behandlung zugeschrieben werden; 
desgleichen muB bei schweren Ungliicksfallen zumal an bewuBtlos Eingelieferten 
der ganze Korper entkleidet und eingehend untersucht werden, dam it nicht etwa 
ein weniger auffallender Bruch eines anderen Knochens, iiberhaupt noch andere 
Verletzungen ii bersehen werden. 

Bei Gelenkbriichen sind sorgfaltig die Konturen des Gelenkes abzutasten und 
mit der gesunden Seite zu vergleichen, auch ist auf abnorme Bewegungsqualitat 
zu priifen (z. B. Ad- und Abduction im Ellbogen- oder Kniegelenk). 

Differgntia1djag'UQsti9M kommt die Luxation und die einfache Kontusion in 
Betracht. Besondere Schwierigkeiten kann die Diagnose einer LuxatlOns-' 
fraktur bereiten, dem gleichzeitigen Vorhandensein eines Bruches in un mittel­
barer Nahe einer Verrenkung desselben Knochens. Eine schwere Kontusion 
hat oft durch eine erhebliche Functio laesa, ein machtiges Hamatom und der 
lokalen Druckempfindlichkert viel .Ah.nlichkeit mit einem Knochenbruch und 
karrn oesonders leiclit mIt eingekeilten Frakturen, welchen abnorme Beweglich­
keit und Crepitation fehlt, verwechselt werden. 

In zweifelhaften Fallen entscheidet has Rontgenbild, das (in zwei senkrecht 
aufeinanderstehenden Richtungen angefertigt) fast regelmaBig klaren Auf­
schluB iiber die Knochenverletzung und Fragmentverstellung gibt, haufig auch 
Fissuren und Absplitterungen erkennen laBt, die durch die auBere Untersuchung 
nicht festgestellt werden konnten. 

Therapie. 
Das Wesentliche bei der ersten Hille eines Knochenbruches ist (nach einem 

etwaigen Wundverband) die provisorische Schienun~L d~8 Gliedes: diesel be 
hat den Zweck, die sonst sehr heftigen Schmerzen wah rend des Transportes 
zu lindern und der Gefahr sekundarer Verletzungen durch scharfe Knochen­
rander, vorwiegend der DurchspieBung der Haut, die durch ungeschickte Mani­
pulationen geschehen kann, zu begegnen. 

Eine namhafte Gestaltsveranderung der GliedmaBe wird durch kraftigen 
Zug und Gegenzug behoben, worauf dieselbe so gut dies durch Improvisation 
geht, gegen weitere grobe Verstellungen fixiert wird. Bei Briichen der oberen 
Extremitat einschlieBlich jenen des Schhisselbeins ist die Fixation an den Rumpf, 
am besten mit einem DEsAuLTschen oder VELPEAuschen Verband, eine voIL .. 
kommen g,eni!gende p,rovisonsche ~'ixation. V orderarm- und Radiusfrakturen 
konnen leicht auf schmale Brettchen oder Karton gelagert und nach Polsterung 
mit weichem Material (Watte, Tiicher, Moos, Heu, Gras, Holzwolle, gekniilltes 
Papier usw.) versorgt werden (Abb. 14). 

An der unteren Extremitat ist die Schienung besonders wichtig; sie muB 
rl:1gelmii13ig iiber .beidg der Bruchstelle benaehbarten gelellke. bjnansreichen. 
Aueh hier eignen sich diinne Brettehen am besten (Jalousien, Holzleisten 
u. dgl.) doeh konnen in der Not auch Regenschirme, StOcke oder Aste Ver­
wendung finden. Je schlechter sieh diese "Schiene" der Extremitat an­
schmiegt, desto mehr muB sie unterpolstert werden. Aueh empfiehlt es sieh, stets 
mehrere Sehienen anzulegen, von welchen bei Oberschenkelbriiehen die seitliehe 
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bis in die Aehselhohle hinaufreiehen solI. Der Notverband solI fest sitzen, 
aber nirgends driieken. Weiters ist fiir die Arretierung der wahrend eines 
Transportes auf unebenem Boden sehr 
sehmerzhaften Rotation des Beines Zll 
sorgen. 1st das Glied nur seitlieh ge· 
seTllmlt, so kann die Ersehiitterung 
immer noeh leiehte Rollbewegungen 
zur Folge haben, wodureh die Frag­
mente aneinander seheuern (Abb. 15). 

In allen der ersten Hilfe dienen­
den Depots, sowie in jeder groBeren 
Fabrik sind PETITsehe Blechstiefel oder 
sole he aus CRAMERsehem D~ 
fkQht vorratig, die dllreh eine ent· 
spreehende Vorriehtung (vgl. Abb. 16) 
vor Ruta.tioo. ~n. Die CRAMER­
sehe Sehiene hat aueh in ihrer ein­
faehen Form dureh ihre Biegsamkeit 
und Leichtigkeit besondere Vorziige 
fiir ihre Verwendung als Notverband 
(Abb. 17 a). Auch in Gestalt der von 
EISELSBERG angegebenen Oberschen-
kelschiene solI sie im Riistzellg keines Abb. 14. Schicllcm'erhanl1 fiir ,11'11 T"ntPrarlll. 
Landarztes fehlen (Abb. 17b). 

Die eigentliche Behandlung eines Knochenbruches hat erstem; darin zu 
bestehen, eine yorliegende Dislokation del' Fragmente so gut als moglieh zu 
beheben (Renosition): zweitens ist durch entsprechende Verbancle dafiir Zll 

Abb. 15. N~\'crbanu. fiir den t·nterschellkel. (Xacb BUC·KE:<IIED1EH.I 

sorgen, daB die erreiehte Iiorrektm: _cler Fragmentstellung wahrend der Zeit 
der Frakturheilung llngestort bestehen bleibt (Retention( Bei del' Wahl und 
Anbringung diesel' Verbande ist clrittens nach Tunlichkeit darauf Riicksicht 
zu nehmen, daB wahrend del' ganzen Zeit del' Fixation des gebrochenen 
Knoehens, jene Gelenke und Muskelgruppen durch deren Funktion die 
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Fragmentstellung nieht gefahrdet ist, f~ei gelassen werden. Wo dies angangig ist, 
sollen selbst die uber der Bruehstelle verlaufenden Muskeln und Sehnen, sowie 

Abb. 16. Lagerungsscbiene aUA CR.BIERScbem Drabtgefiecbt. 

die benaehbarten Gelenke von Anfang an dureh aktive Gymnastik und Be­
wegung vor Versteitungen und Veru'achsungen beu'ahrt werden. 

Die manuelle Reposition soIl so fruh 
wie moglieh gemaeht werden, denn sie 
lal3t sieh urn so besser durehfiihren, je 
geringer einerseits das Frakturhamatom, 
andererseits die Retraktion der Mus­
kulatur ist; sie gelingt insbesondere bei 
Querbruehen in der Nahe von Gelenken 
zuweilen ahnlieh wie die einer Luxation, 
in anderen Fallen ist zumindest eine 
wesentliehe Stellungsverbesserung der 
Fragmente moglieh. Die Reposition ge­
lingt auf unblutigem Wege nieht bei 
Impressionsfrakturen flaeher Knoehen, 
sowie bei vielen Stanehungsbriiehen 
und starkerer Splitterung des Knoehens. 
Wenn eine besteheqde EinkeiluJlg..J!llU1!. 
bedeu~ Dislokation vorliegt, so unter­
lassen wir einen Repositionsversueh, da 
wir andererseits dureh die Losung 
schleehtere Verhaltnisse sehaffenkonnten, 

Abb. 17a. Verwendung der Cramerscbiene zur 
Rubigstellung der oberen Extremitat. als sie vorher bestanden. Bei Wirbel-, 

Rippen- nnd vielen Beekenbruehen ist eine 
Reposition nieht moglieh, bei mane hen Gelenkbruehen nnd Ril3frakturen sowie bei 
vorliegender hartnaekiger Weiehteilinterposition ist die blntige Reposition indiziert. 

Abb. 1 ib. Eiselsbergschiene au~ CKDIERScbem Drahtgefiecht als Notverband fUr Oberscbenkelbriicbe. 

Das Einrichten eines Knochenbruches, bzw. die manuelle Stellungsver­
besserung der Fragmente vor dem Anlegen des Verbandes, soIl bei grol3eren 
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Knochen regelmiiBig in Atherrausch bzw. in lokaler Anasthesie vorgenommen 
werden. Letztere erreichtrrtall dutch Injektion von 20-30 ccm einer 1/2%igen 
NovocainlOsung zwischen die 
Bruchflachen. Wiihrend nun ein 
Gehilfe den zentralen Teil des 
Gliedes fixiert, b[ginnt der()pera­
teur darcit,den peripheren Teil 
langsam aber kraftig zu strecken: 
dadurch gleicht er eine bestehende 
Verkiirzung und Achsenknickung 
aus; achtet er ferner auf die ana­
tomisch richtige Rotationsstel­
lung, so besteht oft nur mehr 
eine Seitenverschiebung, die in 
giinstigen Fallen durclullnE1.n _~riif:._ 
tigen seit~I.l!>!uck.und Gegen­
druck behoben werden kann. Ver­
harren nun die Fragmente, auch 
wenn Zug und Seitendruck nach­
lassen, in reponierter Stellung, so 
kann die Retention oft durch einen 
Schienen- odeI' zirkuliE:.§n Gi p8-

Abb. 18. GipsschicllC abgcnolllmcn. 

verband gesichert werden. Bel Scnrag-, Splitter- odeI' Spiralbriichen, bei stiirkerer 
VerKurzung; '\Vie ganz im allgemeinen, wenn es uns nicht gelingt durch die manuelle 
Reposition eine befriedigende Frag­
mentstellung zu erreichen, ist­
mit speziellen Ausnahmen, die del' 
blutigen Behandlung yorbehalten 
sind - ein Streckverband anzulegen. 

Schienen werden aus Holz, Pappe, 
Blech, Dr~lecht odeI' Gipsbinden 
hergestellt : sie baden gepOfst«:~L~~ 
bandagiert eine Stiitze fiir den ge­
brochenen Knochen: ab definitive 
Verbande sind 'lie nach Fissuren, In­
fraktionen oder gut reponierten Frak­
turen, die wenig Tendenz zur aber­
maligen Verstellung haben, zu yer­
wenden. Bei Vorderarmbriichen ist 
yielfach eine DoppelSchi\iue in Vel'­
wendung, die mit einer gew6lbten 
Polsterung verse hen und iIL.S..u.­
piuat,jQusstelhmg angelegt eine Frag­
mentverstellung ~egen das Lig. inter­
o~m (C.eEJrr ... ®S ~riickencallus) 
verhindert. Sehr gute Dienste leistet 

Abb. I!J. Lagcrllngs;;chicne fUr den Oberarm. 
(All~ K. H. R\l' EIt: Frnktlll'CIl ulld Luxatiollcll.) 

die Gipsschiene, die aus iibereinandergelegten Ziigen von Gipsbinden besteht 
und gut anmodelliert nach wenigen Minuten erhiirtet, worauf sie leicht gepol­
stert als eine gut fixierende Hohlrinne getragen werden kann (Abb. 18). Auch 
eine Pappschiene, in erweichtem Zustand anbandagiert, erstarrt - allerdings 
langsam - zu einer brauchbaren Hohlschiene. Diese Verbiinde sind nicht nur 
bei vielen Briichen des Armes geeignet, auch am Unterschenkel findet eine 
dorsale oder vol are Gipsschiene reichlich Verwendung. 
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Cramerschienen wie auch Kartan lassen sich zur Herstellung von Lagerungs­
apparaten, wie sie speziell bei Oberarmbriichen gebraucht werden, verwenden 
(Abb. 19). 

Der zirkulare Gipsverband wurde im Jahre 1852 von dem hollandischen 
Militararzt MATTHYSEN zur Behandlung der Knochenbriiche eingefiihrt. Die 
mit ,GipsillIly.~r. eingestreuten BiDden werden im~Ea:u!ge~~i~.~t und urn 
die GliedmaBe in mehreren Schichten herumgefiihrt. Der Gips erhartet nach 
wenigen Minuten und fixiert damit Knochen und Gelenke gegeniiber Ver­
stellungen in allen Richtungen. Er bildet aber eine feste, unnachgiebige Schale, 
die bei etwaiger Volumszunahme des eingeschlossenen Teiles zu gefahrlichen 
Druckerscheinungen, ja selbst zu Gangran der GliedmaBe fiihren kann. Da 
der zirkulare Gipsverbana, einmal ange1egt, in der Regel mehrere W ochen 
liegen bleibt, ist damit nicht nur die Moglichkeit ausgeschlossen, den ein­
gegipsten Gliedabschnitt zu beobachten, es sind auch die zur exakten 
Fixation notwendigerweise miteingegipsten gesunden Gelenke der Nachbar­
schaft arretiert und damit der Entstehung von_9·elenkversteifun~n und 
M.!!.~.ke!atrophien Vorschubgeleistet. Doch hat der Gipsverband durch seine 
Eigenschaft des raschen Erhartens unbestreitbare Vorteile, die ihm bei richtiger 
Indikationsstellung und technisch einwandfreier Anwendung ein bestimmtes 
Gebiet sichern. 

Ein zirkularer Gipsverband ist anzuwenden: 
1. Ais provisorisch6r oder Notverband fiir langer dauernde Transporte. 

Bei Anlegung dieser Verbande wird nur insoferne auf die Fragmentstellung 
Riicksicht genommen, als ein durch die Bruchstiicke auf die Haut wirkender 
Druck wegen der Ge,fahr eines Decubitus vermieden werden muB. 

2. Bei unvollstandigen Briichen, wo keine Fraw~ntverst~llung oder nur 
eine Dislocatio ad axillf besteht; hier geniigt zuweilen auch ein gut sitzender 
und die SteHung korrigierender Schienenverband. Doch wird man zumal an 
der unteren Extremitat, den weit verlaBlicheren zirkularen Gipsverband der 
Schiene vorziehen, schon deshalb, weiJ der Verletzte damit rai'iC.,her auf die 
~ kommt. --- - - --

3. Nach gelungener Reposition frischer Querbriiche, insbesondere der Tibia 
und des Vorderarmes. Bei diesen Frakturen bietet ein gut sitzender Gips­
verband die verlaBlichste Retention der Fragmente. 

4. Bei injizierten Frakturen, die eine absolute Ruhigstellung erfordern, ist 
der gefensterte Gipsverband, bzw. <ler Gipsbriickenverband anzulegen. 

5. Wo aus allgemeinen Ursachen eine langere Riickenlage nicht angezeigt 
oder eine Extensionsbehandlung nicht durchfiihrbar ist. Ersteres betrifft Ver­
letzte in hOherem Alter, die wegen der Gefahr_<ieLh~ta,tiS.2hen. P!leumonie 
ba~g!ichst. auBer Bett.gilllracht werden sollen. Undurchfiihrbar ist eine 
erfolgreiche Extensionsbehandlung bei manchen Geisteskrankheiten, ins­
besondere bei dem bei Frakturkranken nicht selten auftretenden Delirium 
tremens. 

Schlie13lich ist es auf dem Lande aus auBeren Griinden oft unmoglich einen 
wirksamen Extensionsverband anzulegen und wie dies notig ware durch W ochen 
hindurch zu betreuen. Sind andererseits auch die Transportverhaltnisse un­
giinstig, so tritt hier der Gipsverband in seine Rechte. 

6. 1m AnschlufLg,n den E~te1l8W11&Verband, wenn die Fraktur so weit kon­
solidiert" 1st, daB eine FraK.m~~":~~:>.!cell!;lng_?ic_~~_IEehr zu be!tircbten ist, anderer­
seits aber der Callus ftit: eine Beanspruchung auf BiegunK ~ncl. Belastung noch 
nicht feRt genug ist. DieRe hauptsachlich an der unteren Extnirilltat in 
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Anwendung kommenden Gipsverbande erlauben es dem Verletzten schon friiher 
aufzustehen und herum zu gehen, als dies sonst moglich ware. Sie werden oft 
zerlegbal' hergestellt, um die Anwendung von BadeI'll, Massage und Gymnastik 
zu ermoglichen. 

7. Zul' Sicherung del' Retention na.ch der bl1ltigen Reposition und Naht von 
Knochenbriichen. 

Technik des zil'kuliiren Gipswrbandes. 

Die Applikation del' Gipsbinden auf die nackte, eingefettete odeI' nul' mit einem 
Trikotschlauch iiberzogene GliedmaGe ist wegen del' zu groGen Gefahr del' Druck­
schadigtlng nur in ganz besonderen Ausnahmsfallen zulassig; in del' Regel 1St 

zwischen Gips und Haut eine federnde Polsterschicht anw bringen. Am besten eignet 
sich daw die nach Bindenart a~rollte geleimte (sog. Wiener-) Watte (Abb. 20). 
Dieselbe wi I'd in mehrere Zentimeter dicker Schicht gleichmaUig iiber das Glied 
gewickelt und muG an beiden Enden die Grenzen des folgenden Gipsverbandes 

Ahb.20. Festwickelung der Wattc als Untcl'bau fUr den zirkularcil Gips\·crband. 

iiberragen. Druckgefahrdete Stellen wie die Malleolen, Darmbeinstachel, Kreuz­
b~i.l;>ulakopfchen, l:'.f!.tella, Fersenhocker Epikoudylen sind dutch eine 
di<ili:ere Watteschicht zu schiitzen. Um dem Gips eine feste Unterlage zu--geben, 
bindet man die Watteschicht mit einer Mull- odeI' Kalikotbinde fest nieder. 
Erst wenn diesel' Unterbau fertig ist, laGt man Gipsbinden in einem Kiibel mit 
heiGem Wassel', dem eine Handvoll Alaun zur Beschleunigung des Erhartens 
zugesetzti"'ist, einlegen. Dieselben gehen im GefaG unter und lassen so lange 
L~n aufsteigen, bis sie vollkommen durchdrankt sind; dies dauert, wenn 
die Binden'rIchtig (locker) hergestellt sind, nul' wenige Sekunden; ein Kneten 
derselben ist zu unterlassen, die Binde wird hierauf mit den Handen so weit 
a1!§gedriickt, daG sie kaum mehr tropft und in zirkularen Touren gleichmaGig 
und leicht gespannt urn die GliedmaGe herumgefiihrt. Nul' bei groG en Ver­
banden (Gipshose) und auch dort nUl' an gewissen Stellen ist eine groGere Dicke 
(1-11/2 cm) del' Gipsschicht notwendig; bei gutem Material geniigt zumeist 
eine solche von 4-6 mm, was ungefahr einer 5fachen Lage del' Gipsbinden 
e~ig.hj;. 1st del' Verb and soweit fertig, so ist er ~ch weich und modellierbar, 
was daw beniitzt wird, etwaige leicht korrigierbare Dislokationen auszugleichen 
odeI' eine gewiinschte Gelenkstellung festzuhalten, bis del' Verb and erhartet 
ist, was bei gutem Gips nul' wenige Minuten dauert. Dies ist VOl' Beginn des 
Verbandes zu bedenken und durch sorgfaltige VoI'beI'eitung alles notigen und 
ausI'eichende Assistenz jede Verzogerung zu vermeiden. Wenn del' Gips hart 
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wird, wobei er sich oft erhitzt und zu dampfen anfangt, mu13 die gewiinschte 
Stellungskorrektur bereits vorgenommen sein und die Gliedma13e ruhig­
gehalten werden. Etwa auftretende Fingereindriicke miissen rechtzeitig durch 
Verstreichen geebnet werden; bleiben sie bestehen, so konnen sie Zll Decu­
bi.t.us fiihren. 

Sehr wichtig ist es, da13 die Peripherie der Gliedma13e (Finqer, Zehen) vom 
V.e.rbande freibleibt, damit die Zirkulation beobachtet werden kann. 1st etwa 
das Frakturhamatom noch im Zunehmen begriffen, oder handelt es sich um 
einen offenen Bruch, wobei eine schleich'ende Wundinfektion in den folgenden 
Tagen zur Schwellung des Gliedes fiihrt, so kann der starre Gipsverband eine 

Abb.21. 
Iscbiimiscbe Contractur. 

schwere Schadigung hervorrllfen. Dasselbe kann ge­
schehen, wenn der Verband zu eng anflelegt wllrde. 
Eine Strangulation oder Kompression fiihrt zu einem 
Stauungsodem, das bei der Unnachgiebigkeit des 
Verbandes eine Erhohung des schadlichen Druckes 
und in den schlimmsten Fallen dieses Circulus vitiosus 
durch vollstandige Absperrung der Zirkulation zur 
Gangriin des periphergn Gli~abschnittes fiihren kann. 
Aber auch, wenn es nicht so weit kommt, kann eine 
langer dauernde fast wllstan~ Unterbrechung der 
Blutzufuhr eine irreparable SclillQtgung besonders an 
der eingeschlossenen Muskulatur zur Folge haben. 
Es kommt durch die lokale Asphyxie zu einer 
schwieligen Degeneration derselben; der einzelne 
Muskel wird hart, gelblip,h-weil1, briip,big,. verklebt 
mit der Umgebung, verliert seine Erregba-rkeit_ und 
schrumpft (ischiimischeContractur) (Abb. 21). Die 
Folge ist erne u'J!>~'YegtrctIe Krallenstell~'1K _' der 
Finger oder Zehen, eine irreparable Verkriippelung 
des Gliedes. Solche schwere Drllckschadigllngen 
kamen friiher nicht allzu selten vor und brachten 
den zirkularen Gipsverband in Mi13kredit. Sie sind 
aber leicht zu vermeiden durch richtiges Anlegen 
des Verbandes, sowie durch strenge Einhaltung der 
Regel, da13 ieder zir~'I!liir§..Gi1!sverbandjn~en. iolgenden 
Tagen i~H~nauer iirztlicher Beobachtung bleifJ.!}!U1JJJ.{3. 

In krassen Fallen alarmieren bald auftretende unertragliche Schmerzen und 
erfordern die sofortige Abnahme des Verbandes. Doch konnen dieselben mill­
verstanden (auf den Knochenbruch bezogen) werden oder sie konnen bei 
vorliegenden sensiblen. Storung~n vollkommen ausl?J~iben,. Ein sic heres Zeichen 
dafiir, ob der 'Verb-incf i!l' 'eng,e ist, gilit' n:ur'dte Beobachtung der Zebell -JIzw. 
F~ Bei gestorter Zirkulation sind dieselben k..ill!L und cY,Mlotisch" sie 
schwellen an und werden schwe~ bew~ch, bei vollkommener Unterbrechung 
der Blutzufuhr sind sie livide, kalt und unempfindlich. Dann geniigt es oft, 
da13 der Verband der Lange na'Cil" aufgeschnitten und zum Klaffen gebracht 
wird. Wenn unmittelbar darauf die bedrohlichen Erscheinungen an Fingern 
und Zehen nicht rasch verschwinden, so ist der Verband vollkommen abzu­
nehmen, Lokaler Druck (ungleiche Poisterung, Fingereindriicke!) kann durch 
Ausschneiden von Fenstern aus der Gipsschichte rasch behoben werden; er 
ist an einem lokalisierten Schmerz zu erkennen. 

Zur Verstiirkung des Gipsverbandes eignen sich diinne Streifen aus Buchen­
holz (Fournier- oder Schusterspane), in Gipsbrei getrankte Leinwandstreifen 
oder Aluminiumstabe; letztere besonders dort, wo von vornherein zur Att1!-



Der Extensionsverband. 433 

!parun&. des Verbandes ii bel' grol3en W unden ofer- £Lanzen Gelenken grol3ere 
Fenster angelegt werden sollen odeI' def ganze \; erband alJs 2 miteinander lln­
beweg!jclu:.ex.bunde!1en Teilen zusammengesetzt sein mul3 (Gi1Jsbri)ckenverband) 
(Abb.22). 

HAcKENBRecH hat eine Spreizvorrichtung angegeben (Distraktionsklammer) , 
womit eine im zirkuliiren Gipsverband noch unkorrigierte Dislokation, vor 
allem eine Verkiirzung nachtraglich korrigiert werden kann. Del' Verband 

Abb. 22. Gipsbruckenverband. 

mul3 gut gepolstert und anmodelliert sein, wenn er, ohne Decubitus her vor­
zurufen, erfolgreich distrahieren solI (Abb. 23). 

Der Gipsverband soll in der Regel nicht langer als 3-4 Wochel1liegen bleiben. 
Gelegentlich del' Auswechslung desselben, die nach dieser Zeit zumeist ohne 
Gefahr einer Fragmentverstellung geschehen kann, ist durch leichte Streich­
massage und durch Bewegung der Gelenke gegen eine drohende Versteifung 
anzukampfen. 1st die Konsolidation bereits vorgeschritten, so empfiehlt es sich, 

Abb. 23. HAl'KEXBRlTHscher Distraktionsklammcrycrband. 

den 2. Verband abnehmbar zu machen, indem man ihn durch seitliches Auf­
schneiden in 2 Schalen zerlegt, die zwecks taglicher Behandlung mit lokalen 
Biidern, Massage und Bewegungen abgenommen werden. 

Zur Abnahme von Gipsverbiinden gibt es eigene Scheren, doch gelingt es 
stets leicht, auch mit einem Federmesser den Gips aufzuschneiden, wenn er 
yorher durch Auflegen vall in Essig getranktell Tticheru erweicht wurde. 

Der Extmsionsyerband. 
Del' Extensionsverband besteht im wesentlichen in der Anbringung eiller 

V orrichtung, die einen p.,ermanenten Gewichtszug am peripheren Teil der 
gebrochenen Gliedmal3e ausiibt. Derselbe wird durch ein Klebemittel auf die 
Haut odeI' durch ein scharfes den Knochen selbst fassendes Instrument auf 
diesell direkt iibertragen. In der Regel geniigt ein LangszU{J (:5-2;3 kg), doch 

Lehrbuch der Chirurgie II. 28 
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konnen zur Korrektur von Dislokationen ad latus Querziige, bei einer solchen 
ad peripheriam rotierende Zuge der Liingsstreckung noch hinzugefiigt werden. 

Der Extensionsverband hat dem Gipsverband gegenuber drei grof3e Vorzilge: 
1. Dberblicken wir wiihrend der ganzen Behandlungszeit die Extremitiit und 
konnen durch Verstiirku~ oder Anderung-.des Z!!g~sje.c.lerzeit upd in aller Ruhe 
auf eine Verbesserung -der'Fragmentstellung hinarbeiten. 2. Konnen damit 
hochgradige Verkurzungen ausgeglichen werden; der permanente Zug ist nicht 
nur imstande den Reflexkrampf der Muskulatur, wie er in den ersten Tagen 
nach dem Bruch vorliegt, zu uberwinden, er erreicht auch - was selbst unter 

Abb. 24. Heftpflaster-Extensionsverband fertiggestellt. 

Anwendung grofier Kraft in einer Sitzung nicht moglich ist - eine Dehnun~ 
bereits geschrumpfter Muskeln und kann damit eine har1:!!iickige Verkurzung, 
WieSleberiilclitfuetii' frischen Bruchen oft vorliegt, peheben. 3. Kann schon 
von Beginn der Behandlung an mit Massage der Muskeln und Bewegungen 
der Gelenke gegen Atrophie und Versteifung angekiimpft werden. Gering­
fiigige Bewegungen, die dabei an der Bruchstelle vorkommen, storen die Kon­
solidation nicht. 

Zur Anlegung eines.~eftpnas~erextensio~sv~.rl?,!L!1d~s_,bedient man sich am 
besten des eigens (faiu hergestellten ~uch.:J\autschukpfll1:s_ters, .das in 
4-6 cm breiten Streifen zu beiden Seiten der Extremitiit bis etwas liber die Stelle 
des Bruches hinauf faltenlos angeklebt und durch in weiten Spiralen daruber­
gelegte schmale Streifen einfachen Heftpflasters, deren Riinder nirgends ein­
schneiden durfen, noch weiter fixiert wird. An der Umkehrstelle des breiten 
Streifens (Fuf3sohle, Ellbogen, Handgelenk) wird eine weite Schlinge gebildet, 
um dem Ende des Gliedes freie Beweglichkeit zu lassen; injiese Schlip~ 
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einkl~rl~sB.rettch.~!leingefiigt, an dem eine Schnur ansetzt, die in der Richtung 
des notigen Zuges liber eine Rolle flihrt und am anderen Ende mit dem Gewicht 
belastet ist. Urn den Verband haltbarer zu machen winl er in zentripetaler 
Richtung mit einer elastischen Binde (Flanell, Trikot), deren Touren sich zu 
je 2/3 decken sollen, exakt eingewickelt (Abb. 24). 

Del' Verband vertragt am ersten Tag nur eine Belastung von wenigen Kilo­
gramm; damit bei der folgenden Erhohung des Gewichts nicht der ganze Korper 
dem Zuge folgt, ist eine qeg~ne ;1;ten8{Orl: nq,tig, die durch eine entsprechend gefiihrte 
und gepolsterte Bindenschlinge urn den Damm hzw. durch die Achselhohle 

erzielt wird. Bei Streckverbanden an der unteren Extremitat gcniigt als Gegen­
extension in der Regel das Hoherstellen des unteren Bettendes. Eine hart­
nackige Achsenabweichung eines kurzen zentralen Fragmentes, die auch durch 
die Kombination einer kraftigen Langsextension mit Querziigen nicht immer 
geniigend korrigiert werden kann, erfordert es, mit del' Richtung del' Langs­
extension sich nach jener des zentralen Fragmentes zu rich ten. In diesen Fallen 
muG der Langszug unter Zuhilfenahme eines J,.a.&.erUI1gsap~ seitlich aus 
dem Bette heraus, an der ob.eren Extremitat evtl. vertikal nach oben Keleitet 
werden. Statt des Pflasterverbandes, der sich nach wenigen W ochen in der 
Regel von del' Hl1ut I1U!Utlt Lind eI'lleuert werden muf3 , wohl aueh zuweilen zur 
Bildung hamorrhagischer Blasen Veranlassung gibt, die dann eine vorzeitige 
Abnahme des Verbandes erfordert, wird als Klebemittel vielfach der Zinkleirn 
verwendet, der auf die blof3e Haut und zwischen die Schichten des Verbandes 
aufgepinselt den Anforderungen einer langerdauernden Extension bessel' genligt 
als das Heftpflaster. 

Seit der Einfiihrung del' permanenten Extension, die wir G. BlJCK (1867), 
v. VOLKMANN nnd in ihrer weiteren Ausgestaltnng BARDEXHEUER verdanken, 
sind die Erfolge der Behandlung von Knochenbriichen wesentlich bessere 

28* 
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geworden. Einen weiteren Fortschritt bedeutet die zuerst von CODIVILLA aus· 
gefiihrte, dann von STEINMANN zur Behandlung von Schaftbriichen angegebene 

Abb.26. Die \\"OLFsche Modifikation der 
SCH~lERzschen Klammer. (Aus SCHOXBAt"ER: 

KonserYatiYe Frakturenbehandlung.) 

N agelextension, die darin besteht, daB 
die Ubertragung des Gewichtszuges 
nicht mittels aufgeklebten Pflasters, 
sondern mit einem durch den Knochen 
gebohrten Nagel bewerksteIIigt wird 
(Aoo. 2'5). ITersellie wITcl.mit Hilfe 
eines Handbohrers quer durch den 
Knochen (bei Oberschenkelbriichen ober 
der Epiphysenfuge des unteren Femur. 
endes oder hinter derTuberositas tibiae, 
bei Unterschenkelbriichen durch den 
Calcaneus)hindurchgefiihrt; seine beiden 

hervorstehenden Enden werden mit Drahten oder Schniiren verse hen , an 
welchen die Gewichte hangen. Die Nagelextension hat den Vorteil, daB 

Abb. 27. SCHOMANNsche Zange. 
(Aus MATTl: Knochenbriiche II.) 

unmittelbar nach Anlegen des Instrumentes 
bereits eine viel starkere Extension in An· 
wendung kommen kann, ars sie bei PIlaster. 
verbiinden jemals moglich ist. Das Angreifen 
des Zuges direkt am peripheren Ende eines 
gebrochenen Rohrenknochens gestattet eine 
viel wirksamere EinfluBnahme auf die Frag. 
mentstellung, insbesondere die Verkiirzung. 
Die Nagelextension ist verbessert und ver· 
einfacht worden von TAVEL, SCHOMANN und 
SCHMERZ, durch Angabe von Instrumenten, 
welche nicht den Knochen perforieren, wo· 
mit immerhin eine Infektion der Markhohle 
moglich und erfahrungsgemal3 Veranlassung 
zur . ~'istelbildung gegeben ist, sondern den· 
selben zangenartig fassen, also bloB in die 
Cortical is einsetzen (Abb. 26, 27). Auch mit 
diesen Instrumenten kann sofort ein Zug von 
1O~25 kg ausgeiibt werden ohne Schmerzen 
zu verursachen. 

Die "blutige" Extension gestattet es auch, 
peripher sitzende Briiche, die zur Anbringung 
der Heftpflasterextension zu wenig cider keinen 
Platz bieten, kraftig zu extendieren. Der ort· 
lich beschrankte Angriffspunkt der Nagel. und 
Klammerextension ermoglicht es schliel3lich, 
eine fiir eine gleichmaBige Entspannung der 
Muskel notwendige Mittelstellung der Gelenke 
(Semiflexion) zu wahlen, wozu entsprechende 
Lagerungsapparate (BRAuNsche Schiene [s. 
Abb. 25], ErsELSBERGSche Einheitsschiene) 
verwendet werden. Die STEINMANNsche Nagel. 
extension und ihre Modifikationen sind aus 
diesen Griinden der alten Heftpflasterextension 
ii berlegen. Doch ist letztere bei Kindern, bei ein· 

fachen Fallen, sowie bei den meisten an der oberen Extremitat notigen Streckver. 
banden in der Regel vollkommen ausreichend. Indiziert ist der Extensionsverband 
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bei fast allen Oberschenkelbriichen, ferner bei Unterschenkelfrakturen mit be­
stehender \T~rK)liz:ijng.:.~'u schragen Verlaufes-der BrucIilirife--oder bel aus­
gedehnter Splitterung (Abb. 28). Auch kommt es sowohl am Ober- wie am Unter­
arm nicht selten vor, daB eine befriedigende Fr~gmentstellung nur durch eine 

AI>I>. t . };xt osiolls"cl'banu bei glcichzcitigclIl IJtou'h dcs Obcl'- Ullll 
IIlo l cllcnk Is mit J",lgcl'ung aut die E r ~:L.'<B I·:I<G8Chc Einhcltssehicllc I. 

permanente Streckung in bestimmter Richtung zu erreichen ist. Fur die Briiche 
des Wirbelkorpers und manche Gelenkfrakturen bildet die Extension eine wirk­
same Entlastung der Bruchstelle. 

Die operative Frakturbehalldlullg. 
In der heute ziemlich vorgeschrittenen Sicherheit im aseptischen Operieren 

liegt die Berechtigung, gewisse Bruche durch Freilegung der Frakturstelle und 
Naht der Fragmente zu behandeln. Dazu gehoren in erster Linie manche RiB­
briiche" die wegen der oft starken Dehiszenz der Fragmente und ungunStlgem 
Angriffspunkte fur eine Extension ungeeignet sind (Patella, Olecranon, Epi­
condylus medialis humeri); weiters kommen nicht nur an den grof3en Gelenken, 
sondern auch bei manchen Schaftbriichen derart ungiinstige Fragmentverstellungen 
vor, daB hier zuweilen die operative Synthese, die zumeist eine anatomisch 
exakte Koaptation der Bruchstiicke gestattet, allen anderen Methoden vorzu­
ziehen ist. Die Naht des Knochens ist ferner indiziert, wenn der blutige Ein­
griff bereits durch das Vorliegen einer TV eichteilinterposition, einer M itverletzung 

• In der Zeichnung ist die Klammer irrtiimlich im Bereiche des Kniegelenkes ein­
gesetzt; richtig soll sie Mher am Femur, ungefahr am Rande der Binde sitzen. 
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Abb. 29. DrnhtnmsQ)->TiQgJJ.ng einer 
Hnmerusfraktur. 

(Ans MATTI: Knochenbrliche II.) 

einer Hauptarterie odeI' eines --s.ro13eren 
Nervenstammes angezeigt ist. SchlielHich 
ist aie Operation die einzig verlaBliche 
Behandlungsmethode der Pseudarthrose. 
Wahrend bei nur verzogerter Callusbildung 
ein die Knochenneubildung anregender 
10k aIel' Reiz (gewaltsamesReiben der Frag­
mente aneinander, Injektion von Eigenblut 

Abb.30. Nach LA"E YerschraubteI 
lTntcrschenkelbruch. 

oder Periostemulsion zwischen die Frag­
mente) oft von sichtbarem Erfolg begleitet 
ist, bedarf es zur Behandlung einer Pseud­
arthrose radikaler Mittel, zumal dann, 
wenn dieselbe bereits langere Zeit besteht. 

Nach schonender Freilegung der Bruch­
stelle, wobei tunlichst die Muskelinterstitien 
auszunutzen sind, werden die Fragment­
enden unter Zuhilfenahme von hebel­
artigen Instrumenten adaptiert und in 
anatomisch richtiger Lage aneinander be­
festigt. Dazu eignet sich bei Schragbruchen 
del' $ahldr:9kt (Klaviersaitendraht nach 
KIRSCHNER), der mit einer elgenen Sperr­
zange au13erordentlich fest urn die Frag-
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mente zusammengezogen werden kann. Zur Vereinigung von Querbruchen 
wlrd-vielfach ein kleines Metallschienchen benutzt, das mit einer Reihe von 
Lochern versehen ist, d~~h ··welche Schranben in den Knochen eingefUhrt 
werden (LANE) (Abb. 2(J u. 30). 

Schaftbriiche konnen auch gebolzt werden: ein dem Kaliber der Markhohle 
angepal3ter Bolzen am; artfremden (Horn, Elfenbein) oder eigenem (Tibiaspan) 

Abh.31. Bolzung mit Elfcnbcinstift 
bei Tibiapscudarthrosc. 

Material wird zur Halfte in das eine 
Fragment eingefugt, worauf das andere 
iiber die 2. Hiilfte dariibergestiilpt wird 
(Abb. 31). 

Aho. 3~. Fractura femoris male Hanata (typische 
\Yinkcbtcllung tIcr hoheIl Hchaftfraktur). 

Bei manchen Gelenk- und RiBbruchen genugt oft die Anbringung einer 
8chraube odeI' eines ~Yagels, in anderen Fallen wieder genugt nach Adaptierung 
del' Fragmente eine Reihe von Periostnahten zur sicheren Retention. 

Bei del' Operation von Pseudarthrosen ist es wichtig den Knochen zwecks 
Anregung zur Callusbildung wund zu machen, es muss en darum die Fragment-=._ 
endeIi VOl' del' Naht uucr Verschraubllllg rel')eziert',Ye.rdell. UIll cine sicll (l-araUS 

ergebende Verkiirzllng Zll vermeicien, kann del' entstandelle Defekt mit einem 
vom Krankell frisch entnommenen Kllochen (Tibia, Darmbeinkamm, Fibula) 
uberbruckt werden. Das Transplantat wird cntweder nach Art eines Bolzens 
in die Markhohle eingefUhrt oder seitlich nach Anfrischung des Periosts 
durch Drahtumschlingung fixiert. Bei aseptisch durchgefuhrter Operation 
heilen die Fremdkorper ein. Lebelld transplantiertes Knochenmaterial vom 
Kranken selbist entnommen, verandert sich insoferne, als das iiberpflanzte 
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Knochengewebe langsam resorbiert wird, das Periost hiugegen, zumal bei 
funktioneller Beanspruchung des operierten Gliedes zu callusahnlicher Knochen­
bildung fiihrt, die die Fragmente der pseudarthrotischen Knochen zu kon­
solidieren imstande ist. 

Endlich ist eine operative Freilegung der Frakturstelle angezeigt zur Korrektur 
von in ~IlL$'!:Jlung verh"i~te!1-;Briichen (Abb. 32). Die Konsolidation einer 
Fraktur bei starker AchseIiknickung der Fragmente, eine hochgradige Ver­
kiirzung, ein Briickencallus zwischen Radius und Ulna konnen schwere Funk­
tionsstorungen des Gliedeszur Folge haben. 1st die Verwachsung der Fragmente 
noch nicht sehr fest, so kann sie unblutig durch Osteoclase aus freier Hand oder 
instrumentell, mittels des LORENzschen Osteoclasten gelOst werden. In alteren 
Fallen ist die Osteotomie mit Hammer und MeiBel zu machen. Da in diesen 
Fallen zumeist eine vorgeschrittene Schrumpfung der Muskulatur besteht, so 
daB eine vorliegende Verkiirzung nur allmahlich verringert werden kann, ist 
der Osteoclase bz~e eine Extensionsbehandlung mit starkem Ge-
wichtszug unmittelbar anzuscfilIeBen:------- - -

-Die Beftanillung-eines offenen Bruches wird sich zunachst nach der Schwere 
der vorliegenden Verletzung richten. Bei Zermalmungen eines Gliedes und grober 
Verunreinigung gesplitterter und aus der Wunde vorragender Knochen ist eine 
griindliche Wundtoilette mit Ausschneiden aller sichtlich beschmutzter Teile 
und evtl. Absagen vorstehender Knochenenden vorzunehmen; ist der peri­
phere Gliedabschnitt kalt und pulslos, so ist primar die Amputation auszufiihren. 
Bei kleineren Wunden, die nur oberflachlich oder gar nicht verunreinigt scheinen, 
ist die Excision der Wundriinder mit darauffolgender Naht wie bei den offenen 
Gelenkverletzungen gerechtfertigt. Wenn unmittelbar darauf das Glied im 
Extensionsverband oder durch einen gefensterten Gipsverband ruhiggestellt 
wird, kann damit eine fortschreitende phlegmonose Infektion abgewendet 
werden. Gelingt dies nicht, tre~n unter Fieber, Schmerz und Anschwellung 
die Erscheinungen einer schweren Inf~ktion auf, so ist die Wunde weit zu ottnen 
und lose allszutampo~n; bei der folgenden Eiterung isTInausreichendem 
M!J-Be zu drairrieren. Die Riicksicht auf die Fragmentstellung ist dann eine 
cum posterior. Der nun folgende viele Wochen wahrende Verlauf der Wund­
heilung muB sorgfaltig iiberwacht werden. Die Kranken kommen meist durch 
den starken Safteverlust und die stets vorhand~.l~l:!.~il_~ __ Temperatur sichtlich 
herunter. Steigerung des Fiebers deutet auf Eiterretention, die durch Nach­
incisionen oder-veroesserung der Drainage behoben werden muB; dabei ist die 
Extraktion loser Splitter zu vermeiden urn der Bildung einer Pseudarthrose 
nicht Vorschub zu leisten. Erst nach langer Zeit, wenn im Zustang der Rekon­
valeszenz die Wunden sicb iii F'zsteln yereagt baben, kann die-E.ntfernung.._ 
nekrotischer Knochensplitter, die oft an der nocb Monate lang bestebenden 
Eiterung-&mTItd tragen, vorgenommen werden. 

Nachbehandlung. 

Der innige anatomische und physiologische Zusammenbang der Knocben 
mit den Muskeln, Sehnen und Gelenksbandern hat die selbstverstandliche Folge, 
daB letztere nicht allein durch eine Fraktur an sich in Mitleidenschaft gezogen 
werden, sondern noch in besonderem MaBe wabrend der Heilungsvorgange des 
Knochenbruches Schaden leiden. Es besteht daher eine Hauptaufgabe der 
Frakturbehandlung darin, schon von aHem Anfang an, auf die Erhaltung bzw. 
Wiederherstellung der B~~lichkej.Lder Mu~kehL.J.md Gelwke 8HJ. besonderes 
Augenmerk zu rich ten. Die in diesem Sinne prophylaktische Therapie zur 
~l~{L_~_~I!.-AtropN~n . und Ver~teifungen, hat nicht nur den Gipsverband, 
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der eine Zeitlang die souverane Behandlungsmethode fast aller Frakturen war, 
mehr und mehr in den Hintergrund gedrangt, sie nimmt auch bestimmenden 
EJ..nflu13 auf die Konstruktion 4~ ~~tensions- und_!-_~~_I1gsapparate. W 0 dies 
nur irgend anganglicTi" ist, soIl ein Knochenbruch derart behandelt werden, da13 
ohne Storung der Fragmentretention Gelenk und Muskel sowohl der Massage 
und passiven Beu·egung als auch der aktiven Gymnastik zuganglich sind. Wenn 
es gelingt, der Frakturbehandlung im engeren Sinn eine auf Muskeln und 
Gelenke gerichtete funktionelle Therapie parallel laufen zu lassen, so kiirzen 
wir damit nicht allein die Periode der Nachbehandlung wesentlich ab, wir 
konnen dadurch sonst irreparable Schadigungen geradezu vermeiden, sie im 
Keime ersticken. 

Die eigentliche Nachbehandlung hat die Schadlichkeiten zu beheben, die 
trotz der funktionellen Behandlung, wahrend die Gliedma13e im Schienen-, 
Gips- oder Extensionsverband fixiert war, nicht vermieden werden konnten 
und besteht in einer systematischen Streich- und Knetmassage, in passiven 
Bewegungen und aktiver Gymnastik. Durch Verabfolgung vorbereitender 
HeiJ3luftbader wird die mobilisierende Therapie ebenso unterstiitzt, wie bei der 
Nachbehandlung von Gelenksversteifungen die Diathermie und Packung mit 
Moor- und Schwefelschlamm besonders wertvolle Dienste leistet. 

II. Die Verletzungen der Knochen und Gelenke der 
oberen Extremitat. 

1. Die Briiche des Schulterblattes. 
Die Korpusbruche des Schulterblattes entstehen durch direkte Gewalt, 

Sturz auf den Riicken, Uberfahrenwerden od. dgl. und zeigen dann zumeist die 
Form verzweigter Fissuren. Gro13ere Fragmentverschiebungen sind selten, da 
die flachenhafte Muskelinsertion die Splitter beisammen halt. Nur die Abbriiche 
der Schulterblattwinkel fiihren zu starkeren Dislokationen. 

Mit dem Bruch des flachen Schulterblattkorpers ist, wenn es sich nicht nur 
um eine einfache Fissur handelt, eine recht schwere Functio laesa verbunden, 
da die meisten Bewegungen des Armes, sowie auch viele des Rumpfes eine 
Mitbeteiligung der Schulterblattmuskeln erfordern. Ein oft machtiges Hamatom 
kann den Nachweis von abnormer Beweglichkeit und Crepitation sehr erschweren, 
so zwar, da13 die Diagnose nur mit Hilfe des Rontgenbildes moglich ist; in andern 
Fallen wieder, insbesondere bei mageren Individuen, ist der Bruch leicht zu 
erkennen, und zwar dadurch, da13 man bei aktiver Muskelentspannung in Bauch­
lage zwischen Spina scap. und Schulterblattspitze gegenseitige Verschieblich­
keit oder Crepitation auslosen kann. 

Von den Fortsatzen der Scapula erleidet am haufigsten das Akromion infolge 
seiner exponierten Lage einen Bruch (Stockhieb, Sturz auf die Schulter). Der 
bei weitem wichtigste und auch haufigste Bruch der Scapula ist die Fraktur 
seines Gelenkkorpers; sie ist regelmiil3ig die Folge eines indirekten Traumas, 
zumeist einer Stauchung durch Sturz auf den seitwarts ausgestreckten Ellbogen, 
Dadurch kann es zu Absprengungen am Pfannenrand wie auch zum yoll­
kommenen Abbruch der Pfanne kommen. Fissuren oder Absprengungen des 
Pfannenrandes sind nicht leicht zu erkennen, da sie mit der einfachen Kontusion 
des Schultergelenkes viel Ahnlichkeit haben. Dagegen hat der vollkommene 
Abbruch des Gelenkteiles eine abnorme Haltung der Schulter zur Folge: die 
Schwere des Armes zieht das Fragment nach abwarts; es kommt zu einer 
Konfiguration der Schulterwolbung, die jener der praglenoidalen Luxatio 
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humeri sehr ahnlich ist: Vorspringen des Akromion, winkelige Knickung der 
Schulterwolbung, Nachweisbarkeit des Schulterkopfes an abnormer Stelle sind 
ebenso Kardinalsymptome der Luxation wie der Collumfraktur der Scapula 
(Abb.33) . Dnd doch ist die Differentialdiagnose zumeist leicht: es lehlt die ledernde 
Fixation des Oberarms. Da bei dem Bruch des Pfannenhalses das Gelenk an 
sich intakt bleibt, sind Schulterbewegungen ausfiihrbar. Dieselben werden 
entsprechend der Verletzung in unmittelbarer Nahe des Gelenkes begreiflicher­
weise schmerzhaft und etwas eingeschrankt sein, doch lange nicht so sehr, daB 
cler Zustand mit jenem des luxierten Humerus verwechselt werden kann. Die 
clurch die passive Bewegung insbesondere im Sinne des Emporschiebens des 

Oberarms leicht auszulOsende Crepitation be­
statigt die Diagnose: Pfannenhalsbruch. 

Therapie. Die Splitterbriiche und Fissuren 
des Schulterblattkorpers bediirfen keiner be­
sonderen Behandlung. Da schwerere Verletzungen 
von schmerzhaften Hamatomen begleitet werden, 
ist zunachst die Ruhigstellung des Knochens 
notig; dies erreicht man, indem man den Arm 
in einen DESAuLTschen Verband legt, also an 
den Rumpf fixiert, doch empfiehlt es sich bald 
mit leichter Streichmassage zu beginnen, der 
spater gymnastische Ubungen und Widerstands­
bewegllngen zu folgen haben. Da die Schwere 
des Schulterblattkorperbruches auBerordentlich 
verschieden sein kann, ist auch die Prognose 
des Grades der Wiederherstellung sowie der 
Zeitdauer der notigen Therapie sehr ungleich. 

Erhebliche Dislokationen abgebrochener 
Ecken und Fortsatze konnenauf operativem Wege 
behandelt werden, doch wird dies in der Regel 

Abb. 33. Bruch des Pfannenhalses der kaum notig sein. Dage.2:en erfordern Briiche im Scapula mit typischer Dislokation ~, 
nach abwarts (schematisch). Bereich des Gelenkes wegen der Gefahr der 

Schulterversteifung besondere Aufmerksamkeit. 
Geringfiigige Absprengungen de~ Pfannenrandes bediirfen baldiger und lange 

durchzufii.hrender Bewegungstherapie, unterstiitzt von HeiBluftbehandlung und 
Diathermie. Stabturnen, Schwimmen usw. vollenden die Abschleifungen be­
stehender Inkongruenzen der Gelenkflachen. 

Bei den Gelenkhalsbriichen mit Dislokation der ganzen Schulter miissen 
wir bestrebt sein, das nach abwarts und zumeist auch nach vorn verschobene 
periphere Fragment der Scapula an seine richtige Stelle zu reponieren; dies 
gelingt in frischen Fallen oft vollkommen mit Hilfe eines Extensionsverbandes, 
der den im Ellbogen gestreckten Arm in hoher Elevation yom Korper abzuziehen 
bestrebt ist. Diese Behandlung ist nur am Liegenden durchfiihrbar. Der 
Extensionszug mu13 iiber einen am Kopfende des Bettes angebrachten Biigel 
geleitet werden und durch 2-3 Wochen aufrecht erhalten bleiben. 

Es empfiehlt sich hier, wie bei last allen Extensionsverbiinden nach Anlegen 
des Verb andes eine manuelle Reposition zu versuchen und die erreichte Stellung~­
verbesserung unverziiglich der giinstigen Wirkung des Extensionszuges zu 
iibergeben. 1m vorliegenden FaIle kann durch einen kraftigen Druck in ' der 
Achselhohle eine Reposition erreicht werden) so daB dem Extensionsverband 
allein nur die Retention zukommt. Unterla13t man aber den Repositionsversuch. 
so kann es vorkommen, daB die Extension allein eine etwa vorliegende Ver­
hackung der Fragmente nicht zu lOsen imstande ist und daher vollkommen 
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wirkungslos bleibt. Bei geringer Fragmentverschiebung der Fractura colli 
scapulae genugt ein SAYREScher Heftpflasterverband (vgl. Therapie der Fractura 
cla vicula). 

2. Del' Bruch des Schliisselbeines. 
Die Claviculafraktur gehort zu den haufigsten Knochenbriichen (11 % aller 

Frakturen). Schon wahrend des Geburtsaktes sehen wir die Verletzung, und 
zwar nicht selten als Folge der Manualhilfe bei SteiBgeburten. Diese und die 
haufigen Briiche im eigentlichen Kindesalter sind meist unvollstandige Frakturen, 
Einknickungen des Knochen ohne Aufbebung des Kontaktes. Dagegen kommt 
e~ beim Schliisselbeinbruch des Erwachsenen, der unter Bildung einer schragen, 
oft auch einer rein queren Bruchlinie zumeist im mittleren Drittel des Knochens 
entsteht, zu typischen LInd oft bedeutenclen Di~lokationen der Fragmente. 

Wenn auch die Clavicula ihrer ganzen Lange nach unmittelbar unter der 
Haut liegend, direkten Traumcn eher ausgesetzt ist als viele andere Knochen, 
so kommt doch die weitaus groBte Mehrzahl der Briiche lllli indirektem Wege 
zustande: direkte Schliisselbeinbriiche sehen wir (mit Ausnahme der Scliul!­
frakturen) nur im auBeren Drittel des Knochens. 

Die auf iibertragene Gewalteinwirkung zuriickzufiihrenden Briiche entstehen 
zumeist_ d~rch Sturz auf die bei fixiertem Ellbogen seitwarts ausgestreckte Hand. 
Man muB s~ch dabei vorsteIlen, daB der an heiden Enden fixierte Knochen in 
seiner Langsrichtung gestaucht und infolge seiner natiirlichen Kriimmung auf 
Biegung beansprucht wird. 

Andere Entstehungsursachen direkter und indirektcr Art sind: Fall auf die 
Schulter (Sturz vom Pferd), Stockhieb, Uberfahren werden, Absturz in den 
Bergen und iihnliches. Auch durch vehementen Muskelzug (bei Schleuder­
hewegungen des Oberarmes) kann es hier zum Bruch kommcn. 

Obwohl das Schhisselbein einerseits nahe unter der Haut, andererseits auch 
na.b.lLJle!LgroBen GefaBen und Nerven gelegen ist, kommt es docb selten zu 
Frakturkomplikationen. . 

AnspieBungen der Haut kommen allerdings zuweilen vor, auch Lasionen des 
Plexus werden als unmittelbare Unfallsfolgen bcobachtet: dagegen sind wirkliche 
ZerreiBungen dieser Organe selten. 

Beim typischen Schliisselheinbruch illl mittleren Drittel finden wir eine 
charakteristische Dislokation: Nachdem das Schhisselbein wie ein Rohrenknochen 
einer Extremitat unter-b~~~drllck der umgel:!en<}en~IIlskulatur steht, ist im 
Augenblick des Bruchesdie Tendenz zur Verkiirzung gegeben: dieselbe tritt auch, 
sofern der Bruch yollstamlig unci nicht verzackt ist, unmittelbar nach der 
Verletzung auf. 

Weiters ist das Schliisselbein in architektonischer Bcziehung der einzige 
Knochen, der die Schulter entgegen der Zugwirkung des Musc. pectoralis und 
latiss. dorsi vom Thorax entfernt und entgegen der Schwere des Armes in der 
Hohe halt: bricht demnach diese nur am Manubrium sterni fixierte unci an der 
1. ·Rippe si~h stiitzende Strebe entzwei, so sinkt der Arm mitsamt dem Schulter­
blatt, da diese beiden Knochen keincn Halt mehr am Thorax haben, nach 
abwarts (Ditilocatio ad axim): zur Vo~~~mg_der typischen Dislokation tr~gt 
noch der 'Zug des Musc. sternocleidomastoideus bei, in4em er das zentrale 
Fragment nach oben zieht: dies hat eine noch weitere Seiten- und Achsen­
verstellung der Fragmente zur Folge. 

Dementsprechend bestehen die Symptome der Claviculafraktur zunachst in 
einCJ1.!.2:'.i!';/~r8tehen der krankseitigen Schulter: weiters ist diesel be durch die 
bestehende Verkurzung des Knochens naher an die Mittellinie geriickt. .Durch 
Dberragen-der Pectoralismuskulatur gegeniiber jener des Riickens ist liberdies 
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die Schulter zumeist etwas nach vorne gezogen. Ref~Q~:ch. neigt der Verletzte 
denj(opf nach der kra~~n~eit~und trachtet damij, rlell]{opfmc.k~Lfg~~ 
~allllell; :wmeist wird auch der krankseitige Arm im Ellbogen gestiitzt gehalten; 
die FJ!!lCt.io !a@ga isi hochgradig, jedwede Bewegm:jg des OberarHl:S wird iillgStlich 

~~~_f!liclen.... 
Die Diagnose ist meist nicht schwer, denn das Schliisselbein ist in seiner 

ganzen Ausdehnung der Inspektion und Palpation be quem zuganglich. Bei 
frischen Schragbriichen ist oft die Bruchstelle durch die Haut hindurch zu sehen, 
bei Querbriichen wieder die vorliegende Stufe leicht zu ta&ien; eine Achsen­
abweichung ist bei Vergleich mit der anderen Seite schwer zu iibersehen. In 
zweifelhaften Fallen kann die vergleichsweise Messung, ferner der Druck auf die 
frakturverdachtige Stelle, wodurch Crepitation ausgelost werden kann und 

schlieBlich die Untersuchung auf a,9.!l.Q!~e 
Beweglichkeit di~ Diagnose sichern. 

Auch der im Kindesalter entstehende 
Schliisselbeinbruch ist zumeist ein Biegungs­
bruch infolge indirekter Gewalteinwirkung; 
in der auBeren Halfte des Knochens, dort, 
wo seine Konvexitat nach hinten g~:,:ichtet 
ist, kommt es am.)_~ufigst~I). _ z_u_ solchen In­
fraktionen. Da dies unvollstandige Briiche 
sind, fehlen hier die charakteristischen Sym­
ptome der Clavicularfraktur. Bei geringer 
Achsenknickung kann die Diagnose schwierig 
sein, die Verletzung leicht iibersehen werden, 
denn die Beschwerden sind zuweilen sehr 
gering. Erst nach 1-2 Wochen, wenn die 
Bruchstelle sich durch Callusbildung spindel­
formig verdickt, erkennt man oft den statt­
gehabten Knochenbruch (Abb. 35). 

Briiche und Epiphysenli:isungen am ster­
nalen Ende des Schliisselbeines kommen 

Abb. 34. Clavicularfraktur mit typischer selten vor, dagegen sieht man zuweilen Frak-
Dislokation. turen am auBeren Ende des Knochens durch 

direkte von oben her kommende Gewalt, 
wobei der darunterliegende Knochen im Sinne eines Hypomochlion eine die Ent­
stehung der Fraktur begiinstigende Rolle spielt. So bricht das auBere Drittel 
des Schliisselbeines, wenn es iiber der ersten Rippe gebogen wird und sein akro­
miales Ende, das iiber seine knocherne Unterlage (Proc. coracoid.) hervorragt, 
wenn die Gewalt aIlein das Ende der Clavicula trifft; im letzten FaIle kommt 
eine reine Abscherfraktur zustande. 

Die ~ Schliisselbeinbriiche dauert durchscJmittlich 4 Wochen; 
unvollstandige Briiche beanspruchen begreiflicherweise weniger, soIcnemrt 
starker FragmentsversteIlung langere Zeit bis zur festen Konsolidation. Dabei 
ist hier die Prognose quoad functionem weniger von einer anatomisch richtigen 
Fragmentsvereinigung abhangig als bei vielen anderen Knochen; beim Er­
wachsenen bringt eine bleibende maBige Achsenknickung oder Verkiirzung, 
soferne die Organe der Umgebung nicht in Mitleidenschaft gezogen sind, keine 
Schiidigung der Funktion des Armes mit sich und vollends bei Kindern, wo es 
oft kaum gelingt die Dislokation zu beheben, sehen wir regelmaBig eine spontane 
Ausheilung der nicht korrigierten Deformitat wah rend der folgenden 1-2 Jahre. 
Trotzdem miissen wir bestrebt sein, bei bestehenden Dislokationen eine moglichst 
vollstandige Korrektur der Fragmentverstellung zu erreichen. Wo dies nicht 
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gelungen ist oder unterlassen wurde, kann es zu einer sekunddren Plexus-
8chddigung kommen. Es ereignet sich zuweilen, daB zunehmende Parasthesien 
und dam it die Gefahr eintretender schwerer Druckerscheinungen dazu zwingen, 
operativ einzugehen und den weitausladenden Callus mit Hammer und MeiBel 
zu verkleinern und dadurch den beengten Plexus yom Druck zu befreien. Ein 
weiterer Grund von vornherein eine moglichst gute Fragmentstellung anzustreben 
ist hier die Kosmetik. 

Therapie. Unvollstandige Briiche, ohne nennenswerten Knickungswinkel, 
bediirfen keiner besonderen Behandlung. 1st der Bruch frisch, so wird man, 
wenn es sich nicht urn einen Saugling handelt, den Arm fUr eine W oche ruhig 
stellen; dazu geniigt bei Erwachsenen und groBeren Kindern eine gut sitzende 
Mitella. Bei Kindern unter 10 .Jahren ist ein DESAuLTscher Verband vorzuziehen, 

Al>l>. 35. Illfraktioll der Clavicula (Kill'!). 

bei Neugeborenen eriibrigt sich jede lokale auf Fixation oder Stellungskorrektur 
gerichtete Behandlung. 

Der DESAuLTsche Verb and ist aber nicht allein zur Fixation des Armes 
an den Thorax, also zur Ruhigstellung des Schultergiirtels die einfachste und 
beste Methode, man kann durch Poisterung der Achselhohle mit einem harten, 
keilformigen Kissen, dessen Basis nach oben gerichtet ist, eine gewisse Extension 
am auBern Fragment des gebrochenen Schliisselbeines ausiiben. Indem der 
Oberarm an die seitliche Thoraxwand anbandagiert wirel, wirkt das Kissen als 
Hypomochlion. Wo demnach keine besondere Fragmentverstellung vorliegt, 
und die Aufgahe der Therapie hauptsachlich darin hesteht, eine flekllndare 
Dislokation hintanzuhalten, im iibrigen die Bruchstelle nach Moglichkeit ruhig­
zustellen, ist der DESAl'"LTSche Verband mit Keilkissen die geeignete Behandlungfl­
methode. 

Bei starkerer Fragmentverstellung tun wir gut daran, bei der Reposition 
der Fragmente die bestehende Dislokation in ihre einzelnen Komponenten zu 
zerlegen und jede fiir sich zu korrigieren. Es besteht demnach die Aufgabe: 
1. die Verkiirzung zu verringern, 2. die herabhangende Schulter zu heben, 
3. die Achsenknickung (den nach llnten offenen Winkel) nach Moglichkeit zu 
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beheben. Das erreichen wir durch eine zweckentsprechende Bindenfuhrung bei 
Anlegen des Verbandes. 

Urn das Schlusselbein zu strecken, muB die Schulter stark nach ruckwarts 
gedrangt werden. Durch die ersten Touren der Binde wird der Schulterkopf 
in "Habt acht"-Stellung gezwungen und darin festgehalten. Urn die herab­
hangende Schulter zu heben muB der Verband den rechtwinkelig gebeugten 
Unterarm nahe dem Ellbogen fassen, heben und durch entsprechende Fuhrung 
uber die gesunde Schulter fixieren. SchlieBlich erreicht man durch permanentes 
Niederdrucken eines weichen Wattepolsters uber der Stelle der winkeligen 
Knickung (Supraclaviculargrube) eine weitere Korrektur der Dislocatio ad 
axim. Eine Bindentour, die uber die Bruchstelle senkrecht nach abwarts fiihrt 
und die gleichzeitig eine Tragschlinge fur den Unterarm darstellt, druckt durch 

das permanente Gewicht des hangenden 
Unterarms auf den an der entsprechenden 
Stelle unterlegten Wattetampon. 

Dieser Verband - mit 3 Heftpflaster­
streifen ausgefiihrt - ist von SAYRE ange­
geben und ist die Reihenfolge der einzelnen 
Touren sowie ihre richtige Lage aus der 
Abb. 36 zu ersehen. Wichtig ist, daB vor 
dem Ankleben des ersten Streifens beide 
Schultern durch einen Gehilfen stark nach 
ruckwarts gedrangt werden. 1m allgemeinen 
erfullt der SAYRESche Heftpflasterverband 
besser als aIle die vielen anderen zur ambu­
latorischen Behandlung des Schliisselbein­
bruches angegebenen Methoden die Forde­
rungen der Fragmentreposition. Dennoch hat 
er seinen Nachteil und dieser liegt darin, daB 
das Heftpflaster nicht lange vertragen wird. 
Insbesondere bei fetten Menschen, wahrend 
des Sommers, auch bei empfindlicher Haut 
treten Schadigungen auf, die oft schon nach 

Abb. 36. SAYREScher Heftpflasterverband. wenigen Tagen wenigstens vorubergehend 
(Aus BAUER.) 

das Abnehmen des Verbandes notwendig 
machen. Achtet manaber darauf, nur einwandfrei gutes Heftpflasterzu benutzen, 
dasselbe so anzulegen, daB kein Rand einschneidet und bei Auftreten von Haut­
schadigung den Verband sofort abzunehmen, bzw. mit moglichster Schonung 
der geschadigten Stellen zu erneuern, so kommt man mit diesem Verbande 
fast in allen Fallen aus und erzielt gunstige, anatomisch zufriedenstellende 
Resultate. 

In schweren Fallen sowie auch bei gleichzeitigem Vorliegen anderweitiger 
Verletzungen, die eine langer dauernde Bettruhe erfordern, haben wir in der 
BARDENHEuERschen Heftpflasterextension in seitlicher oder mehr erhobener 
Richtung ein ausgezeichnetes Verfahren zur Behandlung der Claviculafraktur. 

Die blutige Vereinigung der Fragmente kommt kaum in Betracht, da es 
zumeiEt unschwer gelingt, eine funktionell wie anatomisch befriedigende Repo­
sition durch den Verband zu erreichen. Dennoch kann die Operation indiziert 
sein, primar bei nicht zu 16sender AnspieBung der Raut, wie dies bei steilen 
Schragbriichen zuweilen vorkommt, sekundar bei Verheilung in schlechter 
Stellung, wobei ein auffallender kosmetischer Defekt die Anzeige zur Operation 
abgeben kann oder dann, wenn ein Callusdruck auf den Plexus zum Eingriff 
zwingt. 
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3. Die Verrenkungen des Schliisselbeines. 
Die einzige gelenkige Verbindung del' Clavicula mit den Nachbarknochen 

besteht an ihrem medialen Ende. Dieses durch das Vorhandensein eines Meniscus 
ausgezeichnete Gelenk gestattet dem Schllisselbein auJ3er kreisformigen Be­
wegungen in maJ3igem Umfang eine ziemlich weitgehende Flexion in frontaler 
Ebene, deren untere Grenze durch das Aufliegen auf del' ersten Rippe bei Hori­
zontalstellung des Knochens gegeben ist. 

Die Verrenkungen konnen nach dreierlei Richtungen eintreten: das Schhissel­
bein kann gegenliber dem Manubrium sterni nach vorn, nach hinten und nach 
oben luxieren (Verrenkungen nach abwarts werden durch die erste Rippe 
verhindert) . 

Die weitaus haufigste Form ist die Luxatio praesternalis. Sie kommt durch 
ein gewaltsames und plOtzliches Zuriick- und Aufwartsdrangen del' Schulter 
zustande, wodurch das mediale Ende des Knochens die Kapsel zerreiJ3t, aus dem 
Gelenk springt und VOl' das Manubrium sterni zu liegen kommt. Diese Luxations­
form ist leicht zu erkennen. Da das luxierte Ende nul' von del' Haut bedeckt 
ist, fallt es sofort auf und kann unschwer abgetastet werden, auch die leere 
Gelenkpfanne laJ3t sich bei frischen Fallen palpieren. 

Die Reposition diesel' Luxationsform ist, wenn es sich nicht urn veraltete 
FaIle handelt, nicht schwer: ein Zuriickstauchen del' Schulter, eventuell unter­
stiitzt durch einen Zug am libel' den Tischrand herabhangenden Arm bewirkt 
die zunachst notige Abduction des ganzen Schultergiirtels; ein im geeigneten 
Augenblick ausgefUhrter kraftiger Druck mit dem Daumen auf das mediale 
Ende del' Clavicula laJ3t dassel be in das Gelenk einschnappen. So leicht zumeist 
die Reposition gelingt, so ist eine verlaJ3liche Retention oft recht schwierig. Da 
hier keine erhabenen Pfannenrander vorliegen, kann del' reponierte Knochen 
leicht reluxieren. Die Retention gelingt, wenn dazu eine Stella dorsis nicht 
geniigt, am sichersten durch die Naht del' Kapsel, die noch durch plastische 
Verschiebung fibrosen Materiales aus del' unmittelbaren Nachbarschaft ver­
starkt werden kann. 

In seltenen Fallen kommt es zur Dislokation des sternalen Endes del' 
Clavicula hinter das Manubrium sterni (Luxatio retrosternalis), wobei es durch 
Zerrei13ung der Vena subclavia odeI' durch Druck auf die Trachea zu sehr 
gefahrlichen Komplikationen kommen kann. Diese Verletzung ist zumeist die 
Folge eines das sternale Ende des Schliisselbeines von vorne direkt treffenden 
Traumas. Man findet an Stelle del' medialen Halfte del' Clavicula eine tiefe 
Grube, wahrend man die Gelenkflache am Manubrium deutlich greifen kann. 
Eine forcierte Streckung del' Schulter mit ZurlickfUhren des ausgestreckten 
Armes nach hinten fiihrt zur Reposition. Diese Form del' Luxation ist immer 
eine schwere Verletzung, ihre Reposition muG so rasch als moglich vorgenommen 
werden. 

Bei del' Luxatio suprasternalis wird das sternale Ende des Knochens libel' 
del' ersten Rippe als Hypomochlion nach oben gehebelt und kommt entweder 
VOl' odeI' hinter die sternale Portion des Kopfnickers zu liegen. 

Haufiger kommt es zu Losungen del' Verbindung am distalen Ende del' 
Clavicula (Luxatio acromialis claviculae). Dasselbe ist durch straffe, sehnige 
Bander mit dem Akromion, wie auch mit del' Basis des Proc. coracoideus, auf 
del' es aufliegt, verbunden und bildet diese Befestigung einen wichtigen Halt 
fUr die Scapula und damit auch £iiI' den Oberarm. Ein ZerreiJ3en diesel' Ver­
bindung hat demnach ein Heruntersinken del' Schulter zur Folge; das laterale 
Ende del' Clavicula ragt, von gespannter Haut bedeckt, sichtlich isoliert VOl' und 
zeigt abnorme Beweglichkeit. Der Muskelzug bewirkt eine Adduction des 
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Schulterblattes, der Gewichtszug eine Senkung desselben, SO daB das akromiale 
Ende des Schliisselbeines auch seitlich das Akromion ii.berragt. 

Hier ist der SAYRESche Heftpflasterverband, der die Schulter hebt, das 
Schliisselbein aber nach abwarts driickt, die richtige Behandlung zur Korrektur 
der entstandenen Dislokation. 

4. Die Kontnsion nnd Distorsion des Schnltergeienkes. 
Stumpfe Traumen der Schulter sind haufig, die Gegend ist direkten Gewalt­

einwirkungen durch ihre eX]Jonierte Lage besonders ausgesetzt. Es handelt sich 
dabei im wesentlichen um die gleichen Verletzungsmechanismen, die auch zu 
der Verrenkung und den verschiedensten Briichen am oberen Humerusende und 
dem Schliisselbein fiihren, doch sind hier die Traumen ihrer 1ntensitat nach 
weniger heftig, so daB es nur zu geringeren Lasionen kommt. Letztere bestehen 
in kleinen Absprengungen vorspringender Knochenrander, Quetschungen und 
Fissuren im Gelenkknorpel, B'ander- und Kapselrissen oder Dberdehnungen 
dieser Weichteile, alles Verletzungen, die zu schmerzhaften Extravasaten und 
zu starker Einschrankung der Funktion des Schultergelenkes fiihren. 

Die Diagnose der Schulterkontusion ist nicht immer leicht; Briiche am Hal" 
der Scapula, groBere Absprengungen am Rande der Fossa glenoidalis oder des 
Tuberculum majus humeri bieten ebenso wie die eingekeilten Briiche des oberen 
Humerusendes oft auch dem Geiibten differentialdiagnostische Schwierigkeiten. 
Die zuweilen reQht starke Schwellung erschwert die Palpation. 

Speziell im Schultergelenk steht die vorliegende Functio laesa scheinbar 
nicht immerim Verhaltnis zur Schwere der Verletzung; man kann haufig beob­
achten, daB ein Schlag auf die seitliche Schulterwolbung fiir langere Zeit ein 
aktives Heben des Armes unmoglich macht. Dies liegt in dem sehr ungiinstigen 
Umstand, daB der unter dem M. deltoideus liegep.de Hebelarm besonders kurz 
ist und im spitzen Winkel zur Zugrichtung des Muskels steht, so daB aucnsclion 
zu einer geringen Abduction des unbelasteten Armes eine ziemliche MuskeI­
kraft notwendig ist. 1st dieselbe nach einer stattgehabten Kontusion nicht 
aufzubringen, so h~p.gt der Arm wie $e!~hmt herab und ist v~rwiegend in seit­
licher Richtung ~aktiv unbeweglich. DaB er ~_~siv vollkommen schmerzfrei 
in normalem AusmaB abduziert werden kann, beweist die Richtigkeit· der rein 
m uskularen 1nsuffizienz. . 

Eine andere hierher gehorige Verletzung ist die Zerrung des Schultergelenkes 
kleiner Kinder, die im Begriffe zu fallen von der Begleitperson an der Hand 
hochgerissen werden. Dem augenblicklich eintretenden heftigen Schmerz 
folgt unmittelbar eine einer schlaffen Lahmung ahnliche Functio laesa, die aller­
dings nach wenigen Tagen spontan wieder schwindet. 

Handelt es sich aber nicht bloB um eine Kontusion oder Distorsion, sondern 
um eine der eingangs erwahnten schwereren Verletzungen des Gelenkes und 
seiner Hiillen, so ist die Funktionsstorung von langerer Dauer. Der Patient 
halt den Arm angstlich an den Thorax gepreBt, da aIle Bewegungen, besonders 
die Rotation schmerzhaft sind. Wird nun -die Ruhigstellung und 1naktivitat 
des Armes auf langere Zeit ausgedehnt, wozu oft ein aus fehlerhafter 1ndikations­
stellung zu langes Liegenbleiben eines Verbandes Veranlassung gibt, so kann 
sich daraus eine sehr schwere, oft nur nach Iangwieriger und miihsamer Behand­
lung zu behebende J1..ersieijung des Schultergelenkes ergeben. Die anfangs durch 
den schmerzhaften Reiz spastisch kontrakten Muskeln zwischen Schulter blatt 
und Oberarm konnen zu wirklichen Adductionscontracturen fiihren, der Mangel 
an Bewegung aber hat V §.rklebungen in den Schleimbeuteln· und Kapseltaschen 
des Gelenkes zufolge. 
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Die Behandlung bei all diesen Verletzungen hat allein in del' Prophylaxe 
der Versteifung zu bestehen; die Zeit del' Ruhigstellung des Schultergelenkes 
mu13 nach Moglichkeit eingeschrankt werden. Taglichen Massagen nach vor­
bereitender Hyperamisierung im Heif3luftkasten folgen passive und aktive 
Bewegungsubungen, die nach allen Richtungen vorzunehmen sind. 

Die oft schon bald nach dem Unfall aufgetretene Atrophie del' Schulter­
muskulatur, von del' del' Musculus deltoideus meist am schwersten und sicht­
bal'sten betroffen wird, erfordert neben del' fleiBig und lange Zeit anzuwenden­
den Massage auch die Behandlung mit faradischen 8tromen. Ebenso ist die An­
wendung del' Diathermie zur Behandlung diesel' Formen von Gelenkversteifung 
von gutem Erfolg begleitet. 

5. Die Verl'enkungen im Schultel'gelenk. 
Unter allen Luxationen sind jene des Humerus weitaus die hiiufigsten (51 %) ; 

in bezug auf das Alter beobachtet man sie besonders zwischen dem 4(t.-und 
50. Lebensjahr, in der Jugend sind sie sehr selten und kommen kaum jemals 
VOl' dem 15. Jahr VOl'. 

Die auffallende Hiiufigkeit del' Verrenkung im Schultergelenk ist ohne 
wei teres erkliirlich aus dem MiBverhiiltnis zwischen del' Kleinheit del' Fossa 
glenoidalis scapula_e und del' GroBe des Humeruskopfes, wei tel'S aus-der ex­
poniel'ten Lage des Gelenkes und nicht zuletzt aus del' durch die Lange del' 
oberen Extremitat sich ergebenden Moglichkeit von Hebelwirkungen, die leicht 
die naturlichen Hemmungen del' Gelenkexknrsion zu durchbrechen imstande 
sind. 

Die Richtung, in welcher del' luxierte Humeruskopf die Pfanne verlassen 
kann und del' Ort wohin er luxiert wird, ist verschieden. Durch die anatomischen 
Verhaltnisse ist eine Luxation nach oben durch den Schutz des das Gelenk 
uberdachende Akromion unmoglich, dagegen kann der Humeruskopf vor, unter, 
sowie auch hinter del' Pfanne Platz finden. 

Die weitaus hiiufigste Luxation ist jene, wobei del' Hum6ruskop! naeh vorne 
(Luxatio praeglenoidea), und zwar unter den Proe. eoraeoides disloziert wird. Man 
nennt diese praktisch wichtigste aller Verrenkungen Luxatio humeri §jIj)J:&Ia­
(oidea. Die nachst hiiufige Verrenkung ist die Luxatio axillaris, wobei der Kopf 

. 1l.llter die Pfanne zu liegen kommt und sich an die dort ziemlich breit werdende 
K;ante del' Scapula anlegt. Sehr viel seltener (2% aller Schulterluxationen) 
kommt es zur Dislokation des Kopfes nach hinten (Luxatio posterior sive retro­
glenoidea), wobei derselbe entweder knapp hinter die Fossa glenoidalis zu liegen 
kommt, so daB er noch vom Akromion gedeckt wird CLuxatio- suhacromialis) 
odeI' das Trauma war so stark, daB eine weitere Di"lokation in del' Uingsrichtung 
des ausgestreckten Armes zustande gekommen ist, so zwar, daB das Caput 
humeri noch ein Stuck weit unter die Spina scapulae nach hinten verschoben 
wurde (Luxatio infraspinata). 

Del' Mechanismus del' priiglenoidalen und del' axillaren Luxationen ist selten 
ein direktes Tranma (~chlag anf die Rchnlter bei eleviertem Arm), viel haufigcr 
besteht er in einer Hebelwil'kung. wobei del' abduziel'te Oberal'm sich mit der 
Gegend des Tuberculum majus am ~lliomion anstemmt und dnrch Fortwirken 
diesel' Hebelbewegung del' Schulterkopf unter ZerreiBung del' Kapsel aus del' 
Pfanne herausgedl'angt wire!. Derselbe nrhakt sich dann entweder hinter dem 
unteren Pfannenrand odeI' er gleitet nach vorne ab und kommt unter den 
Rabenschnabelfortsatz zu liegen. Eine andere Entstehungsart del' Luxation, 
die vol'wiegend hei del' Verrcnkung nach hinten eine Rolle spielt, ist ein heftiger 
Sto13 in del' Langsrichtllng des eleyierten Oberarmes, wobei die Stellung des 

Lchrlmch <leI' Chirnrgie If. 29 
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letzteren derart sein muB, daB die Gewalt nicht vollkommen auf die Gelenk­
pfanne iibertragen wird, sondern zum Abgleiten des Kopfes fiihrt. 

Symptome. Die Symptome der praglenoidalen und axillaren Luxation 
sind einander ahnlich und auBerst charakteristisch. Der Verletzte halt fast 
regelmaBig Unter- oder Oberarm der kranken Seite mit der Hand fest und ist 
sichtlich bestrebt, den Arm vom Rumpfe abzuhalten; in diesem Sinne beugt er 
auch den_ Ol?erk6rper nach der verletzten Seite, denn der schmerzhafte ~Druck" 
der Knochen aufeinander und die Spannung der zerrissenen Kapselteile wird 
durch das Herabhangen des Armes vermehrt. 1st schon diese Haltung des 
VerIetzten fiir das Vorhandensein einer Schulterluxation nahezu pathogno­
monisch, so bestehen die eigentlichen J5:.ardinalsymptome: 

1. In einem Verschwundensein der rwrmalen Schulterwolbung; insbesondere 
bei Mageren dort, wo noch kein gr6Beres Hiimatom besteht, sieht man an der 

Akromionspitze eine WinkR,{i!l§. . 
Knickung der Schulterwolbung. 
Der von der Seite her tastende 
Finger konstatiert an der Stelle, 
wo der Hum~~u.s~opf seine nor­
male Lage hat, eine .tiefe Grube, 
die Pfanne ist leer (Abb. 37). 

2. In einer abnor'lll£1J. .Rich~ ­
tung des Oberarmschajtes. Ver­
folgt man die Richtung des 
Humerusschaftes vom Ellbogen 
gegen die Schulter, so weist die­
selbe nicht gegen die Pfanne, 
sondern unter bzw. vor dieselbe. 

3. Der IQ.xierte Oberarm ist 1 

bei der axillaren Form der Lu­
xation 8c~i.nbar verli,ingert, was 
durch Messung von der Akro-' 

Abb.37. Luxatio humeri axillaris. mionspitze zum Olecranon leicht, 
zu priifen ist. . 

4. Die Pa1patien der Pfannenumgebung laBt den l(op! an q,bnormer 8telle 
er_kennen; bei der Lu_~. pJ1teglen. ist derselbe oft zu sehen, da er eilloe-Y.or.willhung 
der.w eichteileb.~ryoITuft; bei der Lux. axillaris ist deI;-~pf in der Achselh6hle 
zu fiihlen. In beiden Fallen iiberzeugt man sich von der Richtigkeit, daB die 
zu tastende Resistenz tatsachlich dem Humeruskopf entspricht, indem man 
mit der anderen Hand gleichzeitig den gebeugten Ellbogen fassend, Bewegungen 
insbesondere im Sinne einer Rotation ausfiihrt. Die pwmpte Mitbewegung 
der getasteten Resistenz bestatigt die Diagnose. 

5. Die charakteristische Stellungdes Armes in Ledernder Abdudion ist stabil; 
Versuche dieselbe zu andern sind schmerzhaft und der Arm nimmt ~ sich selbst 
iiberlassen ~ ~ets wieder, dieselbe Haltung ein. 

Neben diesen Symptom en bestehen zuweilen ausstr:ahle..n<;le, Schmerzen 
und Parasthesien in der Hand, die darauf schlie Ben lassen, daB derPie-xus durch 
das Traum~lie~~rrt wurde oder durch den dislozierten Humeruskoprgea:i:uckt 
wird. Ein gr6Beres Hamatom sieht man selten, liegt dennoch ein solches vor, 
so sprJ9ht dies daffu, daB neben de.r Luxation auch noch eine Fraktur vorhanden 
ist. Doch kommt es auch bei der r~inen Luxation bald zu einer ziemlichen 
Schwellung in der Umgebungder Verletzung, so daB aIle Symptome allmahlich 
weniger deutlich werden; vor allem kann durch einen BluterguB die Knickung 
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der Schulterw61bung, wieder abgerundet werden. In zweifelhaften Fallen mussen 
eben aIle Symptome herangezogen und jedes fUr sich gepriift werden. 

Dilferentialdiagnostisch kommt zunachst der Bruch im Halse des Schulter­
blattes in Frage. Da hierbei eine ganz ahnliche VersteIlung des Kopfes - hier 
allerdings im Zusammenhang mit cler Fossa glendo - nach unten und oft auch 
nach vorne vorliegt -, fallen manche Symptome dieser Verletzung mit jenen 
der Luxatio praeglenoidalis zusammen; clagegen fehlt beim Pfannenbruch die 
federnde Fixation und besteht Crepitation. Weiters kann eine Collumtraktur 
d~s Humerus zur Verwechslung mit der Luxation fiihren; sie ist oft wie jene 

Abb. 38. Luxatio humeri subcoracoi,lcn mit Absprengung des Tuberculum majns. 
(Starkes HiimatOln.) 

von einer deutlichen Ac.hsenabweichung des Oberarmschaftes begleitet. Bei 
undeutlichem Palpationsbefund entscheidet hier das Rontgenbild (Abb. 38). 

Eine sehr haufige Mitverletzung der Schulterluxation ist die Absprengung 
des Tuberculum maju8 ; daRselbe wirrl im A-UgenblicK, (fa sich der Kopf aus'der 
Pfanne heraushebelt, durch Abscherwirkung von seiten des Akromion abge­
brochen; das oben breite Fragment lauft zumeist in eine nach auBen und schaft­
warts gerichtete Spitze aus. Die Absprengung des Tuberculum majus stort in 
keiner Weise die typischen Symptome der Verrenkung; sie tragt dagegen haufig 
die Schuld an einem groBeren Hamatom und kann dadurch wie durch die Er­
scheinung der Crepitation die genaue Verletzungsdiagnose erschweren. Pro­
gnostisch triibt sie freilich die sonst recht giilllltigen Aussichten auf baldige 
Wiederherstellung der freien Beweglichkeit na,ch reponierter Schulterluxation. 

29* 
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Die Behalldlullg der vorderell Schulterluxatioll. 
Wie bei jeder traumatisehen Luxation muS es aueh hier unser Bestreben 

sein, sobald wie moglich die Verrepkung wieder einzurichten, die voneinander 
entferllteri Geleiili:partien wieder in ihren anatomisch richtigen Kontakt zu 
bringen. Da sich diesel ben entweder an Knochenvorspriingen verhackt haben 
oder dureh Weiehteilhindernisse von einander ferngehalten werden, iiberdies 
bei fast jeder Luxation die pathologische Stellung dureh einen sehmerzreflek· 
torisehen Krampfzustand der regionaren Muskeln bis zu einem gewissen Grad 

Abb. 39. ~eposition der Luxatio humeri axillaris nach der Elcvationsmcthode. 

fixiert ist, ist die kiinstliehe Reduktion an die riehtige Stelle nieht immer eine 
leiehte Saehe. Die Losung der Verhakung des einen Knoehens hinter dem 
Pfannenrand des anderen kann besondere Sehwierigkeiten verursaehen und 
ist oft nur dureh geschiekte Ausniitzung einer zweekentspreehend ausgefiihrten 
Hebelbewegung moglieh. Zur Uberwindung des sehmerzreflektorisehen Muskel· 
zuges ist es oft notwendig, aueh bei ganz frisehen Fallen die N arkose anzuwenden ; 
vielmehr noch dann, wenn durch mehrtagiges oder noeh langeres Verharren 
des Gelenkes in luxierter Stellung bereits Schrumpfungsprozesse in den Muskeln 
Platz gegriffen haben; hier kann unter Umstanden aueh eine tiefe Narkose 
nicht geniigen, die zur Reposition notige Dehnung der Weichteile zu erreichen, 
so daS man gezwungen ist zur vorbereitenden Extensionsbehandlung zu greifen, 
bzw. die Verrenkung auf blutigem Wege einzuriehten. 

Der Vorgang der Einrenkung mul3 zielbewul3t, wie nnter der Leitung des 
Auges gesehehen. Das zu reponierende Gelenkende ist mit Vermeidung aller 
Irrwege dureh den Kapselsehlitz hindureh denselben Weg zuriiekzufiihren, 
auf dem es seinen normalen Platz verlassen hat. Ein direktes Angreifen am 
luxierten Ende des Knoehens ist bei der unblutigen Reposition nur selten mog. 
lieh; wir beniitzen zur riehtigen Fiihrung des Humeruskopfes den SchafLcJ..e..... 
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I.i!!££h.ens, dem wir bei rechtwinkeliger Beugung im Ellbogengelenk leicht die 
jeweilig notige Rotationsstellung gebep kOllI.len (Abb. 39). 

Das Repositionsmanover bei del' axillaren Luxation, wobei del' KapselriB 
zumeist an dem del' Axilla zugewendeten Abschnitt del' Gelenkkapsel zustande 
gekommen ist, geschieht am einfachsten und schonendsten in einer allmahlichen 
Abduction des kontinuierlich extendierten Armes bis zur Elevation nahezu in del' 
Langsrichtung des Korpen,. Dazll ist die Fixation" des Rumpfes und del' Scapula 
notig, was durch Herumlegen von schmal zusamJnengelegten langen Tiichern 
urn den Rumpf geschieht. Del' Verletzte liegt mit leicht erhOhtem Oberkorper 
am Rand des Tisches. Indem nun del' Operateur den gestreckten Arm exten­
dierend langsam eleviert, trachtet er den Kopf allmahlich bis iiber seinen Aquator 
iiber den unteren Pfannenrand zu heben. 1st die Elevation nahezu an ihrer 
auBersten Grenze angelangt, so wird von del' Achselhohle aus mit del' Faust 
oder vQn seiten eines Gehilfen mit beiden Daumen ein kraftiger Druck auf den 
dprt fiihlbaren Kopf in der Richtung nach oben ausgeiibt und gleichzeitig bei 
fortwahrender Extension eine rasche Adduction des Armes ausgefiihrt. Unter 
einem hOrbaren Gerausch schnappt del' Humeruskopf in die Pfanne ein. 1m 
gleichen . Augenblick sind alle Symptome del' Luxation verschwunden, die 
Schulterwolbung ist wiedergekehrt,- die Acbsenabweichung, die Verlangerung, 
die federnde Fixation besteht nicht mehr, ja del' Verletzte kann zumeist unver­
ziiglich den reponierten Arm aktiv bewegen, Schmerzen und Spannungsgefiihl 
sind mit einem Schlag behoben. 

Bei del' haufigsten aller Luxationsformen del' Schulter, del' Luxatio sub­
coraeoidea gebraucht man fast allgemein ein von KOCHER angegebenes Reposi­
tionsmanover das aus folgenden 4 Akten (vgl. Abb. 40a, b, c, d) besteht. 

1. Akt: Adduction des Oberarmes; del' infolge del' federnden Abduction ~was 
~bstehende Ellbogen wird an den Leib angelegt. 

2. Akt: AufJenrotation des Oberarmes. Wahrend die im ersten Akt erreichte 
Adductionsstellung festgehalten wird, fiihrt der Operateur langsam den im 
rechten Winkel nach vorne gerichteten Unterarm so weit seitwarts, daB er nahe­
zu in del' Frontalebene zu liegen kommt. Die Bewegung wirkt sich aus in einer 
Rotation des Humeruskopfes urn 90°. Diesel' Akt des Manovers ist schmerz­
haft; del' Verletzte trachtet durch Drehung des Oberkorpers die Rotation abzu­
schwiichen und muJ3 deshalb an den Schultern festgehalten werden. 

3. Akt: Die" erreichte AuBenrotation wird festgehalten und del' Ellbogen 
so weit nach vorn gejilhrt, bis er die Hohe des Gesichtes erreicht hat. Dies wie die 
vorhergehende Bewegung wird langsam ausgefiihrt. 

4. Akt: Endlich wird die A.uBenrotation in eine lnnenrotation umgekehrt 
und del' Ellbogen gleichzeitig in einem VOl' del' Brust ausgefiihrten Bogen nach 
abwarts gefiihrt. Meist schon zu Beginn dieses letzten Aktes tritt unter einem 
schnalzenden Gerausch del' Kopf in die Pfanne (Abb. 40 a, b, c, d). 

Die KOCHERsche Methode hat den groBen Vorteil, daB sie richtig ausgefiihrt, 
fast regeTmaJ3ig schon auf daserste Mal gelingt, auBerdem erfordert sie sehr 
\yenig Kr~ft yon seiten des Operateurs, ein Umstancl, der deshalb von besonderer 
Bedeutung ist, wei I er auch bei einem MiBveI'haltnis del' Muskelkrafte des Pa­
tienten zu ungunsten jenel' de::; Arztes den unverziiglichen Versuch del' Reposi­
tion rechtfertigt, keine ... Yarkose und kaum Assistenz erfordert, sofern del' Fall 
frisch ist. Wenn man bedenkt, wie schinerzhaft und miihsam ein langeI' Trans­
port (etwa von einem hohen Berg herab) mit ausgerenkter Schulter ist, so macht 
die Moglichkeit einer momentanen und radikalen Hilfe durch einen Arzt oder 
Mediziner ohne weitere Hilfsmittel die Methode noch wel'tvoller. 

Bei schon iilteren Fiillen, vorwiegend abel' bei Greisen, miissen aIle Be­
wegungen wiihrend del' KOCHERschen Reposition recht langsam ausgefiihl't 
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werden, denn es ist schon vorgekommen, daB dabei eine Fraktur am Collum 
humeri erzeugt wurde. 

n) 1. Akt. b) 2. Akt. 

c) 3. Akt. d) 4. Akt. 

Abb . 40a -d. Reposition der pragienoidaien Luxatio humeri. (Nach KOCHER.) 

Es gibt noch andere (vorwiegend altere) Methoden zur Reposition der 
gewohnlichen Schulterverrenkung, doch sind sie weniger schonend und auch 
weniger verlal3lich wie die zwei genannten. 

1m allgemeinen wird man dort, wo man den Kopf in der Achselhohle tastet, 
(Luxatio axillaris) zunachst die E!evationsmethode versuchen, bei der Lu~ 
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subcoracoidea, das KOCHERsche Verfahren wahlen. Es kann sein, daG man mit 
jeder deroeiden Methoden, auch in Narkcise -zunachst einen oder mehrere MiG· 
erfolge hat, wofUr die Vrsache zumeist in Kapsel. oder Muskelinterpositionen 
zu suchen ist; in solchen Fallen ist es oft von V orteil von der einen Methode zur 
anderen iiberzugehen. 1m iibrigen ist es der Geschicklichkeit des Operateurs 
anheimgegeben, durch leichte Variationen im AusmaS der verschiedenen 
Bewegungsqualitaten, insbesondere der Rotationsstellung den Riickweg ins 
Gelenk leichter zu finden. 

1st eine Schulterverrenkung mehrere Tage alt und sind bereits vergebliche 
Repositionsversuche ausgefiihrt worden, so daS der Erfolg eines abermaligen 
Versuches auf gleiche Art auch in Narkose zunachst zweifelhaft erscheint, so 
ist eine vorbereitende Extensionsbehandlung bei Lagerung auf die gesunde 
Seite und Zugrichtung in so weiter Abduction des gestreckten Armes, als dies 
eben ertragen wird, am Platz. Dadurch werden die kontrakten Muskeln gedehnt 
und damit das durch die abgelaufene Zeit entstandene erschwerende Moment 
der Reposition beseitigt. Nach 1-2tagiger Gewichtsextension gelingt zumeist 
leicht die Reposition nach einer der beschriebenen Methoden. 

HOFMEISTER hat dieses Verfahren abgekiirzt indem er (einer Schnellmethode 
vergleichbar) die Wirkung der Extension durch wiederholte, kraftige Traktionen 
in Pausen von 1-2 Minuten erreicht. Das Verfahren, bei welchem zum end· 
lichen Einschnappen des Kopfes in die Pfanne oft nur noch ein geringer Druck 
auf den Gelenkkopf notig ist, ist deshalb wertvoll, weil damit in hartnackigen 
Fallen, die sonst der blutigen Operation zugefUhrt werden miiSten, auf schonende 
und ungefahrliche Weise oft noch ein voller Erfolg eriielt wird. 

Die Reposition der Schulterluxation nach hinten. 

Bei der Luxatio suLacromialis steht der Schulterkopf zumeist knapp hinter 
der Pfanne und ist hier federnd fixiert, er laSt sich dort, insbesondere bei gleich. 
zeitiger Rotation leicht und mit Sicherheit palpieren. Seine Reposition gelingt 
unschwer durch Zug in der Richtung des herabhangenden Armes, unterstiitzt 
durch direkten DrucK von hinten oben auf den verrenkten Humeruskopf. Macht 
die Reduktion Schwierigkeiten, so ist zur Erschlaffung der entsprechenden 
Kapselteile das Repositionsmanover mit Innenrotation des Oberarmes zu 
kombinieren. 

Die Luxatio injraspinata laSt den dislozierten Kopf noch deutlicher er· 
kennen. Der Arm steht mehr abduziert als bei der Luxatio axillaris und zumeist 
innenrotiert. Bei der Reauktion ist die Rotationsstellung noch zu verstarken 
und durch kriiftigen Zug in Abductionss£eITung der Kopf in der Rinne unter 
der Spina nach vorne zu ftihren. Auch hier erleichtert die NachhiIfe durch einen 
direkt am Kopf ansetzenden Druck, zumal dann, wenn letzterer bereits am 
Pfannenrand steht, die Reposition. 

Nach jeder Einrenkung einer Schulterluxation ist der Arm in eine Schlinge 
zu legen. Friiher war es iiblich fUr 2-3 Wochen den Arm in dem VELPEAuschen 
Verband zu fixieren, wobei die krankseitige Hand auf die gesunde Schulter zu 
liegen kommt; die dadurch beiweckte Erschlaffung der vorderen und unteren 
Kapselpartie sollte ihre Heilung befordern. Bei unkomplizierten Fallen ver· 
zichten wir heute auf eine langere Ruhigstellung des Armes, sofern wir nicht 
eine Wiederholung der Verrenkung fiirchten (Chorea, Delirium usw.) und beginnen 
schon in den nachsten Tagen mit aktiven Bewegungsiibungen und Massage. 
Die Abduction des Armes iiber eine Mittelstellung hinaus, ist allerdings ftir einige 
W ochen zu verbieten. E:,; hat sich gezeigt, daB eine ~urch langere Zeit fixierende 
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Nachbehandlung nicht imstande ist den Perzentsatz der habituell werdender 
Luxationen herabzusetzen. 

Die veraltete Schulterverrenkung. 
Es kommt rL.Jht sehr selten vor, daB zumal am Lande eine traumatisch( 

Schulterluxation uneingerenkt bleibt. Der Grund hierfiir ist wohl zumeist eim 
gewisse Gleichgiiltigkeit der biiuerlichen Bev61kerung, die im allgemeinen vor 
einem starken Glauben zur spontanen Heilung von Krankheit und Unfallfolger 
beseelt, im iibrigen gern zur Anwendung von Hausmitteln greift. Ein gewissel 
~rzentsatz der ... unreponiert bleibend()n Schulterv(jrrel).kungen ist aber doch auJ 
eine primar uwjchtige _ arztliche Diagnose oder auf eine nur_yer.meintl~llE 
R~o~ition ZU!iig~zufiihren. Speziell letzteres ist nicht so selten: die vieHeicht 
mcht sehr deutlichen Symptome lassen dem Arzt die Diagnose Luxatio humer: 
als wahrscheinlich erscheinen und veranlassen ihn zur Ausfiihrung eines Reposi. 
tionsmanovers. Die auch nach einem miBlungenen Repositionsversuch oft vor· 
handene groBere BewegIichkeit im Schultergelenk kann, zumal bei starkel 
Schwellung der Gelenkgegend, das Gelingen der Reposition vortauschen. E~ 
wird ein Verband angelegt und erst nach Abnahme desselben 1-2 Wochen 
spater erweist sich mit DeutIichkeit, daB die Luxation noch besteht. 

1m allgemeinen spricht man von einer Y.el'alteten (inveterierten) Luxation, 
wenn dieselbe 1-2 ~onate besteht. Zumeist sind die Schmerzen bis. dah.LI) 
f~_sp ~ollstandig·.Yerschwunden und hat sich wieder eine maBigf!.ktiye ~ewegllcb:~ 
keit eingestellt. Die Schulter ist abgeschwoHen und damit die Verstellung deut­
Iich erkennbar. Durch die Autopsie in vivo bei unblutig nicht mehr reponiblen 
Verrenkungen, wissen wir, daJ3 je Hinger die Luxation besteht, desto.scl].werere 
V~anderungen im Gelenk und in seiner Umgebung Platz greifen. WahrElIld 
der leere Kapselschlauch schrumpft und seine Falten verstreichen, bildet sich 
d~ __ l,(opf durch Exkursionen in seiner pathologischen SteHung ein. gewiss~s 
Lager-;·seine lImgebung nimmt den Charakter ein~r fibrosen .. Kapsel an; der 
Knorpeliiberzug des Kopfes zeigt Druckatrophien neben arthritischen Ver­
anderungen hohen Grades. Die Stelle der Scapula, gegen welche das Caput 
humeri sich anstemmt, erhalt mit der Zeit eine deutliche Eindellung, die in dem 
MaBe als der Arm wieder beansprucht wird, mehr und mehr die Gestalt und 
wu.hLauch die Funktion einer neuen Pfanne (Nearthrose) annimmt. Anderer­
selts kommt es zur Verodung der richtigen Gelenkpfanne und .Kaps.el. 1st die 
Luxation von einer Fraktur oder nennenswerten Absprengungen des Pfannen­
randes oder des Tuberculum humeri begleitet, so kann es zu einer knochernen 
Ankylose zwischen Humerus und Scapula kommen. Eine deutliche Bewegungs­
einschrankung, hauptsiichlich im Sinne der Abduction und ,Rotation. stark 
verminderte rohe Kraft und aIle die besonders bei Witterungswechsel deut­
lichen Beschwerden der chronischen Arthritis sind auch in den giinstigsten 
:Fallen die bleibenden Folgen der nicht reponierten Luxation. 

Darumsoll auch in veralteten Fallen die Reposition angestrebt werden; 
dieselbe kann auf unblutigem Wege auch noch viele Wochen nach der Verletzung 
gelingen; wo dies nicht moglich ist, ist wenn der Allgemeinzustand des Patienten 
es erlaubt, die blutige Reposition auszufiihren. Dieselbe besteht in ..®LFr~i 
l~ung des GeJenkes, am besten von vorne nach temporarer AblOsung der 
clavicularen Portion des Musc. deltoideus, Aufsuchen und Beseitigen des evtl. 
¥Orliegerl(ien Repositionshindernisses, Durchtrennung kontrakter Muskeln und 
Reposition mit Hilfe eines Knochenhebels. Es kann vorkommen, daB auch die 
blutige Reposition Schwierigkeiten macht, bzw. nicht gelingt, dann ist die 
Resektion des Humeruskopfes auszufiihren. 
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Die habituelle Luxation. 
Wenn auch in der groBel'en Mehrzahl der Schulterverrenkungen Rezidive nicht 

Yorkommen, so bleibt doch andererseits nicht selten nach einer auch ganz ein­
fachen und sofort reponierten Luxation eine gewisse Disposition zuriick, in 
clem Sinne als liber kurz oder lang abermals, unO. zwal' diesmal schon auf ein 
geringeres Trauma hin, eine Verrenkung desselben Gelenkes eintritt. Bei noch 
otterer Wiederholung spricht man von einer habituellen Luxation. Dieselbe 
ist zum Teil dadurch veranlaBt, daB der gelegenflich del' ersten Luxation in der 
Kapsel entstandene RiB aus irgendeinem Grunde (Muskelinterposition, Ein­
krempelung der Riinder bei der Reposition od. dgl.) IJ.icht verheilt ist; zum Teil 
beruht sie auf einem nach frtiheren Luxationen zuriickbleibendem, mangel­
haftem Halt des Kopfes in der Pfanne, sei es daB cler Limbus cartilagineus am 
Rande der Fossa glenoidalis eingebrochen ist und disloziert bleibt, sei es, daB 
durch eine bleibende Uberdehnung gewisser Kapselteile die physiologische 
Bewegungshemmung bei entsprechender Exkursionsgrenze geschadigt ist. 
SchlieBlich genugt oft eine geringe Veranlassung (Steinwurf, Anziehen des 
Mantels, Schwimmen), eine rasche Elevation des Armes zur Entstehung der 
Verrenkung. Allerdings gelingt, je ofter die Schulter bereits ausgekegelt war, 
ihre Einrenkung auch urn so leichter. In extremen Fallen kann der damit 
Behaftete u·illkiirlich den Schulterkopf luxieren und durch eine geschickte 
Schleuderbewegung den Arm auch oft selbst wieder reponieren. 

Die Behandlung del' habituellen Schulterluxation, die sowohl bei del' Ver­
renkung nach vorn, wie bei jener nach hinten beobachtet wird, besteht zu­
nachst in dem Rat, jene (dem Patienten meist wohlbekannten) Bewegungen 
zu vermeiden, in denen die Gefahr der Verrenkung liegt; im ubrigen empfiehlt 
es sich eine gut sitzende Lederkappe uber die geHihrdete Schulter tragen zu 
lassen, von der weg ein elastisches Band urn Brust llnd Rucken herum fUhrt, 
das sich im Falle del' Elevation des Armes anspannt und die Bewegung hemmt. 
Eine verla13liche Prophylaxe bildet diese Bandage nicht. Man hat auch ver­
schiedene Operationen angegeben die eine abermalige Verrenkung erschweren 
sollen. Zunachst begnugte man sich damit, den RiB in der Kapsel zu suchen 
und zu vernahen. Dies schlitzte nicht VOl' Rezidiven; man schritt zur Raffung, 
Doppelung und Resektion der Kapsel. Die Erfolge waren besser, doch gab es 
auch hierauf noch Rezidiyen. Endlich versuchte rna, t(ntbehrliche Partien 
benachbarter Muskeln abzuspalten und so zu transplantieren, daB sie im Augen­
blick del' Luxationsgefahr das Austreten des Kopfes hindern. Andere Methoden 
gehen von dem Bestreben aus dem Humeruskopf ein tieferes Lager in der Pfanne 
zu schaffen und erhohen den Pfannenrand durch freie Transplantationen von 
Knochenspanen, durch Aushohlen der Pfanne, Modellieren des Kopfes und 
ahnliches. 

6. Die Fraktur des Humerus. 
a) Briiche am oberen Humerusende. 

Diese Frakturen gehoren nich~,_sie werden im Gegensatz zu 
den Schaftbrlichen und mehr noch zu jenen am unteren Ende des Humerus mehr 
im reifen Mannesalter, haufiger noch im Alter tiber 50 J ahren beobachtet; 
gerade bei Greisen sieht man, daB das gleiche Trauma, das im friiheren Alter 
zur Luxation Vel'anlassung gibt, hier zu Briichen im Bereich des Schulter­
kopfes fiihrt. 

Wir konnen die zumeist vorkommenden Frakturformen nach dem Verlauf 
del' Bruchlinien in 4 Typen gliedern: 
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1. Die Bruche im Bereich desitnatomischen Halses, eine seltene Verletzung: 
das kleine Fragment betrifft nurClie uberknorpelte Halbkugel des Humerus­
kopfes; man sieht diese Bruchform vorwiegend im hoheren Alter. 

2. Die sog. pertuberkularen Frakturen wobei die Bruchlinien oft unter Split­
terung oder Einkeilung durch die Masse der Hocker verlauft. Hierher gehoren 
auch die Epiphysenfrakturen und -lOsungen. 

3. Die "C~ty,!e.rI:.": Briiche. im chirurlJi~chf,JlJjals.; hier verlauft die 
Bruchlinie durch die sog. Metaphyse, jenen im Querschnitt noch spongiosen 
Teil des Knochens, der direki...in den Scbaft iibergeht. 

4. Der isQliq:f:eJ3.!1tch des Tuberculum majus.OOff...minus; ersterer eine haufige 
Mitverletzung bel der Kontusion, sowie bei der Luxation des Schultergelenkes. 

Was den Verletzungsmechanismus betrifft, so konnen wir kaum eine strenge 
Unterscheidung finden zwischen den hier zu beobachtenden und jenen Traumen, 

Abb.41. Frakturlinien und Dislokationen am proximalen Humerusende. 

die zur Fraktur der Clavicula oder zu den Verrenkungen der Schulter fiihren. 
Das eine Malliegt allein ein direktes Trauma vor, etwa Fall auf die Schulter bei 
adduziertem Arm, wobei der Kopf durch die Pfanne festgehalten wird und nach 
dem Bruch das Schaftende gegen die Achselhohle disloziert wird, ein anderes 
Mal kommt es durc~tmf· dtm.Ellbogen zn einer Stauchung.. wobei der 
Kopf wie ein schief si1fender Hut verschoben wird. Je nachdem, ob '.Va,hren~ 
des 'rr~llJllaS .. _der-A.rm-in Adductio!1()der.ill ~b~~~tion stand, wird der Kopf 
nach der Innenseite oder nach der AuBenseite abgeglitten sein. Diese Briiche 
sind oft eingekei1t:nas periphere F~eiltKanIl-·auch·vom1topfe gelOst und 
weit von diesem disloziert, die Kugel derart gedreht sein, daB ihre Bruchflache 
urn 900 und mehr gegen jene des Schaftes abgewichen ist. Dabei finden wir 
seltener reine Querbriiche, haufiger recht une.l:illne_S()!?F~g!!~t~~n mit ge­
gezackten Bruchflachen (Abb. 41). 

Zu diesen primaren Dislokationen kommen in Fallen vollstandiger Lasung 
und Aufhebung des Kontaktes Fragmentverstelll!n.g.~IJ._jnful.ge...-ll:OR Masket­
JVirkung An den Hockern setzen Kus:'-undEinwartsroller an, wahrend unter. 
~~hett IIa.li.. cler oa,ch _ vorne adduzierende Muse. pectoralis major 
und der nach hinten adduzierende Muse. latiss. dorsi,ansetzen. Beide zusaIiiiiIeii 
fiihren das bew~clW Schaftende an den Thotax; es kommt zu einer Ver­
stellung, die auf den ersten Blick jener der vorderen Schulterverrenkung nicht 
unahnlich ist. Das kurze, ob~.Fragment aber, der Kopf wird dur9h das fIber -

wiegen des AuBenrollers)n diesem Sirine !llsToZIert. ~ __ 
Eine besondere Form der pertuberkularen Fraktur ist die Epiphysenlosung, 

eine Trennung in der Epiphysenfuge; diese Verletzung wird entweder als 
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Geburtstrauma beobachtet, wo sie zumeist durch Torsion des Armes von seiten 
des die Frucht entwickelnden Geburtshelfers zustande kommt oder als Unfall· 
folge, zumeist im 2. Dezennium. Es scheint gerade die Epiphysenfuge ent· 
sprechenden Traumen wahrend der Entwicklungsjahre weniger Widerstand 
zu leisten, als die spongiosen Knochenmassen der unmittelbaren Umgebung. 
Zumeist liegt ein direktes Trauma vor, als dessen Folge der Schaft nach vorne 
neben dem Rabenschnabelfortsatz disloziert und oft unter der Haut sicht· 
und fiihlbar ist. Demgegenuber bleibt der Kopf in Zusammenhang mit der Masse 
der Tubercula an nor maIer Stelle liegen. 

Symptome nnd Diagnose. Die hierher gehorigen Bruche verursachen un· 
mittel bar nach ihrer Entstehung zumeist recht h~i~iKe. Schmerzen. Der Ver. 
letzte halt den im Ellbogen gebeugten Arm im Gegensatz zur typischen Luxa· 
tion an den Thorax angedruckt. Ein schon in den ersten Stunden auft£eferider 
BllitergtiB, der grolIere' Dimensionen annimmt, als dies bei Kontusionen und 
insbeso~re bei Verrenkungen beobachtet wird, erschwert zwar wesentlich die 
Palpation, spricht aber an sich fur das Vorhandens:'lin einer Fraktur. 1st das 
Schaftende stark nach vorne abgewichen, so ist es zuweilen vor dem inneren 
Rand des Deltamuskels deutlich tastbar, es kann hier sogar die Haut anspieBen. 
1st dasselbe dagegen nach innen gegen die Axilla disloziert, so ist es nicht so 
leicht fiihlbar. dagegen weist hier die Aghse des Oberarms wie bei der Luxatio 
subcoracoidea nach innen. Selbst bei diesen starken Fragmentverstellungen 
ist der Nachweis der a/?normen Beweglichkeit wegen des zu kleinen zentralen 
Fragmentes nicht durch die 1nspektion, sondern nur durch die Palpation zu 
erbringen: die eine Hand umfaf3t den an normaler Stelle befindlichen Kopf und 
konstatiert - wenn tatsachlich eine Fraktur vorliegt -, daO die Bewegung 
de.s..Schaftes, insbesQJ1:df!l",Ldie Rotatio1J,~.die mit der anderen Hand am gebeugten 
Ellbogen vorgenommen wird, yom Korf nicht mitgema~ht werden. Dabei auf· 
tretende sehr heftige Schmerzen stutzen, wahrueh.mbare Crepitation .hestatigen 
die Diagnose. Doch schlief3t eine deutliche Mitbewegung des Humeruskopfes, 
ebenso wie das Fehlen der Crepitation, das Vorliegen einer Fraktur nicht aus. 
Die pertuberkularen wie auch die Collumfrakturen sind sehr haufig i~..:yQ.n 
Stauchung eingekeilt, so daB der Kopf allen Bewegungen des Armes folgt. 
Was III ctlesen Fallen fur eine vorhandene Fraktur spricht, ist das Hamatom, 
die immer deutliche Functio laesa und ein ausgesprochener Druck· uriaTein. 
schmerz. Sicherheit ~-'Xrt der vorhandenen Verletzung kann hier oft 
nur<fas Rontgenbild bringen. 

Als Mitverletzung bei den Bruchen am oberen Humerusende sind zu nennen 
die Zerreil3ung bzw. QuetschuJlg des Nt axillaris und jene d8r Arterie.-C.i.x:c.um. 
flexa hUt!1lrrJ, .. beides Gebilde, die nahe dem chirurgischen Hals an dex B.jjGk~ 
seit«:._des_~Eo_e~ens verlaufen und durch die oft sehr spitz en Bruchenden ver· 
letzt werden. Die N~rvenverle.tzung hat eine Lahmung des Deltamuskels, die 
der Arterie ein ubermachtiges Hamatom zur Folge; 1nterpositionen'der langen 
Bicepssehne sind nicht selten. 

Bruche im anatomischen Hals sind durch die klinische Untersuchung nur 
schwer zu erkennen; das obere Fragment ist zu klein zur Konstatierung einer 
geringen Dislokation oder abnormen Beweglichkeit. Hier muB, wie auch bei 
Verdacht auf Abbruch des Tuberculum majus oder minus mit Sorgfalt auf 
Crepitation untersucht werden. Zumeist bringt nur die .. Rontgenuntexsuchung 
Sicheclleit iibel:da.s Vorhandensein dieser Frakturen. Der Bruch im anatomi· 
schen Hals ~ibt ein.e nicht gunstige Prognose, indem das kalott;riformige Frag. 
ment nicht selten infolge mangelhafter BlutversorglJp.g iihnlich den Verhiiltnissen 
der Schenkelhalsfraktur nicht mehr zur Anheilung kommt. 
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Therapie. Eingekeilte Bruche sollen, wenn die Fragmentstellung keine 
schlechte ist, nicht.gelQst-werden:" Anderen Falles kann es vorkommen, daB statt 
NUt"Zeii -sehaden gestiftet wird, denn die Reposition einer Fraktur am oberen 
Humerusende ist oft recht schwierig, auf u?blutigem Wege nicht selten }lnmaglich. 
Insbesonders be).. alteren Individuen und dort wo eine freie Beweglichkeit der 
Schulter zum Lebensunterhalt nicht absolut natig ist, wird man sich auch mit 

einer anatomisch nicht richtigen 
Fragmentstellung zufrieden ge ben, 
sofern sifjP:2.!'I:.ih.ar--elngekeIlt ist. 

Demgegenuber- sTehtman zu­
wei len Fragmen~verh~kul!.@n in 
derart ungunstig<:lrB_t.dluug.. daB 
die Lasung unbeding~.~rfordeJlich 
und daran anschlieBend die Re-
position wie bei Frakturen mit 
primar aufgehobenem Kontakt 
vorzunehmen ist. Dies gelingt bei 
frischen Bruchen zuweilen recht 
zufriedenstellenderweise, und zwar 
zufolge der meist bedeutenden 
Rauhigkeit der Bruchflachen. 
Woes gelingt diesel ben einiger­
maBen richtig aufeinander zu 
stellen, da halten eie oft recht 

C-======gut aneinander; unmittelbar nach 
Il=~*= gelungener Reposition, kann man 

die Mitbewegung des Kopfes bei 
Rotation des Schaftes konsta­
tieren. Leider gelingt dies nicht 
allzuoft ; in der Mehrzahl der 
FaIle mussen wir zu anderen 
Mitteln greifen urn eine befrie­

II= =U--'U- - digende FragmentsteUung zu er­

A b b. -12. Extension fiir eine Fraktur des 0 beren 
HlUnerusendes bei senkrecht eleviertem Vorderarm, 

zur Sicherung der mittleren Rotationsstellung. 
(Nach l\IATT!') 

reichen. 
Das eine Mal ist die manuelle 

unblutige Reposition .nnmaglich, 
weil die FragIt!~!lte wegen der zu 
schragen Bruchflache stets wiE2der 
voneinander abgleiten,eifi ander­
mal hat sich das Kopffragment 
stark verdreht und kann mangels 

vorhandener Angriffspunkte nicht fixiert oder bewegt werden, wie dies fUr die 
Reposition notwendig ware. Oft auch liegt bei Collumbruchen eine starke Ver­
kurzung der ad latus verschobenen Fragmente vor, die sich infolge der Weich­
teilspannung, schon wenig Stunden nach der Verletzung durch manuellen 
Zug nicht mehr beheben laBt. 

Fii.r diese und ahnliche Falle bleiben noch zwei Wege zu einer erfolgreichen 
Reposition: 1. der Extensionsverband, 2 .. die Operatjon Die Extension wird 
am besten in Form des BARDENHEu:imschen f!.gjtpjla,sterzugverbandf!,$ __ am 
liegenden Patienten angebracht; sie findet ihre Indikation uberall dort, wo 
wir nur durch permanenten Langszug eine Stellungsverbesserung erzielen 
kannen, oder wo die manuelle Reposition zwar gelingt aber bei Nachlassen des 
Zuges am Arm wieder eine Verstellung eintritt. Durch Fuhrung des Gewichts-
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zuges iiber einen mobilen Biigel kann man ihm die jeweilig giinstigste Richtung 
geben. Zuweilen geniigt eine ~-¥fflt-OO.o, oft wieder ist eine starke 
Elevation notig, der Arm ist das eine Mal mehr nach vorne, das andere Mil] 
mehr nach hinten zu elevieren, das hangt zumeist von der so oft unbeeinflu13-
baren Stellung des Kopffragmentes abo Geniigt eine horizontale Abduction, 
so kann die Extension auf geeigneten Lagerungsapparaten (s. weiter unten) 
ambulatorisch durchgefiihrt werden (Abb. 42). 

Bei alteren Individuen die man nicht gerne langer im Bett liegen la13t, wie 
auch iiberall dort, wo durch Zug am herunterhangenden Arm eine geniigende 
Stelhmgskorrektur erreicht wird, ist ein 
am,hnlanter ExtensiQUSverband anzu­
legEm wie er von HAMILTON angegeben 
wurde. Oft geniigt auch ein DESAULT­
scher Verband, zumal wenn keine we­
sentliche Fragmentverstellung vorliegt. 
Bei Abweichen des Schaftes nach der 
AchselhOhle zu gelingt zuweilen eine 
recht befriedigende Reposition durch 
Adduction des Armes iiber ein hartes 
Achselkissen als Hypomochlion. Auch 
hier ist zur Fixation der DESAuLTsche 
Verband geeignet. Derselbe lilt felitei 
bei~eilten Briichen fiir die ersten 
Woe hen empfehlenswert (Abb. 43). 

Die Operation, die bei gelenknahen 
Briichen oft die beste Aussicht auf 
funktionell restlose Ausheilung in anato­
misch vollkommener Stellung bietet, 
empfiehlt sich hier speziell bei Jugend­
lichen, und zwar dann, w{mn- andere 
Methoden versagt haben ode1' wenn dies 
auf Grund des Rontgenbildes zu er­
warten ist. Allerdings ist die PrgZQ-Qse 
um so gtiJ1stiger, je frischer del' Fall 
ist, die Operation soIl womoglich wenige 
rage nach der Verletzung vorgenommen 
werden und besteht in del' Freilegung 
del' Bruchstelle, der exakten Reposition 
del' Fragmente und sofern letztere noch 
keine genugende Stabilitat ergibt, zur 

Abb . .J,;'. Ambulanter ExtensionsYerband bei 
Hmnerusfraktur nach HAMILTON. 

verlaJ3lichen Fragmentretention durch Verschraubung odeI' Bolzung. Dabei ist 
unter allen Umstanden del' Gelenkknorpel zu schonen. 

Auch Absprengungen des Tuberculum majus konnen, soferne das Fragment 
nicht zu klein ist und eine starkere Verschiebung erlitten hat, wegen der auf 
anderem Wege unmoglichell Reposition hlutig hehandelt lind nach Rednktion 
an anatomisch richtiger Stelle mit ein r versenkten Schraube fixiert werden. 

Aile Verbiinde, welche nach blutiger 0 er urililiitiger Versorgung des Bruches 
am herabhangenden Arm angelegt werden, diirfell nicht lange liegen bleiben. 
Zumeist konnen sie nach zwei Woe hen abgenommen und durch eine einfache 
Mitella ersetzt werden. 1m allgemeinen heilen die Briiche am obet'en Hlimerus­
ende ziemlich rasch. Pseudarthrosen, auch verzogerte Call1lsbildung sieht man 
selten: nach etwa vier Wochcn ist auch bei alten Individllen eine gut reponierte 
odeI' eingekeilte Collumfraktur konsolidiert. 
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Die Nachbehandlung muB so bald als moglich begonnen und mit groBer 
Energie durchgefiihrt werden. Da die Bewegungsqualitat, welche am schwersten 
durch die Fraktur an sich und die Inaktivitat im besonderen geschadigt ist, 
die Abduction ist, muB die Hauptaufgabe der mobilisierenden Therapie darin 
gelegen sein, die Funl£~ion des M. deltoideus zuerha.)ten hzw. verloren gegangenes 
durch reaktivierende Massafff Faradisation, durch Diathermie und schon sehr 
friih zu beginnende &k!j~~ngen wieder zu gewinnen. Ahnlich wie bei der 
Behandlung der Schulterkontusion, nur noch in erhOhtem MaBe gilt hier der 
Satz, daB die zur rechten Zeit versaumte sachgemaBe Nachbehandlung leichter 
als bei vielen anderen Briichen zu einer bleibenden kaum mehr reparablen 
Versteifung des Gelenkes fiihrt. . 

Von dlesem Gesichtspunkt aus ist die Extensionsbehandlung in Elevation 
oder auch die Anwendung der bei Schaftbriichen beliebten Abductionsschiene 
(CHRISTEN) sehr empfehlenswert, denn wenn der Oberarm gleich zu Beginn 
der Behandlung iu Abductionsstellung fixiert wird, kommt es nichL~ur An __ 
ductionscontractur und bleibt derschwierigsieTeil der Nachbehandlung erspart. 

b) Die Schaftbriiche des Humerus. 
Dieselben kommen ungefahr ebenso haufig vor wie jene am oberen und jene 

am unteren Humerusende, also in einem Drittel aller Oberarmfrakturen. Zum 
Teil als· reine Folge einfacher Biegung (Fall auf den adduzierten Arm) ent­
stehen hier die so haufigen Quer- und Schragbriiche oder es ist die Gewaltein­
wirkung eine kombinierte, etwa mit Stauchung, woraus sich eine oft mehr langs 
verlaufende Bruchlinie ergibt; schlieBlich kommen hier durchaus nicht selten 
Torsionsbriiche vor. Die haufigsten Bruchlinien im Verlauf der Humerus­
diaphyse sind quer bzw. leicht schrag; auBer bei kleinen Kindern kommt es 
kaum jemals zu unvollstandigen Briichen dieses Knochenabschnittes, auch 
sind Einkeilungen sehr selten. 

Dagegen sehen wir hier relativ oft pathologische Frakturen; gerade die 
Humerusdiaphyse bildet nicht selten den Boden, auf dem osteo- bzw. myelogene 
Tumoren aufsprieBen; zumeist sind dies Metastasen bei Mamma- und Prostata­
carcinomen; auch Erweichungsprozesse anderer Genese (Lues, Syringomyelie 
usw.) fiihren mitunter zu Frakturen des Humerusschaftes. 

Die Symptome des Schaftbruches sind auf den ersten Blick nicht wesentlich 
verschieden von jenen des oberen Humerusendes. Diese .Ahnlichkeit verschwindet 
allerdings in dem Augenblick, da der Arm vom Thorax entfernt wird; sofort 
tritt nun bei der Diaphysenfraktur ein deutlicher Knickungswinkel auf, eine 
abnorme Beweglichkeit an der Bruchstelle ist fiir das Auge wahrnehmbar und 
muB nicht erst wie bei der hOhersitzenden Fraktur durch die Priifung auf 
Mitbewegung des Kopfes konstatiert werden. Dabei kann durch das direkte 
Trauma (Stauchung) ein spitzes Fragment oft sichtlich die Haut angespieBt 
oder sich stark in der Muskulatur eingebohrt haben; dann fehlt zuweilen die 
Crepitation. 

Von typischen Dislokationen kommen hier nur sekundare in Betracht, da 
durch die natiirliche Extension des dauernd herabhangenden Oberarms die 
primaren Fragmentverstellungen verwischt werden. Aus dem gleichen Grund 
kommt es hier auch fast niemals zu nennenswerten Verkiirzungen des Knochens, 
selbst bei vollkommenem Mangel jedweder Behandlung. Es ist der Humerus 
der einzige Knochen des menschlichen Korpers, des sen Ruhigstellung in natiir­
licher Lage nach stattgehabter Fraktur eine dem Gewicht des Armes ent­
sprechende permanente Extension zur Folge hat. Dagegen kennen wir typische 
Fragmentverstellung durch Muskelzug. 
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Nahe der Mitte des Humerus setzt an der AuBenseite des Knochens der 
M. deltoideus an. Kommt die Trennung unmittelbar unter dieser Stelle zustande, 
so abduziert der Muskel das proximale Fragment; es kommt zu einer Dislokation 
ad axim mit einem nach innen offenen Winkel. 1m unteren Drittel wieder sind 
es die an den seitlichen Kanten des Knochens entspringenden Beuger und Strecker 
der Hand- und Fingergelenke, welche - da ihr Punctum fixum beweglich 
geworden ist - eine zunehmende Winkelstellung im Ellbogengelenk bewirken, 
also wieder eine Achsenabweichung an der Bruchstelle, diesmal mit einem nach 
hinten offenen Winkel. Diese genannten, bei frischen Briichen magerer Indi­
viduen deutlich sichtbaren Fragmentverstellungen durch iiberwiegenden Muskel­
zug sind charakteristisch fiir die jeweilige Stelle des Bruches. 

Was die in Frage kommenden Mitverletzungen betrifft, so steht hier der 
N. radialis weit im Vordergrund. Die Verletzung dieses Nerven ist an den 
Extremitaten die haufigste der subcutanen Frakturkomplikationen. Eine Ver­
letzung des N. radialis kommt in etwa 10% aller unter der Mitte des Knochens 
zu beobachtenden Schaftbriichen des Humerus vor und erklart sich dies aus 
seinem dem Knochen eng anliegenden Verlauf. Bei manchen Briichen sehen 
wir die primare Lahmung des Nerven als Folge einer ZerreiBung oder Quetschung, 
bei anderen zunachst nur eine Parese, die auf Zerrung oder Kontusion zuriick­
zufiihren ist, im VerIauf sowohl zu einer Besserung als zu einer Verschlechterung 
der Leitungsfahigkeit fiihren kann. Die primare Paralyse hat die bekannte 
Strecklahmung der Hand zur Folge und erfordert zumeist ein operatives Vor­
gehen: Freilegung, evtl. Resektion undNaht desNerven. Geringere Lasionen des­
selben auBern sich oft allein in der Starung sensibler Fasern in Form von 
Parasthesien und Schmerzen. Letztere kannen sehr heftig und qualend werden 
und trotz Fehlen einer deutlichenLahmung zur Freilegung der Bruchstelle 
zwingen. Zuweilen ist eine primare Traumatisierung des N. radialis mit Sicher­
heit auszuschlieBen und treten die ersten Erscheinungen zu einer Zeit auf, da 
der Callus zu verknachern beginnt: Einbeziehung eines unverletzten N. radialis 
in den Periostcallus. Diese sekundiire Schadigung des Radialis, die zu recht 
schweren LeitungsstOrungen und ebenfalls zu unertraglichen Schmerzen Ver­
anlassung geben kann, erfordert oft die Neurolyse: Befreiung des Nerven von 
den ihn umklammernden Knochenmassen durch Reduktion der letzteren mit 
Hammer und MeiBel und Einscheidung des Nerven in Fett oder Fascie. 

Wahrend unter normalen Umstanden die Diaphysenfraktur des Humerus 
nach 5-6 Wochen konsolidiert, kommt es gerade an diesem Knochen nicht selten 
zur Pseudoarthrose. Schuld daran tragt das eine Mal eine Weichteilinterposition, 
an der sich nicht selten auch der N. radialis beteiligt, ein andermal die mangelnde 
Ruhigstellung der Fragmente bei oft nur geringem Kontakt der Bruchenden 
infolge der fehlenden Verkiirzung. Jedenfalls sieht man hier nach den Schenkel­
halsbriichen die meisten Pseudarthrosen. Auf das ganze Skelet bezogen bilden 
jene des Humerusschaftes den dritten Teil. 

'l'herapie. Eine RepoEition der Fragmente ist meist nicht schwierig, dagegen 
gelingt es infolge der groBen Beweglichkeit der benachbarten Skeletabschnitte 
nur schwer, die reponierten Fragmente dauernd in giinstigem Kontakt zuein­
ander zu erhalten. 

Der zirkulare Gipsverband eignet sich au~ verschiedenen Griinden nicht 
fiir diese Briiche; dagegen ist bei geringer Tendenz zur Fragmentverstellung die 
dorsale Gipsschiene, die iiber der SchulterhOhe beginnt und an der Streckseite 
der im Ellbogen rechtwinkelig gebeugten Extremitat bis iiber das Handgelenk 
verIauft, zumeist vollkommen ausreichend. Da eine permanente Langsextension 
auch die Seiten- und Achsenverschiebungen auszugleichen imstande ist, empfiehlt 
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sich bei nicht zu schwerer Verstellungstendenz die am bulante Extension (HAMIL­
TON): Ein DESAULTscher Verb and liiJ3t den Ellbogen und die proximale Halfte 
des Unterarmes so weit frei, daB die darunter angelegte einfache Heftpflaster­
extension mit maBigem Gewichtszug des Armes eine unbehinderte und per­
manente Streckung ausiibt (Abb. 44). 

Daneben bildet die altbewahrte aus Pappschiene nach vorheriger Abnahme 
der richtigen MaBe yom gesunden Arm rasch und einfach hergestellte MIDDEL­
DORPFsche Triangel fUr manche FaIle einen sehr guten Verband. Speziell bei 
Achsenknickung mit nach auBen offenen Winkel kann durch diesen Verband 
oder seine Modifikation durch HACKER leicht und verliWlich die Verstellung 

Abb. H. MIDDELDORPF-HACKER-Triangel. 
(Aus MATII: Knochenbrtiche II.) 

I . 

korrigiert werden. Die "Triangel" ist 
zwar unbequem zu tragen, fixiert aber, 
gut anbandagiert den Humerus besser, 
als manche andere Verbande. Wo schwe­
rer zu behebende Dislokationen vorliegen, 
bedarf es anderer Methoden. Bei star­
kerer Abduction des oberen Fragmentes, 
bei der Fraktur unter dem Deltoideus­
ansatz, ist eine Gegeniiberstellung der 
Bruchflachen oft nicht anders moglich 
als durch entsprechende Abduction des 
ganzen distalen Gliedabschnittes. Es 
gibt verschiedene in diesem Sinne kon­
struierte und mit einer Extensionsvor­
richtung kombinierte Lagerungsapparate 
(CHRISTEN, BOHLER), die sich sehr gut 
bewahren. Andere Fragmentdislokationen 
(Pectoralis) konnen haufig nicht anders 
als durch die BARDENHEuERsche Ex­
tension im Bett behandelt werden; die 
dort anzubringenden Vorrichtungen ge­
statten es, dem peripheren Fragment 
die jeweils notige SteHung zu geben und 
dabei, wenn dies erforderlich ist, durch 
Seitenziige die allmahliche Reposition 
noch zu vervollstandigen. Da selten eine 
nennenswerte Verkiirzung vorliegt, be­
darf es fUr gewohnlich keines starken 

Langszuges. Es ist auch der Humerusschaft der einzige Teil des Skeletes, an 
dem eine etwa zuriickbleibende Verkiirzung kaum einen Schaden mit sich bringt, 
auch kosmetisch keine Rolle spielt. 

Zur blutigen Reposition dieser Briiche wird man nur selten Veranlassung 
finden; hartnackige Fragmentverstellungen geben so gut wie nie die Indikation 
dafiir abo Dagegen empfiehlt sich die Freilegung, wenn eine Interposition von 
Weichteilen vorliegt; es ist klar, daB man hier nach der Befreiung der Knochen­
enden wie auch nach dem wegen primarer Radialislasion vorgenommenen 
Eingriff die Gelegenheit beniitzt und die in der Wunde vorliegenden Knochen­
enden kunstlich vereinigt. Bei Schragbruchen eignet sich hierzu die Um­
schlingung mit Draht, bei Querbruchen die Verschraubung nach LANE. 

Bei Behandlung der Schaftpseudarthrose wird der Knochen beiderseits an­
gefrischt. Da die Aussicht auf eine gesunde CaHusbildung desto groBer ist, je 
weiter man mit der Anlegung der frischen Knochenwunde von der alten Bruch­
stelle abruckt, andererseits eine Verkiirzung gerade bei diesem Knochen am 
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wenigstens ins Gewicht falIt, empfiehlt es sich die alte Bruchstelle womoglich 
im Gesunden mit der Sage quer abzusetzen und die adaptierten frischen Bruch­
£lachen miteinander zu verschrauben. Auch die Knochenbolzung ist hier gut 
anwendbar. Eine Verkurzung von 5-6 cm bedeutet ceteris paribus keine 
wesentliche Funktionsstorung. 

c) Die Briiche am unteren Humerusende. 

Wir konnen drei Gru ppen der hierhergehOrigen Bruche unterscheiden: 
1. Die gelenknahen Frakturen; Quer- oder haufiger noch Schragbriiche auGer­

halb der Gelenkkapsel, die zumeist infolge indirekter Gewalteinwirkung zustande 
kommen, wobei der Unterarm als 
Hebel eine gewisse Rolle spielt. 
Diese Verletzung kommt vor­
wiegend im jugendlichen Alter vor; 
wir unterscheiden nach ihrem Ent­
stehungsmechanismus die Exten­
sions/raktur und die Flexions/raktur. 

2. Die eigentlichen Gelenkbriiche, 
Verletzungen, die in jedem Alter 
beobachtet werden. Bruchformen 
und Dislokationen sind hier viel 
mannigfaltiger und komplizierter 
als bei den erstgenannten Bruchen. 
Doch kehren auch hier typische 
Bilder immer wieder. Als solche 
waren zu nennen: a) die diakond 1/­
kire Humerusfraktur (der quere Ab­
bruch des uberknorpelten Gelenk­
korpers). Diese bei Jugendlichen 
einer Epiphysenlosung gleichkom­
mende Verletzung kann mit einer 
Dislokation der Trochlea nach 
vorne und auch nach hinten einher­
gehen; die Gelenkverstellung ist 
aber meist nur gering, so daG 
dieser Bruch irrtumlich oft mit 

Abb.45. Extensionsfraktur des Humerus. 

einer Distorsion verwechselt wird; b) die T- und Y-Briiche, der ebengenannten 
Bruchform verwandt, indem das langliche Fragment in der Mitte entzwei ge­
brochen ist; verlauft die quere Bruchlinie gerade, so kommt eine sog. T-Fraktur 
zustande, ist dieselbe mehr bogenformig gekriimmt oder winkelig, so entsteht 
eine Y -formige Bruchlinie; c) der Gelenkschragbruch; die seitliche Knochenmasse 
des Gelenkendes, also Condylus in Zusammenhang mit Epicondylus ist heraus­
gebrochen. Es gibt einen auGeren, dem Radiuskopfchen gegenuberliegenden 
(haufigeren), und einen inneren (selteren) Schragbruch. 

3. Der isolierte B.:uch des Epicondylus medialis. Neben diesen Typen kommen 
begrei£licherweise Ubergangsformen und Kombinationen vor. Insbesondere 
nach schweren Gewalteinwirkungen sieht man oft atypische Bruchformen und 
weitgehende Zertriimmerungen des unteren Humerusendes. 

Symptom~ und Diagnose. Was zunachst die gelenknahen Briiche betrifft, 
so sind dieselben, wenn noch keine hohergradige Verschwellung der Gegend 
vorliegt, oft leicht zu erkennen. Der Unterarm ist in maGiger Streckstellung 
fixiert; der Versuch einer Beugung stoGt auf Widerstand und lOst heftige 
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Schmerzen aus. Entsprechend dem Umstand, daB die Extensions/raktur infolge 
einer Uberextension (meistens kombiniert mit Stauchung) zustande kommt, findet 
sich hier folgende typische Fragmentverstellung: die oberhalb der Epikondylen 
derart schrag gebrochene Diaphyse, daB die Bruchlinie von hinten oben nach 
vorne unten verlauft, ist mit dem Scha/tende nach unten vorne in die Ellbogen­
beuge abgewichen. Dadurch entsteht eine der typischen Verrenkung des Unter­
arms nicht unahnliches Profil. Differentialdiagnostisch sei hier gleich erwahnt, 
daB bei Extensionsfraktur die drei markanten Punkte des Ellbogengelenkes: 
Epicondylus medialis, Epicondylus lateralis und Olecranonspitze bei recht­
winkeliger Beugung unveriindert im normalen Verhaltnis (rechter Winkel) zu­
einander stehen. Bei der Untersuchung fiihlt man das Schaftende und kann beide 
Epikondylen anfassend deutlich abnorme Beweglichkeit auslOsen (Abb. 45). 

Demgegenuber sehen wir das entgegengesetzte Bild bei der Flexions/raktur 
(Sturz auf den spitzwinklig gebeugten Ellbogen). Entstehungsmechanismus, 
Bruchlinie und Fragmentverstellung sind hier gerade umgekehrt. W ohl ist auch 

Abb. 46. Die haufigsten Bruchlinien am distalen Humerusende. 

dies ein Biegungsbruch und dementsprechend die Bruchlinie meist schrag, 
aber dies mal von hinten unten nach vorne oben verlaufend. Die Fragment­
verschiebung geschieht im Sinne einer Verrenkung des Unterarmes nach vorne; 
sie nimmt allerdings nie so hohe Grade an, wie jene bei der Extensionsfraktur, 
daher ist auch die ~nfiguration des Gliedes, die in beiden Fallen meist rasch 
durch ein machtig anscliwellendes Hamatom gestort wird, bei der Flexions­
fraktur ~elliger auffallend. 

Von diesen beidenBruchen ist die Extensionsfraktur die schwerere; nicht 
allein wegen der fur spater ungunstigeren Dislokation, sondern wegen der hier 
nicht seltenen Mitverletzung der Weichteile in der Ellbogenbeuge, vor allem des 
Medianus und der Art. cubitalis, welch letztere seltener zerrissen, als vielmehr 
durch das andrangende obere Fragmentende komprimiert wird. An dem typi­
schen Charakter dieser Frakturformen andert die Tatsache nichts, daB das 
periphere Fragment zuweilen nach der Seite abgewichen ist, so daB der Humerus­
schaft das eine Mal mehr nach innen, ein anderes Mal mehr nach auBen abweicht. 
Von den eigentlichen Gelenkbruchen sind diese "suprakondylaren" dadurch 
leicht zu unterscheiden, daB abnorme Beweglichkeit bzw. Crepitation zu kon­
statieren ist, wenn mit der einen Hand der Humerusschaft, mit Daumen und 
Mittelfinger der anderen Hand beide Epikondylen angefaBt und hierauf seitliche 
Bewegungsversuche gemacht werden. 

Diese Bruche sind oft unvollstandig; insbesondere bei den Extensions­
bruchen im kindlichen Alter bleibt an der Streckseite haufig der Periostmantel 
erhalten; derselbe kann wie die Rinde an einem grunen Ast weit abgeschalt 
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werden, doch verhindert seine erhaltene Kontinuitiit die Verstellung des Schaftes 
in die Ellbogenbeuge durchaus nicht. 

Wesentlich schwerer Zll erkennen sind die eigentlichen Gelenkbriiche. Die 
verschiedenen oft verzweigten Bruchlinien fiihren zur vollstiindigen odeI' auch 
nur teilweisen Losung del' Fragmente, deren Verschiebung gegen ihre Nachbar­
schaft meist nur gering, im iibrigen wenig charakteristisch ist. Dazu liegt das 
Verletzungsgebiet recht versteckt, die ohnedies nicht leichte Palpation dieses 
Gelenkkorpers wird durch den rasch auftretenden BluterguB noch erschwert: eine 
genaue Diagnose i;.;t hier zumeist nur durch das Rontgenbild moglich und auch 
dieses ist oft schwer zu deuten. Insbesondere bei ,Tugendlichen, deren Epiphyse 

Abb.47. Abbruch des Condrlns latemlis 
humeri mit erheblicher Dislokation. 

erst zum geringen Teil yerknochert ist, 
so daB oft gerade die fragliche Stelle im 
Photogramm keinen Schatten gibt, be­
darf es zuweilen eines genaueren Studiums 
und Vergleiches del' Rontgenplatte mit 

Abb. 48. RiI3bruch dcs Epicondylus mcdialis mit 
Einklcmultmg illl Gelenk. 

dem Bild eines normalen Ellbogens gleichen Alters, um eine exakte Diagnose 
stellen zu konnen (Abb.46). 

Die Gelenkschrrigbriiche gehen oft mit einer starkeren Dislokation des Frag­
mentes einher. Zuweilen kommt es geradezu zu einer Luxation des Bruchstiickes 
unter die Weichteile del' Beuge- odeI' Streckseite des Ellbogens, wobei ersteres 
obendrein nach verschiedener Richtung bis zu 1800 gedreht sein kann. Die 
Dislokation des durch den Schriigbruch mobilisierten Fragmentes hat zur Folge, 
daB das Gelenk im Sinne eines Cubitus valgus bzw. varus seitlich bewegt werden 
kann; bei starkerer BandzerreiBung hat del' Untenmchende den Eindruck eines 
hochgradigen Schlottergelenkes (Abb. 47). 

Del' isolierte Bruch des Epicondylu8 medialis ist ein echter RiBbruch. Bei 
plOtzlicher Abduction des Ellbogengelenkes reiBt da~' straffgespannte innel'e 
Seitenband den vorspringenden Epicondylus ab; wirkt das Trauma nun noch 
wei tel' , so kann eine ;;eitliche Verrenkung entstehen; zumeist kommt es nul' zur 
Lockerung des Gelenke8 unclleichtem Abstehen del' Knorpelfliichen voneinander. 
Gar nicht selten sieht man, daB das abgebrochene Stiick des Epicondylus in 
das Gelenk zu liegen kommt und sich dortselbst einklemmt. Die Diagnose ist 
dann nicht schwer: Fehlen des Epicondylus medialis an richtiger Stelle, Gelenk­
sperre bei annahernd gestl'ecktem Ellbogen, Cubitus valgus (Abb. 48). 

30* 
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Therapie. Wir haben hier die Aufgabe, die normale Flexionsfahigkeit des 
Unterarmes von etwa 1500 und die freie Rotation des Radius zu erhalten bzw. 
wiederherzustellen. Da der Ellbogen ein "exaktes" Gelenk ist, durch geringe 
Inkongruenzen die korrespondierenden Gelenkflachen daher relativ leicht 
gesperrt oder in ihrer Exkursionsbreite eingeschrankt werden, kommt es nach 
Briichen in dieser Gegend leider oft zu Versteifungen, die - im ersten Dezennium 
entstanden - einer schwer verstandlichen Vis reparatrix naturae gehorchend 
- erstaunlich gut ausheilen konnen - spater aber nur zu oft zu einer schweren 

Abb. 49. Streckverband fUr die suprakondyiare Extensionsfraktur. 

und dauernden Einschrankung der Exkursionsbreite des EIlbogengelenkes fiihren. 
Je mehr die FragmentversteIlung die Gelenklinie in sich einbezieht, desto 
groJ3er ist die Gefahr der Versteifung, desto schwieriger ist aber auch die 
Reposition. Darum ist man hier ofter als bei anderen Briichen genotigt die 
Einrichtung auf blutigem Wege vorzunehmen. 

Bei den suprakondyliiren Bruchen kommen wir, wenn es sich nicht um 
veraltete FaIle handelt, regelmaJ3ig mit den iiblichen Verband- und Extensions­
methoden aus: 

Zur Korrektur der Extensions/raktur wird der der Entstehung dieser Ver­
letzung umgekehrte Weg eingeschlagen. Zunachst wird der Unterarm - in 
Narkose - iiberstreckt und hierauf ein kraftiger Zug in der Langsrichtung des 
Armes ausgeiibt; dadurch wird das in die EIlbogenbeuge dislozierte Schaftende 
des Humerus an seine anatomisch richtige Stelle zuriickgefiihrt. Unter fort-



Die Verrenkungen im Ellbogengelenk. 469 

gesetztem Zug wird hierauf der Unterarm in spitzwinkelige Beugung gebracht, 
wobei die Epiphyse erst vollstandig auf den Schaft aufgesetzt und dam it 
auch die Retention erreicht wird. 

Nach gelungener Reposition ist der PuIs zu kontrollieren; denn das oft 
machtige Hamatom in der Ellbogenbeuge kann durch die spitzwinkelige Stellung 
derart zusammengepreBt werden, daB die Zirkulation in bedenklicher Weise 
behindert ist. In diesem FaIle ist der hierauf anzulegende Verband, der in einer 
dorsalen Gipsschiene besteht, bei mehr rechtwinkeliger Stellung zu applizieren. 
Sollten dabei die Fragmente wieder abgleiten, so ist der Extensionsverband 
im Bett am Platz (Abb. 49). 

Bei den Flexionsfrakturen ist das Repositionsmanover umgekehrt. Bei 
rechtwinkeliger Beugung des Unterarmes wird an diesem stark extendiert und 
damit das nach vorne und oben dislozierte Epiphysenfragment freigemacht 
und achsengerecht eingestellt; durch die Fixation in vollkommener Streck­
stellung des Unterarms, ebenfalls mittels einer dorsalen Gipsschiene, wird das 
Abgleiten der Epiphyse nach vorne verhindert. Auch hier kann die Retention 
durch die einfache Schiene miillingen, zumal dann, wenn der Bruch bereits 
mehrere Tage alt ist; wir haben in dem Extensionsverband ein ausgezeichnetes 
Mittel, auch in schwierigen Fallen, dort wo eine manuelle Reposition oder die 
Retention durch den Schienenverband nicht gelingen will, die Fragmente all­
mahlich doch in die gewiinschte Stellung zueinander zu bringen und dort fest­
zuhalten, bis die Gefahr des abermaligen Abgleitens voriiber ist. 

Die unblutige Reposition eines abgebrochenen und erheblich aus seiner 
Lage gebrachten Condylus ist 7.war moglich, wenn man den Verletzten unmittel­
bar nach dem Entstehen der Fraktur in Behandlung bekommt, doch gelingt es 
kaum jemals einen derart verlaillichen Verband anzulegen, daB dadurch die 
Retention des Fragmentes gesichert wiirde. Sekundare Verstellungen aber 
werden leicht iibersehen und sind wegen des mittlerweile aufgetretenen Hamatoms 
viel schwieriger zu reponieren. Hier ist oft die Operation das einzige Mittel 
das Gelenk mit einiger Hoffnung auf Wiederherstellung normaler Funktion zu 
rekonstruieren. Das gleiche gilt von den T- und Y-Briichen der Trochlea. 

Die Immobilisierung des gelenknahen und des Gelenkbruches darf nur so 
lange bestehen bleiben, als dies die Gefahr der Fragmentsverstellung unbedingt 
erfordert; denn gerade am Ellbogen besteht eine groBe Tendenz zur Versteifung. 
Nach Abnahme des Extensions- bzw. Schienenverbandes kommt der Arm in eine 
Mitella und wird taglich nach den allgemeinen Regeln der aktiv-passiven Gelenk­
mobilisierung behandelt. Dabei ist hier besondere Vorsicht und Schonung zu 
beobachten, denn briisk vorgenommene Bewegungen verursachen nur Schmerzen 
und reflektorische Widerstande. 

1m allgemeinen wird man einen desto vollstandigeren Erfolg erzielen, je besser 
die Reposition des Fragmentes gelungen ist und je eher die Nachbehandlung 
begonnen wurde. Allerdings gibt es gerade hier eine sekundare Komplikation, 
die selbst die besten Resultate zu triiben imstande ist: die Myositis ossificans. 
Die Verletzungen im Bereiche der Trochlea bilden am haufigsten die Ver­
ulllasslIllg lind die Mu~kulatur des Brachialis internus die Pradilektionsstelle 
zur Entstehung dieser posttraumatischen parostal€ll Knochenbildung, die 
gerade in der Ellbogenbeuge auftretend besonders storend wirkt, da sie die 
Flexion des Unterarmes behindert. 

7. Die Vel'renkungen im EUhogengelenk. 
Reine Verrenkungen in diesem Gelenk, wobei auBer dem dazu notigen 

Kapselriil keine nennenswerte Nebenverletzung zustande gekommen ist, sind 
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nur nach hinten moglich. Die Luxatio antibrachii posterior ist haufig, sie macht 
ein Fiinftel aller Verrenkungen aus und ist die einzige traumatische Luxation, 
die schon in friiherem Alter (12-15 Jahren) nicht selten vorkommt. Ihrem 

Abb.50. Luxatio antebrachii posterior. (Aus B.n'r.R.) 

Mechanismus nach ist Hie regelmaBig die Folge einer durch vehemente Uber­
extension auftretenden Hebelwirkung. Dabei stemmt sich das Olecranon wohl 
zunachst in der Fovea olecrani an, gleitet aber durch die fortwirkende, aus 

Uberstreckung und Stauchung zusammen­
gesetzte Gewalt nach hinten ab, wahrend 
der Proc. coronoideus durch die Uber­
streckung bereits den Halt an der Trochlea 
verloren hat und iiber die Rolle nach hinten 
gleitet urn sich dort zu verhaken. Dabei 
wird das Radiuskopfchen mitgenommen; 
seine Verbindung mit der Ulna durch das 
Lig. annulare bleibt intakt (Abb. 50). 

Der nach geschehener Verrenkung in 
rechtem Winkel gebeugte Ellbogen zeigt ein 
charakteristisches, dem Sprunggelenk eines 
VierfiiJ3lers nicht unahnliches Bild. Der 
Unterarm ist schein bar verkiirzt; das Radius­
kopfchen, das am gesunden Ellbogen ver­
borgen ist, tritt deutJich vor und das Ole­
cranon ragt wie eine Ferse weit nach hinten, 
so zwar, daB oft die Sehne des Muse. triceps 
deutlich sichtbar wird. Die Stellung ist 
federnd fixiert; ein grol3eres Hamatom fehlt 
zumeist, auch sind die Schmerzen nur gering. 

Abb. 51. Luxatio antebrachii lateralis. 
(Aus BAUER,) Eine hiiufige Mitverletzung der Luxation 

tritt oft erst auf dem Rontgenbild in Er­
scheinung: der Abscherbruch des Proc. coronoideus. 

Gegeniiber der Lux. antebrachii posterior ist die Verrenkung nach vorn 
eine seltene Verletzung. Sie entsteht durch direkte Gewalt, zumeist durch 
Sturz auf den spitzwinkelig gebeugten Ellbogen. Der Vorderarm ist verlangert 
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und das Olecranon in die Tiefe getreten odeI' auch abgebrochen. Eine exakte 
Diagnose ist zumeist infolge des rasch auftretenden Hamatoms nul' schwer 
moglich. 

Haufiger als die Verrenkung nach vorn kommt jene nach der Seite zustande; 
die Verletzung tritt nur bei Kindem ohTle eine begleitende Fraktur auf, wahrend 
sie bei Erwachsenen regelmal3ig durch Abril3briiche odeI' Condylusfrakturen 
kompliziert ist. Die seitliche Luxation ist durch die charakteristische Bajonett­
steHung des Gelenkes leicht zu trkennen; bei del' lateralen Luxation tritt das 
Radiuskopfchen deutlich linter del' Hallt VOl' lind ist seine leere Delle sicht­
und fiihlbar. Bei oberflachlicher Betrachtung hat die Luxation nach del' Seite 
Ahnlichkeit mit mancller Epiphysenlosung des unteren Humerusendes (dia­
kondylare Fraktur), wobei ebenfaHs Seitenverschiebungen zustande kommen 
konnen. VoHkommene Klarheit kann bei diesen Verletzungen nur das Rontgen­
bild bringen (Abb. 51). 

Eine seltene Verletzung ist dieisolierte Luxation des Radiusk6pfchens. Durch 
entsprechende Gewalteinwirkung wird dasselbe unter Uberdehnung odeI' Zer­
reiBung des Lig. annulare entweder nach del' Beugeseite odeI' nach aul3en 
disloziert, wahrend die Ulna an Ort und Stelle bleibt. Man tastet das Capitulum 
radii an abnormer Stelle, bei del' lateralen Luxation ist es zUl-rlal bei Beuge­
steHung des Gelenkes deutlich zu sehen. Del' Palpationsbefund bei Rotation del' 
Hand sichert die Diagnose. Diese Verrenkung fiihrt bei beiden Dislokations­
formen zu einer Einschrankung del' Pro- und Supination und bei del' Verschiebung 
des Kopfchens nach del' Ellbogenbeuge auch zu einer Flexionsbehinderung. 
Ais Mitverletzung bei einer hohen Fraktur del' Ulna ist die Luxation des Radius­
kopfchens nicht selten. 

Therapie. Zur Reposition del' Verrenkung des Vorderarmes nach hinten 
ist es unbedingt notwendig, zuerst jene Hyperextension wiederherzustellen, bei 
welcher del' Proc. coronoideus libel' die Trochlea hiniibergeglitten ist; es muB 
seine Verhakung hinter del' golle ge16st werden und dazu ist die Uberstreckung 
notig. Del' restliche Teil des Repositionsmanovers ist sehr einfach und gelingt 
regelmaBig und leicht, wenn del' erste Akt richtig ausgeflihrt ist; er besteht in 
Extension und Flexion, womit del' ge16ste Proc. coronoideus urn die Trochlea 
herum wieder nach vorne gefiihrt wird. Del' Ellbogen muB libel' den Rand einer 
harten Unterlage, auf welcher del' Oberarm aufruht (Tischkante, Knie des 
Operateurs), hinausragen, die Hohlhand mul3 nach oben gerichtet sein. Es 
genligt meist eine maBige Uberstreckung von etwa 20°, die ohne gleichzeitige 
Extension und langsam ausgefiihrt werden muB. 1st man bei diesem Winkel 
angelangt, so folgt eine starke und p16tzliche Traktion in del' Langsrichtung 
des Unterarmes, die unmittelbar in eine Beugung libergeht. Letztere muB 
ohne Schwierigkeit moglich sein, sonst ist die Reposition nicht gelungen. 
Forciert man die Beugung gegen einen Widerstand, so bohrt man den Proc. 
coronoideus in den Knorpeliiberzug del' Rolle oder man bricht ihn ab, was beides 
zu vermeiden ist. Gelingt die Flexion nicht widerstandslos, so ist im Ather­
rausch das Manover zu wiederholen, eventuell Uberstreckung und Traktion 
zu steigern. Man kann das Einrenkungsmanover auch bei einer Lage des Armes 
vornehmen, wobei die Streckseite desselben nach oben gerichtet ist; dies hat 
den einen Vorteil, daB del' Akt del' extendierenden Traktion durch einen kraftigen 
Druck mit beiden Daumen (unter die Leitung des Auges) auf das Olecranon 
wirksam unterstlitzt werden kann. 

1st die Verrenkung nicht alt, so gelingt die Reposition meist sehr leicht und 
bedarf es hernach keiner Sicherung, denn die Retention ist nach del' Lux. 
posterior verlaBlich. Es geniigt eine MiteHa zur mehrtagigen Ruhigstellung, 
worauf eine kurze Peri ode del' Nachbehandlung folgt. 
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In selteneren Fallen stellt sich hier aus uns unbekannten Grunden auch 
ohne nachweislicher Lasion des Periostes am Humerus eine Myositis ossificans 
ein; mehrere Wochen nach der Luxation wird die bereits vollstandig freie 
Beweglichkeit allmahlich wieder eingeengt, insbesondere die spitzwinkelige 
Flexion. Am Rontgenbild findet man dann yom Knochen oft vollkommen 
getrennt, einen rundlichen oder gestreckten wolkenformigen Callusschatten, dem 
Bereiche des M. brachialis internus angehorend. In der Regel verschwindet 
diese Knochenbildung nach einigen Monaten wieder von selbst. 

Auf die begleitenden Gelenkbruche bei der Verrenkung nach vorne sowie bei 
jenen nach der Seite 1st es zuruckzufuhren, daB einerseits diese Luxationen leichter 
und ohne besonderes Manover zu reponieren sind, daB sie andererseits aber doch, 
die wesentlich schwereren, d. h. prognostisch ungunstigeren Verletzungen dar­
stellen. Das Endresultat wird hier davon abhangen, wieweit die begleitenden 
Frakturen in anatomisch rich tiger Stellung ausgeheilt sind. Es ist also neben 
der zunachst vorzunehmenden Einrenkung der nach hinten oder nach der Seite 
abgewichenen Trochlea mit besonderer Sorgfalt, eventuell auf operativem Wege 
(Olecranonfraktur) die Fragmentreposition durchzufiihren. 

Schwierigkeiten macht die Behandlung der isolierten Radiusluxation, denn 
das Kopfchen hat oft die Tendenz, bei Rotation und Streckung des Unterarmes 
wieder zu reluxieren; es wird eben unter normalen Verhaltnissen nicht unwesent­
lich durch das Lig. annulare in seiner Stellung gehalten und dieses ist bei der 
Luxation zerrissen. Gelingt es nicht das Radiuskopfchen nach der Reposition 
dauernd an seiner richtigen Stelle zu halten, so ist die Resektion desselben an­
gezeigt. Die sich hieraus ergebenden Funktionsstorungen sind sehr gering und 
fallen zumeist nur bei Schwerarbeitern ins Gewicht. 

8. Die Briiche im Bereiche des Unteral'ms. 
a) Frakturen am oberen Ende von Radius oder Ulna. 

Die Fraktur des Radiusk6pfchens geschieht meistens an einer Ubergangs­
stelle in den Hals. Selten ist das zu dieser Verletzung fiihrende Trauma ein 
direktes; fast regelmaBig handelt es sich um einen richtigen Stauchungsbruch 
durch Sturz auf die Hand. 

Die Symptome bestehen in einer lokalen Schwellung und einer schmerz­
haften Einschrankung der Pro- und Supination. Dabei konstatiert der zur 
Kontrolle der Rotation auf die Gegend des Radiuskopfchens aufgelegte Daumen 
das Fehlen der Mitbewegung; zuweilen ist deutliche Crepitation nachweis bar 
(Abb. 52). 

Der Abbruch des Radiuskopfchens ist eine Gelenkfraktur. Das Fragment 
ist durch seine Form und glatte Oberflache besonders dazu geeignet die ver­
schiedensten Drehungen und andere Dislokationen zu erleiden, so daB es auch 
die Flexion des Ellbogengelenkes zu behindern imstande ist. Seine Lage ist 
oft erst mit Hilfe der Rontgenstrahlen sic her festzustellen. 

Auch kann (infolge von Abscherung) allein ein Stuck yom auBeren Rand 
des Radiuskopfchens abgesprengt sein, ahnlich wie yom Rand eines Tellers 
ein Stuck herausgebrochen sein kann. 

Eine unblutige Reposition des abgebrochenen und dislozierten Radiuskopf­
chens ist nur dann moglich, wenn es nach auBen verschoben war, wobei durch 
Druck auf das Fragment eine Stellungsverbesserung erzielt werden kann. Oft 
ist es notig operativ vorzugehen und den Versuch zu machen, das Fragment 
nach seiner Reposition durch Nahte oder mittels Stiften an seinem richtigen 
Platz zu fixieren. Gelingt dies nicht, so muB das Fragment entfernt werden; 
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dies empfiehlt sich auch in veralteten Fallen, wenn das dislozierte Kopfchen 
die Bewegungen des Ellbogens behindert. 

Die Fraktur des Olecranon. 
Durch Auffallen mit dem im spitzen Winkel gebeugten Ellbogen auf einen 

harten Gegenstand kann ein querer Abbruch des Olecranon entstehen. Der 
Knochen liegt unmittelbar nnter der Raut und kann dieselbe, dadurch 
gequetscht, ZUlli Platzen kommen, so daB ein offener Gelenkbruch vorliegt. 

Abb . • 12. Bruch des R a diu8kopfchens. Abb. 53. Olecl'unonfraktur. (Aus BAUER.) 

Man sieht dann, in die Wunde hineinblickend, zwischen die auseinander­
gewichenen Fragmente auf die glanzend weiJ3e Knorpelflache der Trochlea; 
diese Komplikation ist selten, die weitaus meisten Olecranonfrakturen sind 
subcutan. Dadurch, daB der machtige Musculus triceps an der Spitze des 
Knochens ansetzt, kommt es nach geschehenem Bruch bald zu einer Dehiscenz 
der Fragmente ahnlich jener bei der Fractura patellae (Abb. 53). 

Die Untersuchnng ergibt zwar freie passive Beweglichkeit im Ellbogen­
gelenk, doch ist die Flexion schmerzhaft. Nicht selten fiihlt man eine Spalte 
zwischen Olecranon nnd dem Korpus der Ulna, die so weit klaffen kann, daJ3 
sich in diesel be ein Finger einlegen laJ3t. Nach langerem Bestehen der Verletzung 
kann durch zunehmende Schrnmpfung des Muskels die Diastase der Fragmente 
noch bedeutend zunehmen. Mit dem Bruch ist eine Streckliihmung verbunden, 
die desto deutlicher ist, je weiter der Bruch sich als RiJ3 der sehnigen Weichteile 
nach den Seiten hin fortgesetzt hat. Zur Priifung del' Strecklahmung muJ3 del' 
Unterarm gegen die Schwere aktiv zu heben versucht werden. Dies geschieht 
am besten, indem man den Oberarm bis zur Rorizontalen abduziel't und. so weit 
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nach innen rotiert, da13 der Unterarm lotrecht herabhangt; je vollstandiger 
der Streckapparat durchtrennt ist, desto weniger kann der Verletzte bei der 
beschriebenen Haltung den Unterarm strecken. Beachtet man dies nicht, so 
konnen diagnostische Irrtiimer unterlaufen. 

Die Behandlung hangt von der Hochgradigkeit der Fragmentsdislokation 
abo Hat der Musc. triceps infolge unvollstandigen Zerrei13ens seiner Sehne nur 
eine geringfiigige Distraktion des Olecranon etwa bis zu einer Diastase von 
1/2 cm hervorgerufen, so besteht die Hoffnung auf eine giinstige Heilung bei 
Ruhigstellung und Entspannung des Muskels durch Fixation des Gelenkes in 
Streckstellung; durch Ankleben bogenformig gefiihrter schmaler Heftpflaster­
streifen, die das Fragment nach abwarts ziehen oder wenigstens festzuhalten 
bestrebt sind, kann man die Heilung zu beschleunigen versuchen. Bei kom­
pletter Strecklahmung und gro13erer Diastase der Fragmente ist die operative 
Freilegung trotz der damit unvermeidlichen Eroffnung des Gelenkes indiziert. 
Die Fragmentsvereinigung geschieht nach exakter Reposition durch eine 
Drahtnaht oder eine Schraube. Je verla13licher die Fixation, desto eher kann 
mit der mobilisierenden Therapie begonnen werden und davon hangt ja bei 
allen Gelenkbriichen Dauer und Erfolg der Nachbehandlung abo Bei verla13-
licher Naht und aseptischer Heilung wird man bereits 10 Tage nach der Opera­
tion mit aktiven und passiven Bewegungen beginnen konnen. 

Der Bruch des Proc. coronoideus ist eine typische intraartikulare Ab­
sprengungs- oder Abscherungsfraktur. Er kommt zustande durch einen vehe­
menten Sto13 auf den Unterarm in seiner Langsrichtung. Auchals Mitverletzung 
bei der typischen Luxation des Gelenkes nach hinten ist der Bruch dieses Fort­
satzes nicht seIten. Die Symptome sind wenig charakteristisch; sie sind die 
gleichen wie bei einer Kontusion des Gelenkes; erst das Rontgenbild la13t die 
Fraktur erkennen. 

Nach kurz dauernder Ruhigstellung in der Tragschlinge hat eine zunachst 
in Streichmassage und Hei13luftbadern bestehende, dann zu einer allmahlich 
zunehmenden Bewegungstherapie iibergehende Behandlung einzusetzen. Da 
der Musculus brachialis an dem Fragment inseriert, kann dasselbe nach oben 
disloziert werden. Eine blutige Fixation ist nicht unbedenklich, denn auch bei 
aseptischer Heilung ist mit einer folgenschweren Narbencontractur zu rechnen. 

b) Die Schaftbriiche des Vorderarmes. 
Was zunachst den isolierten Schaftbruch des Radius anlangt, so !5ehen wir 

denselben als Typus eines Biegungsbruches oft als Folge eines heftigen Schlages 
mit einem harten Gegenstand oder nach Auffallen des Oberkorpers auf den 
Arm. Der Bruch hat als reiller B~Rgsbruch zumeist eine leicht-s-chrageVer­
faufsnchtung. Die Dislokation besteht bei jiingeren Individuen oft nur in einer 
Achs.e}lkniJ~k1,lVg .oder es haben sich die Fragmente trotz vollstandiger Trennung 
del- ~Kontinuitat verhackt; in beiden Fallen ist mit Sorgfalt eine nachtragliche 
Losung des Kontaktes zu verhiiten, denn ein weiteres Auseinanderweichen der 
Fragmente ist zumeist schwer zu korrigieren. Beim Bruch d!:l.iiEr",achsenen 
kommt es nicht seIten schon primar durch das Trauma zu einer starkeriFiag­
mentsve~schiebung; besteht der Bruch nahe dem Ellbogengelenk, sORann drircn 
die Zugwirkung des Musculus biceps eine sekundare Verstellung noch hinzu­
kommen. Desgleichen ist die dislozierende Wjrlwngdes Musc.proIl~toJ:"_t~es 
bei Briichen im unteren Drittel des Knochens unverkennbar. Eine schlechte 
Stellung bei isoliertem Radiusschaftbruch behindert, auch wenn sie konsolidiert 
ist, die Rotation. Bei Schaftbriichen unterhalb der Mitte ("Chauffeurfr~k.tur" 
infolge des Zuriickschlagens der Kurbel billinAnlasseri des Motors) sind zumeist 
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die Fragmente schon primar mit ihren Bruchflachen nach der Ulna zu ab­
gewichen, inbesonders das distale Fragment zeigt eine deutliche Verstellung 
in diesem Sinne (Druck der langen Daumenmuskeln). Wirel diese Dislokation 
nicht korrigiert, so -nimmt sie allmahlich noch zu, es entsteht eine deutliche 
radiale Abduction der Hand und das distale Ende der Ulna tritt nach und nach 
mehr unter der Haut vor und nimmt endlich eine richtige Subluxationsstellung 
ein. Mit dem allmahlichen Abgleiten der Ulna geht aber ihre Wirkung als 
Spreize verloren und kann der kontinuierliche Muskelzug nun auch eine Ver­
kurzung des Radius und damit eine weitere Verschlechterung der Fragment­
stellung hervorrufen. 

Aus diesen Grunden ist eine moglichst exakte Reposition des isoliert frak­
turierten Radius, besonders dann, weml er in-sefner-periphefeh Halfte gebrochen 
ist, dringend notig. Sie ist aber nicht leicht; da das periphere Fragment zumeist 
gegen die Ulna zu abgewichen ist, fehlt uns ein Angriffspunkt zur unblutigen 
Korrektur;- eine~tension etwa mit Ulnaabduction genugt erfahrungsgemaG 
nicht. In leichteren Fallen hat oft ein Verband Erfolg, del' auch bei anderen 
Bruchen des Vorderarmes zur Verhiitung des Bruckencallus eine einfache und 
ziemlich verlal3liche Metho<le darstellt: urn die unter Faltung des Lig. interos­
seum der Ulna genaherten Fragmente des Radius wieder zu entfernen, wird 
in Supinationsstellung ein Schienenverband angelegt, del' auf die Mitte der 
MUskelmassen' der Beuge- '/lite auch aer SirecKsefteeinen Druck ausubt; letzterer 
ist gegen das Lig. interosseum gerichtet und drangt dadurch die einander 
genaherten Knochen voneinander abo Der Verband ist einfach gemacht; breite 
Holz- odeI' Pappschienen werden derart gewolbt gepolstert, daB nach Anwick­
lung derselben in Supinationsstellung del' Druck auf die Weichteile entlang del' 
Mitte einer jeden Schiene am starks ten ist. 

Bei starkerer Fragmentverstellung odeI' bei nicht mehr frisch en Fallen ist 
aber von diesem Verb and kein befriedigender Erfolg zu erwarten und muG 
die Dislokation des Radius auf operativem Wege behoben werden. Die nach 
Hervorholen mitteb eines scharfen Knochenhakens aufeinander gestellten 
Bruchflachen miissen durch kiinstliche Vereinigung gegen ein abermaliges 
Abgleiten versichert werden. 

Der isolierte Schaftbruch der Ulna ist etwas seltener und ebenfalls zumeist 
ein Biegungsbruch infolge direkter Gewalteinwirkung. Er entsteht durch 
Sturz auf unehenem, harten Boden bei vorgestrecktem Arm oder als sog. Parier­
fraktur bei zum Schutze fUr den Kopf gegen einen drohenden Schlag (Stockhieb) 
erhobenen Arm in rechter Winkelstellung des Ellbogens. 

Da die Elle in ihrem ganzen Verlauf zu tasten ist, eine Eigenschaft, die sie 
mit der Tibia, dem Schliisselbein und den Metakarpal- und Fingerknochen 
gemeinsam hat, ist hier leicht ein Bruch zu konstatieren, selbst eine Fissur 
laJ3t sich durch den lokalen Druckschmerz erkennen. Oft ist eine deutliche 
Stufe fUhlbar oder - wie dies bei der Parierfraktur zumeist der Fall ist - die 
Ulna ist in einem nach auJ3en offenen Winkel geknickt. 

Auch hier haben wIr wie bei der isolierten Schaftfraktur des Radius mit 
einer dig. Rotation storenden Calluswucherung als Folge schlechter Fragment­
steHung zu rechnen, wenn es uns nicht gelingt die Dislocatio ad axim und ad 
latus zu korrigieren. Bei hochsitzenden Ulnafrakturen wird man mit dem oben 
beschriebenen Schienenverband nicht viel erreichen; hier empfiehlt sich bei 
starker Fragmentverstellung die primare Operation, die auch bei Bruchen in 
der peripheren Halfte des Knochens zuweilen die einfachste und beste Therapie 
ist. Zu derart schweren, allmahlich noch zunehmenden Verstellungen, wie wir 
dies bei der distalen Schaftfraktur des Radius sehen, kommt es bei Bruchen 
der Ulna nicht. 
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Dagegen gibt es hier eine nicht seltene typische Mitverletzung, die den Bruch 
der Ulna wesentlich kompliziert: die Luxation des Radiuskopfchens (Abb. 54). 
Findet bei einem Sturz auf den im rechten Winkel gebeugten Unterarm derselbe nur 
in seiner proximalen Halfte Unterstiitzung, so kommt es zunachst zum Biegungs­
bruch der Ulna und bei fortwirkendem Trauma zur Sprengung der das Radius­
kopfchen fixierenden Bander und folgender Luxation der Speiche nach anJ3en. 

Abb.54. Fractura humeri, Biegungsbruch der Ulna mit Luxation des Radius. (Aus BAUER.) 

Da der bestehende Knochenbruch weit mehr Schmerzen verursacht als die 
Luxation, wird letztere vom Verletzten zumeist gar nicht bemerkt und vom 
Arzt ebenfalls oft..Jjber~e.llen. Erst die sonst unverstandliche Ver~iirzung der 
UlQa" oft auch schon eine auffallende Behinderung der Beugung im· Ellbogen 
deutet auf das Vorhandensei~der Mitverfetzlmg, die, einma'] vermutet, leicht 
zu diagnostizieren ist. Die Reposition des Radiuskopfchens ist sehr wichtig, 
sie bedeutet sofern die Retention gelingt, die Anbringung einer }latiirlichen 
Schiene fUr die gebrochene Elle, die nach gelungener Einrenkung des Nachbar­
l{iiochens zumeist schon von selbst eine wesentlich bessere Fragmentstellung 
zeigt. Da das Radiuskopfchen gerne reln;xi~~t,. ist vor dem Anlegen des 
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Verbandes (dorsale Gipsschiene) jene Beuge. und auch jene Rotationsstellung des 
Unterarmes zu suchen, bei welcher das reponierte Radiuskopfchen am sichersten 
retiniert bleibt. In schwierigen Fallen ist die Naht der Ulna, bei veralteten 
als Vorbehandlung dazu, der Extensionsverband zu machen. 1st das Radius· 
kopfchen irreponibel, so muG es reseziert werden. 

Sowohl an der Diaphyse des Radius wie an jener der Ulna kommen ins· 
besondere bei Jugendlichen, Fissuren und leichteste lnfraktionen vor, die oft 
zu Beginn iibersehen und erst erkannt werden, wenn sich der Knochen infolge 

AlJlJ. 55. Trpische Radiusfraktnr. 

Abb. 56. Klassische Radiusfraktur mit Abbruch des Processus styloideus ulnae. 

der Callusbildung verdickt. Diese einfachen Briiche bediirfen in der Regel 
nur einer 1-2wochentlichen Ruhigstellung mit einem Starkekleisterverband 
oder einer Mitella. 

c) Die typische Fraktur der unteren Radiusepiphyse. 

Dies ist der hdufigste (10%) aZZer Knochenbriiche und kommt fast ausschlieG· 
lich zustande durch Sturz auf die ausgestreckte Hand. 1st dabei der Ellbogen 
in vollkommener Streckung, so wird der StoG nicht abgefedert, nicht gedampft; 
er bricht sich an der Widerstandskraft der Knochen - sofern er diese eben 
nicht iibersteigt. So kann es an verschiedenen Stellen der Extremitat zum 
Bruch kommen; die Frakturen des Schliisselbeines, jene der Gelenkpfanne 
der Scapula, die Abscherung des Proc. coronoideus am Ellbogengelenk, der 
Kahnbeinbruch sind auf den gleichen Mechanismus zuriickzufiihren, kommen 
aber wesentlich seltener vor als die Radiusfraktur "loco typico" (Abb. 55 
und 56). 
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1m wesentlichen ist der Bruch also ein Stauchungsbruch und dement­
sprechend auch oft ei.ngekeilt. J)ie Bruchlinie, diezumeist etwas-proximal der 
Epiphysenlinie verlauft, mit dieser demnach genetisch nichts zu tun hat, ist 
entweder quer, haufiger in der Richtung schrag, daB die Bruchspalte an der 
volaren Seite naher, an der dorsalen entfernter yom Handgelenk an die Ober­
flache des Knochens gelangt. In der Regel kommt es zu einer Verschiebung 
entlang der geneigten Bruchflache, so zwar, daB die Epiphyse des Radius und 
dam it die ganze Hand unter gleichzeitiger ~Jkj!r.z.un~ _J?-~~~_~~~porsu~_'.:~~~ 
steUt wird. Da dj.eUl!1-a an der Verkiirzung nicht teiliilmmt, kommt es zu einer 

- Schragstellung der queren Gelenk-
---~-- achse der Hand ImSinneeiIler ramM(ln 

Abb. 57. Radiusfraktur mit volarer 
Fragmentdisiokation. 

~g.'1-2tion=-~ie Verschiebung in dor­
saler Richtung bewirkt eine fiihlbare 
Stufe, die im Profil betrachtet, der 
Hand eine charakteristische Gabel­
stellung (a la fourch~tter-vefieflir.-­
Sehr oft ist die Verletzung von einem 
AbriBbruch des Proc. styloides ulnae 
begleitet, dem aber we iter keine be­
sondere Bedeutung zukommt. Zu­
weilen ist das periphere Radius­
fragment in mehrere Stiicke zer­
brochen, wobei Bruchlinien auftreten, 
die ins Handgelenk fiihren. 

Die viel seltenere Verst,eUung der 
Epiphyse nach der volaren Seit,e er­
klart sich zumeist damus, daB beim 
UnfaU die Hand nicht dorsal, sondern 
volar flektiert war, so daB der Sturz 
auf den Handriicken zustan<m----mmr. 
JJIea:adurcli fOicIerte--.Beugung fiihrt 
zu ahnlicher tkuchhme, aber volar­
warts gerichteter Dislokation (Ahh. 57). 

lleider--typischen Radiusfraktur 
haben die BrucIil'Iachen, au6llWefin 

keine Einkeilung vorliegt, ihren 1S.q.nJ!!kt. Ilicht._~lJfgege1.>~!1 __ es ist nur zu einer 
oft recht bedeutenden Seitenverschiebung derselben gekommen. Demnach fehlt 
bier in der Regel die sonst Lei frischen Briichen leicht nachweisbare abnorme 
~eweglichkeit; auch vermag der Verletzte die Hand ohne Unterstiitzung von 
der Unterla.g~.,f!,u{zllheben. --.. 
, Ein ziemljclLheftiger J~®_merz und eine recht bald auftreteE4e . Sch'\Yellung 
der verletzten Gegend machen schon bei oberflachlicher Betrachtung der zu­
meist mit der anderen Hand hochgehobenen oder an die Brust angedriickten 
Hand die Diagnose wahrscheinlich. Betrachten wir nun den Arm im Profil, 
so fallt uns eine "bajonett"-fijrmige Knickung desselben auf: die Laugsaehse 
des Unterarmes beschreibt an der Bruchstelle eine deutliche Stu/e. Dieselbe 
kommt zustande durch die Dorsalverschiebung der Radiusep_fuhyse, wobei 
letzterer die ganze Hand folgt (DislQ.9.)da fourchette). Der palpierende Finger 
aber tastet, distalwarts iiber die Streckseite des Unterarmes gleitend, etwa 
daumenbreit iiber dem Handgelenk die Stufe desto deutlicher, je groJ3er die 
Dislokation ist (Abb. 58). 

Therapie. Der typische Radiusbruch ist eine der wenigen Frakturen, bei 
welcher, wenn die Reposition bald nach der Verletzung vorgenommen wird, 
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mit ziemlicher VerliLBlichkeit del' wiederhergestellte Kontakt del' Bruchflachen 
in anatomisch rich tiger Stellung durch eine einfache Schiene aufrecht erhalten 
werden kann. Es liegt an del' Breite und del' Rauhigkelt-der Bruchflachen im 

....-:.. 
/ ;/ 

{ 
" 

, 

Abb. 58. Reposition tIer typischen RatIiusfraktur. 

Zusammenhang mit dem Langszug del' langen Muskeln del' Hand, daB es hier 
nicht so leicht zum Wiederabgleiten del' einmal reponierten Fragmente kommt. 
Die Reposition ist desto leichter und die Retention desto sicherer, je fruher der 
Bruch eingerichtet wird. Ein Gehilfe 
h~!':l.()!ttwinkelig gebeugten Ell­
bogen z~r _ Ge~nextension fest. DeI' 
Operateur faBt die verletzte Hand 
wie zur BegruBung (also evtl. mit 
seiner linken Hand) und zieht n~lI},_ 
wahrend del' Daumen seiner anderen 
Hand das dorsal abgewichene Frag­
ment k~a~~!&.j.!l die Tiefe dl'iickt, 
'mit einem starken Ruck die Hand 
in Be,}!gestellung und Ulnarabduc­
tion .. Das Manover mull mlt"groBer 
kraft nnd, weil die Fragmente oft 
eingekeilt sind, ruckweise ausgefiihrt 
werden. 1st die Reposition gelungen, 
d. h. haben sich nun die rauhen 
Bruchflachen in rich tiger Stellung 
miteinander verhackt, so kann zu­
meir;t augenblicklich die Hand frei­
gelassen werden, ohne flaG e;:; wie(ler 
zu~chiebung kOlnmt, ja, 
bei gtitreponleiter typischer l{adius­

,\ 1111. ;ifl. A 11 I 1'g'1'1l ,l<-r Ralk(msehhmc nnch ,lor 
Hl'l'ositioll. 

fraktur kurz nach del' Verletzung kann die Hand dorsal flektiert werden, ohne 
daB eine Reluxation eintritt und erst ein leichter StoB auf den Daumenballen 
del' uberstreckten Hand fuhrt zur abermaligen Verstellung. 

Zur Sicherung del' Retention empfiehlt es sich in allen Fallen, bei Volarjlexion 
und Ulnarabduction einen fixierenden Verband anzulegen (Abb. 59). Dazu eignet 
sich eine dorsale Gipsschiene, die wenig odeI' gal' nicht gepoistert, abel' gut 
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anmodellierl und mit einer Gaz_ebinde fixiert eine genugende Stutze bietet. Manehe 
geben noeh eine volare Gipsschiene' dazu, womit die Sieherheit noeh erhoht 
wird. Dies ist jedenfalls besser als der zirkulare Gipsverband, der (wenigstens 
an der oberen Extremitat) nur dann angewendet werden soIl, wenn er dureh 
niehts anderes ersetzt werden kann. Aueh Bleeh- oder Holzschienen sind zur 
Fixation der reponierten Radiusfraktur vielfaeh in Verwendung (Pistoleschiene, 
RosERsehe Sehiene, CARRsehe Balkensehiene) oder Pflasterverbande, wie jener 
von STORP oder der von LEXER. 

Der LExERsehe Verband besteht in einem Heftpflasterstreifen, der derart 
urn Vorderarm und Hand herumgefiihrt wird, daB letztere in jene gegen eine 
Fragmentverstellung geriehtete Volarflexion und Ulnaabduetion gezwungen ist. 

Was immer fur ein Verband naeh der Reposition der Radiusfraktur angelegt 
wird, stets ist dafur zu sorgen, dqJLgJ.le Fifl4J£.X-l.xei.~1u·-si1td und aueh zu 
kleinen Verriehtungen. baldmogliehst verwendet werden. Sehienenverbande 
haben demnaeh nur den Unterarm his nahe an das Ellbogengelenk und die 
Mittelhand in sieh einzusehlieBen; das einzig zu fixierende Gelenk ist also der 
Carpus. -- ~ 

- Die Fixation bleibt bei unkomplizierten Fallen, also wo keine Nebenver­
letzungen vorlagen und naeh der Reposition sieh eine be£riedigende Stabilitat 
erkennen lieB, l_Q~14 Ta.ge.aufrecht. Ein langeres Liegenlassen des Verbandes 
hat sieh als unnotig erwiesen und verzogert die Heilung. In den darauffolgenden 
8 Tagen wird taglkh..lllassi.ert, zum Sehutze aber noeh eine einfaehe Sehiene 
gegeben. Hierau£ bleibt die Hand ganz £rei, wird auf der StraBe noeh in der 
Mitella getragen, aber fortgesetzt mi~ Massage, aktiven und p~ssiven 
Bewegungen behandelt. Einfaehe FaIle konnen demnaeh 3-4 Woe hen naeh der 
Verletzung aus der Naehbehandlung entlassen werden. Kompliziertere, wobei 
etwa infolge einer sehweren Zertrummerung der Epiphyse eine exakte Reposi­
tion nieht gelungen ist oder wo eine Verzogerung der Callusbildung vorliegt, 
wo akute Knoehenatrophie hinzukommt oder die Reposition langere Zeit naeh 
der Verletzung vorgenommen wurde - diese durehaus nieht seltenen FaIle 
bedurfen einer Iiinger dauernden Immobilisierung und dementspreehend aueh 
einer protrahierten Naehbehandlung. 

Eine tunliehst korrekte Reposition und eine mogliehst kurz dauernde Immo­
bilisierung der Radiusfraktur ist deshalb besonders wiehtig, weil sowohl die 
Ober- wie die Unterflaehe der distalen Radiusepiphyse reiehlich und ziemlieh 
unmittelbar von wichtigen Sehnen benachbart ist, deren Gleitfahigkeit desto 
mehr in Ge£ahr kommt, je groBer eine etwa bleibende Dislokation ist und je 
umfangreicher demnaeh aueh der Periostcallus wird. Verlotungen der Sehne'f!>_ 
mit dem Callus oder mit tiefsitzenden Narben sind viel bedenkficlier,aJssolche 
der-Muskuiatu~;in diesem Sinne sind die Bruche der Radiusepiphyse von hoher 
oben sitzenden Briichen des Vorderarmes zu unterscheiden. Nicht reponierte, 
zu lange fixierte und nicht nachbehandelte Bruche des Radius loco typieo zeigen 
die der ischamischen Contractur nieht unahnliehen traurigen Bilder der Y~r-_ 
steifung von Hand und Fingergelenken, Verwachsung der Sehnen und Airophie 
de8V6rderarmes! - --

Die Reposition jener Radiusfraktur, wobei das Epiphysenfragment naeh der 
volaren Seite disloziert wurde, bereitet manchmal Schwierigkeiten. Sie wird 
ebenfalls mit einem kraftigen Zug in der Lang§.riebt~ejngeleitet, dem hier eine 
Dorsalflexion mit Druck auf die Epiphyse von der Beugeseite aus zu folgen hat. 

Der isolierte Bruch des P:"o~essus stylo[deus radii kommt erheblich seltener 
vor und geht in der Regel nur mit unwesentlieher Dislokation einher; andern­
falls kann seine Reposition mit einer Schraube oder einem Nagel gesichert 
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werden. Die typische Epiphysenfraktur, auch wenn sie nicht befriedigend 
reponiert werden kann, operativ anzugehen, ist nur auBerst selten indiziert. 
Die Erfahrung hat gezeigt, daB auch nach mangelhafter Reposition ein giinstiges 
funktionelles Resultat erzielt werden kann, soferne baldmoglichst und in inten. 
Slvem MaBe eine sachgemaBe, mobilisierende Nachbehandlung begonnen wird. 

d) Der Bruch beider Vorderarmknochen. 
Beim isolierten Bruch des Radius oder der Ulna dient der unverletzt ge­

bliebene Knochen als Spreize fUr seinen gebrochenen Nachbarn. Sind beide 
Knochen gebrochen, so ist die abnorme Beweglichkeit und in ihrer Folge die 
Functio laesa vie} groBer; es kommt zur starkeren Verkurzung und all die charak­
teristischen Fraktursymptome sind meist so deutlich, daB die Diagnose in der 
Regel keine Schwierigkeiten bereitet. 

Der Bruch beider Vorderarmknochen entsteht zumeist als Biegungsbruch 
durch Sturz auf den Boden, wobei der Oberkorper auf den Unterarm zu liegen 
kommt. Bei Schulkindern ist die Infraktion, der unvollstiindige Bruch, ungefiihr 
in der Mitte oder peripher davon eine typische und sehr hiiufige Verletzung (Turnen). 
Dabei sind be ide Knochen ungefahr i~gleicher Hohe g.e~nick_t,_80 daB der Arm 
eine abnorme Gestalt erhalt; der Knickungswinkel ist entweder nach der Streck­
seite oder nach der Beugeseite offen, die Extremitat kann schmerzfrei in der 
Luft gehalten werden, ohne daB die Verstellung sich andert. Die Bewegungen 
im Ellbogen und Handgelenk, selbst Pro- und Supination sind ausfiihrbar. 
Crepitation fehlt, desgleichen abnorme Beweglichkeit, sofern dabei nicht Gewalt 
angewendet wird. Neben einem maBigen lokalen Druckschmerz ist die meist 
auffallende Achsenknickung des Unterarmes, das einzige, allerdings aIle Zweifel 
zerstreuende 'Fraktursymptom dieser so charakteristischen Verletzungsform. 

Wahrend hier die Bruchlinien meist schrag verlaufen, sehen wir als einen 
anderen Typus, der ebenfalls vorwiegend im jugendlichen Alter beobachtet 
werden kann: die Vorderarmfraktur unweit des Handgelenkes mit queren Bruch­
flachen und Aufhebung des Kontaktes. Meist rei ten hier die Fragmente auf­
einander entsprechend einer Verkurzung des Vorderarmes urn etwa 1 cm. Dabei 
laBt sich deutlich abnorme Beweglichkeit nachweisen, auch ist der Kranke nicht 
imstande den Arm ohne Unterstiitzung von der Unterlage hochzuheuen; dieser 
Bruch ist eben ei~vollstandiger (Abu, 60). 

Die bei Erwachsenen haufigste Vorderarmfraktur kommt ungefahr in der 
Mitte des Knochens zustande, sie geht oft mit Bildung von zackigen Bruch­
linien und unter LoslOsung von Splittern einher; Radius und Ulna sind nicht 
immer in gleicher Hohe gebrochen; dabei ist die Fragmentverstellung ganz 
unregelmaflig; sie andert sich auch mit dem Wechsel der Rotationsstellung; 
es ist eine grofle Zahl von Kombinationen in der gegenseitigen Stellung der 
4 Fragmentenden moglich (Abb. 61). 

DurchspieBungen der Haut sind bei diesen Bruchen ebenso seltene Kom­
plikationen, wie Nerven. oder GefaBverletzungen. Dagegen kommen Muskel­
interpositionen vor. 

Die Behandlung des Vorderarmbruches wird sich nach den vorhandenen 
Dislokationen richten. 

Bei dem nicht seltenen Fehlen jeder Fragmentverstellung, einer Frakturform, 
auf die bei der lokalen Untersuchung nur aus dem Druck. und Fernschmerz 
wie aus einer mafligen Functio laesa geschlossen werden kann und die selbst an 
guten Rontgenbildern eine oft nur schwer erkennbare Bruchlinie aufweist, ist eine 
Schienung wegen der Gefahr einer nachtraglichen Verstellung der Fragmente 
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fUr ungefiihr 10 Tage notwendig. Es genugt dazu ein volares gepolstertes 
Brettchen das yom Metakarl1o-Phalangealgele~k bis in die EIl.hog~nbeuge 
reichend, mit einer Binde fixiert wird, worauf del' Arm in eine Schlinge gelegt 
wird. 

Die lnfraktion mit Achsenabweichung erfordert eine KorrektaF-del' Winkel­
~tellung1 welche in Supinationsstellung durch .starken Zug an del' Hand unter 
gleichzeitigem Druck auf die fUhlbare Kon-
vexitiit del' Knickung erreicht wird. Die hier­
auf vorgenommene Rontgenkontrolle muG 
die Geraderichtung del' Fragmente ergeben. 
Da sich die Knickung gerne wieder ein wenig 
einstellt, sofern sie nicht ganz korrigiert 
war, empfiehlt es sich bei del' Reposition eine 
leichte Dberkorrektur vorzunehmen. Diese 
Manipulation muG langsam und tastend, 
und nicht ruckweise geschehen, sonst konnte 
sich bei einem del' Knochen del' Kontakt 
lOsen, was eine nicht unwesentliche Erschwe­
r.!!.ng des Falles bedeutet. Del' Verband be­
steht alien hier-ffieiIier ~9lsterten Schiene, 

Abb.60. Bruch beider Vorderarmknochen am distalen Abb.61. Fragmentverstellungder Unter-
Ende des Unterarmes. armknochen mit Gefahr der Entstehung 

eines Briickencallus. (Aus BAUER.) 

welche auf del' Seite4r Konvexitiit.ner vorhanden gewesenen Knickung zu 
legen ist und auf del' Hohe des Knickungswinkels zur Sicherung gegen eine 
sich wieder einstellende Biegung (Muskelzug) einer erhOhten Polsterung bedarf. 
GroBere Sicherheit bieten zwei Schienen, die an der Beuge- und an der Streck­
seite angelegt den Arm zwischen sich fassen und unter leichtem Druck an­
bandagiert werden. Es empfiehlt sich abel' unter allen Umstiinden die Korrektur 
der Deformitiit nicht einem solchen Verbande zu uberlassen, sondern dieselbe 
vor Anlegen der Schienen manu ell vorzunehmen. Dem Verband kommt allein 
die Aufgabe der Retention zu. 
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Die queren Briiche im distalen Drittel, wobei die Fragmente aufeinander 
reiten, ist, wenn die Verletzung bald zur sachgemiiBen Behandlung kommt, 
womoglich u'Uter der Leitung des Rontgenlichtes zu reponieren. Da hierbei der 
einfache Langszug oft nicht geniigt, kann man mit Erfolg das Repositions­
manover in Anwendung bringen, das bei der Luxation der Fingerphalangen 
angewendet wird. Dazu ist freilich notig, daB beide distalen Enden in gleicher 
Richtung, also entweder nach der dorsalen oder der volaren Seite abgewichen 
sind. Dies laBt sich iibrigens unter Rontgenkontrolle vor der Einrichtung durch 
einen manuellen Druck leicht richten. Hierauf werden unter nahezu recht­
winkeliger Abknickung des Gliedes an der Bruchstelle und gleichzeitiger starker 
Extension in dieser Winkelstellung die Fragmentrander in Kontakt gebracht 
und durch Streckung die Reposition vollendet. 1st die Einrichtung gelungen, 
was sofort daran zu kennen ist, daB der Arm seine normale Konfiguration 
wieder erlangt hat und - was friiher nicht moglich war - frei von der Unter­
lage aufgehoben werden kann, so ist hier allerdings ein exakterer Verband zu 
machen als die friiher erwahnten Schienenverbande sind. Dazu eignet sich am 
besten ein gut gepolsterter zirkularer Gipsverband, der Finger- und Ellbogen­
gelenk frei laBt. Auch kann hier eine doppelte (volare und dorsale) Gipsschiene 
Anwendung finden. 

Es gelingt nicht immer beide Knochen zu reponieren, doch ist schon viel 
gewonnen, wenn die Bruchflachen des einen der beiden verlaBlich aneinander­
gestellt sind. Da der Radius an dieser Stelle wesentlich wichtiger ist als die 
Ulna, wird man trachten, wenigstens an diesem, einen befriedigenden Kontakt 
der Bruchflachen zu erreichen. 1st der Fall veraltet und gelingt die Reposition 
an keinem der beiden Knochen, so empfiehlt sich die operative Freilegung und 
Reposition der Fragmente unter Zuhilfenahme von Instrumenten (Knochen­
hebel). Die bei alteren Briichen bereits merkliche Schrumpfung der Muskeln 
sorgt nach dem Aufeinandersetzen der Fragmente durch Langsdruck fiir eine 
so verlaBliche Adharenz, daB sich zumeist eine Verschraubung eriibrigt. 

Schwieriger gelingt die Reposition bei Vorderarmbriichen in der Mitte des 
Unterarmes. Hier sind die Bruchflachen selten rein quer, auch ist der Querschnitt 
der Knochen so klein und die Hebelarme, durch deren Bewegung ein gelungener 
Kontakt wieder ge16st werden kann, so lange, daB eine gute Reposition und 
Rentention beider Knochen auf unblutigem Wege nur au13erst selten gelingt; 
darum pflegt man auf anderen Wegen den Gefahren einer Heilung in schlechter 
Fragmentstellung zu begegnen; dazu kann der Extensionsverband im Bett od~r 
ambulatorisch (BARDENHEUER, PERTHES u. a.) in ~upinationsstellung bei -recht­
winkelig gebeugtem Ellbogen mit Gegenzug verwendet werden. In einfachen 
Fallen wird der Schienenverband mit entsprechend gepolsterten zwei Holzbrett­
chen, wie er zur Behandlung der isolierten Radiusschaftbriichen beschrieben 
wurde, ausreichen. Auf eine Korrektur einer maBigen Verkiirzung braucht 
hierbei weniger geachtet zu werden, besonderes Augenmerk ist aber darauf zu 
richten, daB ein IIJijglichst breites Spatium interosseum erreicht wird, denn die 
Hauptgefahr dieser Briiche besteht in dem .Briickencallus, der leicht dadurch 
entstehen kann, daB eine der Bruchflachen des Radius mit einer der Ulna ver­
wachst. Die Folge davon ist eine absolute Sperrung von Pro- und Supination. 
I~:ainblick darauf ist es auch notwendig die S!lpinationsstellung durch den 
Verband aufrecht zu erhalten. Dies gelingt noch am besten durch einen zirkuliiren 
Gipsverband. Derselbe wird bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogen - bis z-ur 
Mitte des Oberarms angelegt, womit die Supinationsstellung fixiert ist. Wahrend 
der Gips hart wird, ist zwecks Korrektur von Achsenverstellungen der Fragmente 
eine Extension an den Fingern notig bei gleichzeitiger Gegenextension an einem 
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eingefetteten Bindenztigel, der oberhalb des Ellbogens tiber die nackte Haut 
gefiihrt wurde. 

Zur WieQ..frherstellllng des Spatium interosseu!!l_'Ye~<len nach Fertigstellung 
des reichlich gepolsterten Verbandes auf die Mitte der Beuge- und der Streck­
seite j~ ein runder Holzstab gelegt und in den noch weichen Gips wah rend 

Abb. 62. Fractura antebrachli. Eindrticken runder Holzstabe in den noch weichen Gips wahrend 
manueller Extension des supinierten Unterarmes zur Vermeidung des Brtickencallus. 

11 

b 

Abb. 63a und b. \Yirkung der eingedrtickten Hoizstabe. 

seines Erhiirtens maBig stark eingedrtickt. Der Druck setzt sich in die Tiefe 
fort, drangt die Fragmente auseinander und wird durch den Gips nach seinem Er­
harten aufrechterhalten. Statt der Holzstabe kann der Operateur auch den 
Ulnarrand seiner Hande bentitzen. Es ist selbstverstandlich, daB mit peinlicher 
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Genauigkeit darauf zu achten ist, den Druck richtig zu dosieren. Die frei aus 
dl2m Verband ragenden Finger miiSEen beweglich bleiben, diirf~n in der Folge 
nichL~!lschweIlen und der Anp. muB schmerzfrei bleiben. Die zirkularen Gips­
verbande bei Vorderarmbriichen haben - unrichtig angelegt - in friiheren 
Zeiten zu ischamischen Contracturen gefiihrt und dam it den Gips zur Fraktur­
behandlung in MiBkreclit gebracht (Abb. 62 u. 63 a, b). 

Bei der Behandlung der Pseudarthrose des Vorderarmes ist es wie bei jener 
des Humerusschaftes gestattet, ohne Schadigung der Funktionstiichtigkeit ein 
groBeres Stiick der Fragmentenden zu 
resezieren, womit - gleichviel ob man 
sich der Verschraubung, der Draht­
naht oder der autoplastischen Trans­
plantationen bedient -die Bedingungen 
fUr eine feste Verheilung wesentlich 
besser sind, als an der unteren Ex­
tremitat, wo bei der Resektion der 
Fragmentenden vielmehr an Material 
gespart werden muB. 

9. Die Luxation des distal en 
Ulnaendes. 

Die periphere Gelenkflache der Ulna 
steht dem Os triquetrum gegeniiber, ist 
aber von dies em durch dicke Knorpel­
mass en (Discus articularis) getrennt. 
Traumatische Luxationen des peri­
pheren Ulnaendes sind selten; sie 
kommen durch forcierte passive Supi­
nation bzw. Pronation der Hand bei 
fixiertem Unterarm zustande, wobei es 
zum ZerreiBen der Gelenkbander und 
zum Heraustreten des Capitulum ulnae 
nach clem Dorsum resp. nach der Vola 
kommt. Die Verletzung ist leicht zu 
erkennen und die Verrenkung unschwer 
zu reponieren. Allerdings kommt es 
leicht zur Reluxation, was begreiflich 
ist, da die reponierte Ulna keinerlei 
knochernen Halt findet. 

Viel haufiger sehen wir eine all­
mahlich entstehende, also pathologische 

Abb.64. Dcfektpseudarthrose nach Schuf3bruch 
des Radius. Pathoiogische Luxation der Ulna, 

starke Knochenatrophie. 

Luxation der Ulna und zwar bei unkorrigiert gebliebener tiefsitzender isolierter 
Radiusfraktur oder Defektpseudarthrose dieses Knochens (SchuBverletzung) 
(Abb. 64). 

SchlieBlich sieht man zuweilen bei Wascherinnen als Folge iibermaBiger 
bzw. iibertrieben haufiger Rotation des Unterarms (Auswringen der Wasche) 
eine allmahlich entstehende Lockerung des distalen Ulnaendes, so zwar, daB 
es schlieBlich schon durch leichten Druck abnorm weit volar- und dorsalwarts 
verschoben werden kann. Dieses in das Bereich des Schlottergelenkes gehorige 
Krankheitsbild kann nur durch blutige Raffung der iiberdehnten Bander mit 
Aussicht auf Erfolg behandelt werden. 
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10. Die Kontusion des Handgelenkes. 
Die Kontusion des Handgelenkes ist eine haufige Verletzung. Sie entspricht 

zumeist dem gleichen Trauma, das zur typischen Radiusfraktur fiihrt, nur 
daB eben die Gewalteinwirkung zur Entstehung des Bruches nicht ausreichte. 
Die Symptome der Kontusion sind: sehr heftige Schmerzen, eine deutliche 
Functio laesa und objektiv eine Schwellung, die deutlich als GelenkserguB zu 
erkennen ist und am Dorsum der Hand in Form einer prall-elastischen lokali­
sierten Vorwolbung auftritt. Doch lassen die Erscheinungen unter mehrtagiger 
Ruhigstellung oder bei Anwendung feuchter Verbande rasch nach; irgendeine 
Nachbehandlung ist zumeist nicht notwendig, wenn der Gebrauch der Hand 
bald wieder aufgenommen wird. Nur eine fehlerhaft lange Ruhigstellung bedarf 
einer mobilisierenden Therapie. 

11. Die Luxationen der Hand. 
Sie sind an drei Stellen moglich: 1. zwischen der proximalen Handwurzel­

reihe und den Vorderarmknochen, 2. zwischen der proximalen und der distalen 
Handwurzelreihe, 3. zwischen Handwurzelknochen und Mittelhand (Abb. 65). 

Abb. 65. Verrenkung im Karpometakarpaigeienk. 

Diese Verrenkungen sind ausnahmslos sehr selten. Irrtiimlich wurde in 
friiherer Zeit die typische Radiusfraktur vielfach als Luxation im Handgelenk 
angesprochen, aber schon von DUPUYTREN, also lange vor der Rontgenara, 
richtig erkannt und von der Verre~~ung streng unterschieden. In der Tat 
besteht im klinischen Bild eine groBe Ahnlichkeit zwischen beiden Verletzungen; 
wir finden hier wie dort die starre Fixation, die Bajonettstellung und als Ursache 
davon die stufenformige Knickung der sonst mit der in Mittelstellung gehaltenen 
Hand gleich verlaufenden Vorderarmachse. Allerdings liegt die Stufe bei der 
Luxation weiter vorne als bei der Radiusfraktur. Differentialdiagnostisch ist 
weiters die Beachtung der beiden Proc. styloidei wichtig, deren Lageverhaltnis 
zu den Unterarmknochen bei der Verrenkung nicht gestort sein kann. Die 
Luxation kann nach der Vola oder nach dem Dorsum eintreten. Letztere ist 
haufiger. Als Mitverletzung kommt der Bruch des Radius oder beider Proc. 
styloidei vor; in diesem FaIle ist die Diagnose, wohl auch die sonst einfache 
Reposition wesentlich erschwert. 

12. Die Briiche und Verrenkungen einzelner Handwurzelknochen. 
Es sind die gleichen indirekten Gewalteinwirkungen, die meist bei Sturz 

auf die vorgestreckte Hand zu Stauchungsbriichen des Radius fiihren, denen 
zufolge Briiche und auch Verrenkungen einzelner Handwurzelknochen auf­
treten. 
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Fruher blieben diese Verletzungen zumeist unerkannt, wurden als Dis­
torsion aufgefaBt und behandelt, denn die Fraktursymptome sind hier hochst 
undeutlich. Erst nach Einfuhrung des Rontgenverfahrens erkannte man, daB 
mancher schweren "Distorsion" oder "Kontusion" des Handgelenkes in Wahr­
he it der Bruch eines Karpalknochens zugrunde lag. Es zeigte sich, da{J von den 
8 Handwurzelknochen jast allein das Os naviculare zur Fraktur und das Os lunatum 
zur Luxation neigt. Gleiche Verletzungen der anderen Knochelchen werden nur 
sehr selten und dann znmeist in Kombination mit Frakturen der Nachbar­
knochen beobachtet. 

Die Fraktur des Os naviculare. 

Die Pradisposition des Kahnbeines fur Bruche liegt in seinenlanglichen Form 
und wohl auch darin, daB es bei Stauchung fast die ganze Gewalt des StoBes 
aufzufangen und auf den Radius zu uber-
tragen hat. Der Bruch zeigt meist eine 
querverlaufende Linie nahe der Mitte des 
Knochens, ein starkeres Auseinander­
weichen der Fragmente fehlt oft, so daB 
die schon auBerlich von einer Kontusion 
schwer zu unterscheidende Verletzung 
auch am Rontgenbild ubersehen werden 
kann (Abb. 66). 

Die klinischen Symptome sind die 
gleichen wie bei der Distorsion oder 
Kontusion des Gelenkes, nur graduell 
gesteigert: Schwellung, Functio laesa, 
Spontanschmerz sind sehr ausgesprochen 
und ein Fingerdruck auf die Gegend des 
Os naviculare, dessen radiale Seite von 
der "Tabatiere" aus zu etreichen ist, lost 
zwar selten Crepitation, jedoch regelmaBig 
einen heftigen Frakturschmerz aus. Bei 
veralteten Fallen bleibt eine Schwache 
der Hand sowie Schmerzhaftigkeit der 
Dorsalflexion zuruck. 

Abb. 66. Bruch des Kalmbeines. 

Die Behandlung der Fraktur des Naviculare besteht in einer langdauernden 
Ruhigstellung des Handgelenkes, der eine vorsichtig steigende aktive und 
passive Bewegungstherapie folgt. Genaue Nachuntersuchungen haben ergeben, 
daB die beiden Fragmente des Kahnbeines haufig nicht mehr miteinander 
verwachsen, daB eine Pseudarthrose entsteht (mangelhafte Blutversorgung). 
Dies brauchte - theoretisch betrachtet - keine Storung der Funktion zur Folge 
zu haben; es ist auch nicht das Offenbleiben der Bruchspalte, was oft zur bleiben­
den Schwachung der Hand fuhrt, sondern ein allmahlich im Knochen Platz 
greifender, als traumatische Malacie bezeichneter sklerosierender Schrumpfungs­
prozeB, der in seinem Wesen nicht ganz allfgeklart iHt uuu oft recht beueutende 
sekundar-arthritische Veranderungen mit sich bringt. In solchen Fallen kann 
die sekundare Entfernung der malacischen Fragmente angezeigt sein. 

Die Luxation des Os lunatum. 

Ein abnorm starker Schlag oder StoB auf die Volarseite der uberstreckten 
Hand kann zur isolierten Luxation des Mondbeines nach der Beugeseite des 
Gelenkes fiihren. Meist geschieht diese Verletzung durch einen Sturz nach 



488 O. FRISCH: Verletzungen der Knochen und Gelenke. 

ruckwarts oder senkrecht herab auf die vorgestreckten Hande. Dabei echappiert 
das Mondbein "gleich einem Kirschkern zwischen den Fingern" nach der Volar­
seite. Grundbedingung hierfiir ist ein vollstandiges AbreiJ3en des dorsalen 
Bandes, wahrend das volare nur einen EinriJ3 erleidet. Das Mondbein dreht sich 
bei seiner Verrenkung um 90-180° um sein vola res Horn und kommt damit 
zwischen die Beugesehnen des Handgelenkes zu liegen. Dort ist es bei genauer 
Palpation als eine deutliche Resistenz zu fiihlen, bewirkt durch den Druck auf 
die Sehnen oft eine leichte Flexionsstellung des Zeige- und Mittelfingers, so daJ3 
deren passive Streckung Schmerzen verursacht und fiihrt iiberdies me is tens 
zu Kompressionserscheinungen (Parasthesien) des N. medianus. Diese Symptome 
erleichtern die Diagnose (Abb. 67). 

Die Reposition del' isolierten Lunatumluxation ist zuweilen schwierig. Unter 
einem kontinuierlichen Zug an del' Hand, wird diesel be zunachst in starke 
Dorsalflexion gebracht und hierauf bei gleichzeitigem Druck auf das luxierte 

Abb. 67. Luxation des Os lunatum. (Aus BAUER.) 

Mondbein' volar flektiert. Die Schwierigkeit del' Reposition besteht darin, daB 
dieses Manover dort, wo dasMondbein starker disloziert ist, auf unblutigem Wege 
leicht miJ3lingt. Das unter die Beugesehne geratene Knochelchen legt sich 
zuweilen quer und verspieJ3t sich bei dem Versuch, es an Ort und Stelle zu 
bringen. Auch veraltete Falle konnen unblutig schwer reponiert werden. Doch 
auch nach del' blutigen Freilegung gelingt die Reposition nicht immel', indem die 
Nachbarknochen nach stattgehabter Verrenkung aneinanderriicken und den 
Raum, del' dem Lunatum gebiihrt, verengen. Oft bleibt nichts iibrig als den 
Knochen zu exstirpieren, um den Druck auf Nerv und Sehnen zu beheben. 
Dann bleibt freilich in den meisten Fallen eine Schwache del' Hand zuriick; 
infolge des Fehlens eines wichtigen Bausteines im Gefiige del' Handwurzelknochen 
und Verschiebungen unter den anderen kommt es zu Inkongruenzen del' Gelenk­
flachen und demzufolge zur Arthritis deformans. In Hinblick auf diese Prognose 
ist es besonders wichtig, die Verletzung rechtzeitig zu erkennen, denn im frischen 
Zustand ist die Reposition, wenn schon nicht auf unblutigem Wege, so doch 
durch eine Operation meistens durchfiihrbar, womit eine vollstandige Wieder­
herstellung erreicht ist. 

Die Verrenkung des Mondbeines wird nicht allzuselten neben dem Bruch 
des Kahnbeines beobachtet; sie kommt auch bei Zertrummerungsbruchen del' 
Radiusepiphyse VOl'. 
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13. Die Briiche der lUittelhandknochen. 
Sie sind als komplizierte Frakturen nicht selten bei schweren Betriebs­

unfallen, insbesondere als Folge von Maschinenverletzungen zu sehen; dabei sind 
oft mehrere del' Metakarpallmochen gebrochen. Auch bei den so haufigen SchuE­
verletzungen der Hltnd (Unvorsichtigkeit beim Gewehrputzen) kommt es oft 
zu dies em Bruch. l'nkompliziert ist die Metakarpalfraktur ein Biegungs- oder 
Stauchungsbruch. Ein direkter Schlag 
auf den Handrucken (Stcinarbeiter) 
oder ein Stoll gegen die Knochel der 
zur Faust geballten Hanel (Boxer) 
fiihrt zum Quer- odeI' Schragbruch, 
vorwiegend in der Mitte des Knochens 
(Abb.68). 

Die Untersuchung laEt bei del' 
Prufung auf abnorme Beweglichkeit 
Crepitation erkennen; die Schwellung 
des Handl'uckens ist regelmallig ziem­
lich bedeutencl, dagegen kommt es 
selten zu nennenswel'ten Fragment­
verstellungen, denn die Nachbar­
knochen wirken im Sinne einer Schie­
nung. Trotzdem ist zumal bei Schrag­
bruchen oft eine maBige Verkiirzung 
vorhanden und daran leicht zu er­
kennen, daB der betreffende Finger­
knochel aus der Reihe getreten ist. 
Druck- und StoBschmerz erleichtern 
in zweifelhaften Fallen die Diagnose. 

Bei komplizierten Briichen der 
Mittelhand steht eine eventuell be- Abb.68. Schl'ilgbruch des Metacarpus 1. 

gleitende Sehnenverletzung unrl die 
Bekampfung der 1nfektion im Vordergrund der Therapie. 1st eine nennens­
werte Dislokation vorhanden, so empfiehlt sich bei offenen wie bei subcutanen 
Bruchpn ein Extensionsverband am Finger, del' ambulatorisch mit Hilfe eines 

Abb. 69. Fiugerextensionsverband mit Gummizug. 

Drainrohres sehr einfach angefertigt werden kann (vgl. Abb. 69). Diesel' auch 
fiir Phalangenbriiche sehr zweckmaEige Verband muB 2-3 Wochen liegen. Er 
kann so schmal und leicht angefertigt werden, daB die iibrigen Finger gebrauchs­
fahig bleiben. 

14. Bandri13, Bruch und Verrenkung an den Phalangen. 
Durch Uberstreckung odeI' forciertes seitliehes Abbiegen kommt es in den 

Grund- odeI' 1nterphalangealgelenken nicht selten zu Kaspel- und Banderrissen, 
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die eine sofortige lokale Schwellung unter starken Schmerzen zur Folge haben. 
Untersucht man den Finger, so findet man abnorme Beweglichkeit, oft nach 
verschiedenen Richtungen, ohne daB ein Bruch oder eine Verrenkung vorliegt 
(Rontgen). Dieser Zustand erklart sich aus einer ZerreifJung der Verstarkungs­
bander der Kapsel und folgendem BluterguB im Gelenk. Die Heilung geht 
nur langsam vor sich, fiihrt nicht selten infolge begleitender Periostverletzung 
zu spindelformiger knocherner Verdickung und konsekutiver Beweglichkeits­
einschrankung, die viele Monate bestehen bleiben kann. 

Wenn schon die Frakturen der Mittelhandknochen haufig offene sind, so 
sieht man dies noch ofter an den Fingern. Quetschungen, Kreissageverletzungen 
und Hackwunden sind die haufigsten Ursachen der Fingerbriiche. Subcutane 
Frakturen sieht man bei Sturz auf die Hand, nach Raufhandeln und bei 
ahnlichen Gelegenheiten. Die Diagnose 
ist nicht schwer; bei offenem Bruch 
sieht man die Knochenwundflache in 

Abb. 70. Mangels Behandlung difform verheilte 
multiple Fingerfraktur. 

Abb. 71. Dorsale Luxation des Daumens. 
(AU8 BAUER.) 

der Tiefe, bei subcutanen ist es zumeist leicht, Crepitation und abnorme Be· 
weglichkeit nachzuweisen. 

Zur Behandlung eignet sich der bei der Besprechung der Mittelhandknochen­
briiche empfohlene Extensionsverband. Auch kann man sich hier des geist­
reichen ZUPPINGERSchen Prinzipes bedienen und eine biegsame schmale Alumi­
niumschiene in folgender Weise zur Extension verwenden: die Schiene, die 
von der Mitte des Vorderarmes bis zur Spitze des gebrochenen Fingers reicht, 
wird an der vorlaren Seite angelegt und der dorsal flektierten Hand sowie 
dem gestreckten Finger gut anmodelliert. Hierauf wird sie durch exakt angelegte 
zirkulare Heftpflasterstreifen fixiert. Biegt man nun im Bereich des Fingers 
die Schiene krumm, so extendiert man letzteren. Die Extension empfiehlt 
sich zur Vermeidung einer sich leicht fixierenden Achsenabweichung an der 
Bruchstelle nach der Seite, was schon aus kosmetischen Grunden nicht wunschens­
wert ist (Abb. 70). 

Neben den meist schragen Briichen der Phalangen kommen oft Ab­
sprengungen als Folge von Distorsion oder Stauchung zur Beobachtung; man 
findet sie vorwiegend am Pfannenrand der proximalen Epiphysen. 
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Verrenkungen der Fingerglieder konnen nach dem Dorsum, nach der Vola 
und nach der Seite eintreten. Nur bei der letzteren Form ist ein EinreiBen der 
Seitenbander Bedingung, die dorsale und die volare Luxation geht zumeist 
nur mit einem KapselriB einher. Die Verletzung ist an der charakteristischen 
Gestalt des Fingers zu erkennen; die Reposition gelingt eben wegen des Erhalten­
seins der Seitenbander nicht immer leicht, vor aHem nicht durch einfache 
Streckung des Gliedes. Bei volarer Luxation muB daher erst die Flexion, bei 
dorsaler die Uberstreckung forciert und damit die Verhakung der Epiphysen 
voneinander gelOst werden, worauf die Geradestreckung des Fingers die Repo­
sition vollendet. Die dorsalen Luxationen zwischen Mittel- und Endglied sind 
die weitaus hiiufigsten. 

Eine besondere Rolle spielt die Luxation des Daumens. Das Metakarpo­
phalangealgelenk dieses Fingers ist infolge seiner Exponiertheit und bei seiner 
relativ geringen Exkursionsfahigkeit Traumen ofter ausgesetzt, als andere 
Gelenke der Finger. Distorsionen sind hier haufige und schmerzhafte Ver­
letzungen, die lange zur Heilung brauchen (Abb. 71). 

Die Verrenkung der Grundphalanx des Daumens auf das Dorsum seines 
Metakarpalkopfchens ist eine nicht seltene und typische Verletzung, die wohl 
nicht schwer zu erkennen, oft aber schwierig zu reponieren ist: an der Basis 
der Grundphalanx setzen eine Reihe kriiftiger Muskeln an, die quer zur Hohl­
hand verlaufen. Zwischen diese Muskeln schliipft in der Regel das Kopfchen 
des Metacarpus, nachdem es die volarwarts zerrissene Kapsel verlassen hat. 
Die sich dem Hals des Metacarpus enganlegende Kapsel und zumeist auch die 
lange Beugesehne konnen ein Repositionshindernis abgeben, das zu iiberwinden 
oft nur schwer gelingt. Durch einfachen, noch so kriiftigen Langszug, ist die 
Reposition nicht moglich, es muB der Daumen erst iiberstreckt und dann durch 
Druck von auBen auf die Basis der Grundphalanx bei entsprechenden StelIungen 
des Fingers der Weg gesucht werden, der zum Kontakt der Gelenkflachen fiihrt. 
Es kommt vor, daB die Interposition so hartnackig ist (Knopflochmechanismus), 
daB die Luxation auch im frischen Zustand unblutig nicht reponiert werden kann 
und die Freilegung des Gelenkes notwendig wird. 

Nach der Reposition alIer Frakturen und Luxationen im Bereiche der Hand 
ist der fixierende Verband unter moglichster Freilassung der gesunden Glieder 
anzulegen und dad nicht Hinger als dies unbedingt edorderlich ist (durch­
schnittlich 2 Wochen), liegen bleiben, worauf unverziiglich die hier sehr wichtige 
Massage und Bewegungstherapie einzusetzen hat. 

III. Die Verletzungen del' Knochen- und Gelenke 
del' unteren Extremitat. 

1. Die Luxation des Htiftgelenkes. 
Da der Gelenkkopf des Femur sehr tief in der Pfanne verborgen und die 

Kapsel durch besonders widerstandsfahige, sehnige Bander verstarkt ist, kommt 
es an der Hiifte !1i(jl,ltso leicht zur Luxation wie an der Schulter (2"10: 51 "10). 
Die Verletzung ist regelmaBig die Folge einer indirektell Gewalteillwirkung, 
wobei der Obersehenkel mit groBer Wucht gegeniiber dem fixierten Becken 
iiber das physiologische Mal3 hinaus bewegt wird. Der Vorgang kann auch um­
gekehrt sein, indem das Bein fixiert ist und der Rumpf im Hiiftgelenk derart 
bewegt wird, daB dessen normale Exkursionsgrenze gewaltsam iiberschritten 
wird. Es handelt sich zumeist urn Manner im mittleren Lebensalter, die von 
einem Geriist abstiirzten, von Erdreichoder einer Lawine verschiittet odeI' von 
ahnlichen stumpfen und schweren Gewalteinwirkungen betroffen wurden. Die 
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Luxation kommt dabei zustande, indem der Femurkop/ aus der Pfanne heraus· 
g~1f!:2elt wird. Der dazu noti~ der Gelenkkapsel kann nichtau -red~l 
beliebigen Stelle stattfinden, denn dieselbe ist in groBem Umfange lhrer Ober· 
flachelt1113ei'ordentlich widerstandsfahig. Sie hat aber sowohl vorne unten...nahE 
dem Pfannenrand als auch hinten je eine schwache Stelle. Wenn der Kopf in 
einer dieser Richtungen aridr1tngt, so kann es zum EinreiBen bzw. zum Abrill 
der Kapsel kommen. Der Femurkopf tritt durch die entstandene Lucke durch, 
kommt auf den angrenzenden Teil des Beckenknochens zu liegen und wird da 
in einer bestimmten Stellung durch die sich nun straffende Kapsel festgehalten. 
Mit der aus der Anspannung der Kapsel sich ergebenden Zwangshaltung d~E 
Kopfes in federnder Fixation, ist mittel bar auch die der jeweiligen Luxation 
charakteristische Stellung des ganzen Beines gegeben (Abb. 72 a, b, c, d). 

Man kann 2 Hauptgruppen von Luxationen unterscheiden: jene nach hinten 
(L!!xatio~o.~te~ior) und jene nach vorne (Luxatio anterior). Je nachdem, an 
welche Stelle der luxierte Kopf nach der Verrenkung zu'liegen kommt, unter­
scheiden wir bei den Luxationen nach hinten 1. die Luxatio ischiadica; 2. die 
Luxatio iliaca; bei der Verrenkung nach vorne: 1. die Luxatio pubica; 2.~ me 
Luxatlo-obturatoria. 

Symptome' und Diagnose. Bei der Tamdie ie~hiadica1;ritt der Kopf durch 
forcierte Adduction und gl~ichzeitige Stau~~ung,..de~ ge~~~[t~n Oberschenkels, 
die schwache Stelle der hmteren Kapsel zerrerBenCt,limter me Planne; dIe 
beiden sehnigen Kapselrander strangulieren den Schenkelhals an seiner Dber­
gangsstelle in den Kopf; ihre Spannung fixiert die Stellung und daraus resul­
tiert die pathognomonische Haltung des ganzen Beines: Flexion, Tnnenrotation 
~ Adducilon. Die Stellung ist federnd, beim Versuch sie zu andern spannen 
sich die Kapselrander noch mehr an. 

Die T;.u,xqtjo jliacn ist in der Regel die Folge einer sekundaren Verstellung 
nach stattgehabter Luxatio ischiadica. Der Mechanismus der Verrenkung ist 
der gleiche wie dort, die Stelle des Kapselrisses ebenfalls, es ist nur die Lage 
des Kopfes eine andere, indem entweder durch das in entsprechender Richtung 
fortwirkende Trauma oder durch nachfolgende Streckung des Beines der 
Schenkelknopf nach oben auf den Darmbeinteller abgewichen ist. Durch das Trauma 
kann es zum ZerreiBen im Bereiche der Auswartsroller, insbesondere der Sehne 
des Musc. obturator internus kommen, wodurch es dem Femurkopf leichter 
moglich ist, nach oben abzuweichen. Die Symptome sind im wesentlichen 
die gleichen wie bei der Luxatio ischiadica, nur weniger ausgepragt; vor aHem 
ist die Flexion geringer, dagegen besteht eine deutliG.IDLY-.er.k.iir~des Bejnes 
infolge des Hochstandes des Schenkelkopfes. Untersucht man in Seitenlage, 
so tastet man unter den Glutaalmuskeln den Kopf als undeutliche Resistenz; 
beim Versuch zu rotieren wird der Befund deutlicher. 

Bei den Luxationen der Hufte nach vorne ist das auffaHendst.e Sympt.om 
die AujJenrotation des B,eines. Sie erklart sich aus dem Stand des Schenkel­
kopfesvor, bzw. vor und unter der Pfanne. Bei der Luxatio pubica ist der Kopf 
medial vom Lig. BERTINI ausgetreten und hat auf dem horizontalen Schambein­
ast sein Lager gefunden. Durch die Anspannung der Kapsel wird bei vorne 
festgehaltenem Kopf qer Hals nach hinten gedrii.ngt. und daraus ergibt sich die 
AW3eprotatdQn. Die lokale Untersuchung HWt lateral vom Trigonum femorale 
den Kop£ als deutliche Resistenz tasten. Entsprechend dem Nachinnenrucken 
des ganzen coxalen Femurendes ist die normale Trocha»terwOlbung verschwun­
den, man tastet den groBen RoHhtigel nur undeutlich in der Tiefe. 

Die L'1I,<!;fl;tiB obtutatona kommt wie die Luxatio pubica durch eine tiber­
trieben abduzierende und ~ighzeitig flektierende Gewalteinwirkung zusta:ride: 
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a) Ischiadica. b) Iliaca. 

c) Pubica. d) Obturatoria. 

Abb. 72a -d. Luxatio coxae. 
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Der Schenkelkopf verursacht hier wie dort einen RiB nahe dem unteren Pfannen­
rand. Bei der Luxatio obtur. aber verhakt sich der Kopf unter dem horizon­
talen Schambeinast, so daB der Schenkel in starkerer Abduction fixiert bleibt. 
Er bleibt - daher der Name - im Foramen obturatorium liegen und stemmt 
sich gegen den unteren Rand des horizontalen Schambeinastes an. Hier ist 
die AuBenrotation weniger deutlich als im vorigen Fall im Gegensatz zur Ab­
duction. Der Kopf.._--¥Om.-Rootll-Hr30S zutasten. 

Es bedingt also die Verrenkung nach hil;!ten eine Innen-., die nach vorne 
eine AuBenrotation des Femurs. Bei der Luxatio iliaca, wie bei der Luxatio 
pubica steht cler K9pr-htlher als normal. Daraus ergibt sich eine Verktir~ 
Ulid infolge der damit verbundenen relatlven Kapselentspannung eine annahernde 
Streckstellung des Beines. Letztere ist verhindert bei der Luxatio obturatoria 
durch Verhakung des Ko~~ unter den horizontalen Schambeinast, bei der 
Luxatioiscliiadlca--aufch die sich tiber den Hals anspannende Kapsel und 
kurzen AuBenroller, wodurch der Kopf am Sitzbein festgehalten wird. Die ftir 
die Diagnose pathognomonischen Z!"angshaltungen des Beines ergeben sich 
bei Betrachtung der Abb. 72a, b, c, d:- . 

Das Lig. teres ist bei der traumatischen Luxation der Hiifte regelmaBig 
abgerissen. Auch ist die Verrenkung ohne Dehnungsrisse am Limbus carti­
lagineus nicht denkbar, nachdem letzterer einen wesentlich kleineren Kreis 
darstellt, als der Aquator des Schenkelkopfes; Absprengungen yom knochernen 
Pfannenrand sind selten. Bei den ~xationen nach vorne kommt es zuweilen 
zur Kompressiop di'l' ~rtexia jemora,Jis-,h die durch den Kopf nach vorne gegen 
die Haut des Trigonum femorale gedrangt wird und in diesem FaIle bej Auf­
legen der Hand oft ein S<;hwirren erkennen laBt. Auch der Nervus femor:{l.lis 
kann durch KompresSjon jn Etleidenschaft gezogen werden, was sich in 
heftigen Schmerzen und Parasthesien an der Vorderseite des Oberschenkels 
und des Knies auBert. 

Therapie. Urn die sehr hinderliche reflektorische Muskelspa.nmmg voll­
kommen auszuschalten ist zur Reposition regelmaBig eine tjefe NarkQ~e.potig. 
Erst nach vollkommener Erschlaffung der Muskeln beginnt derOperateur sein 
Manover. Der Verletzte wird auf einer harten Matratze flach aut den Boden 
gelegt. In jedem Fane ist das..J3ecken ~hueh einen kraftigen Gehilf~n zu fixieren. 
Derselbe kniet mit gespreizten Beinen tiber der Brust des Verletzten una halt 
mit seinen Handen die Darmbeinkamme fest. Der Operateur faBt nun am recht­
winkelig gebeugten Unterschenkel an. Bei den wechselnden Manipulationen, 
muB er sich fortwahrend gegenwartig halten, daB er den, langen Arm eines 
zW~!!I'!lligep._.R~bels in Handen hat, daB also die von ihm ausgeftihrten Bewe=­
gungen auf der arnIeren Seite des Hypomochlion, als welches entweder der 
Pfannenrand oder sich anspannende Teile der GelenJg;kapsel dienen konnen, 
in entgegengesetzter Richtung verlaufen. Eine Afcluction des gebeugten 
Schenkels gegen oder tiber die Mitte der Korperlangsachse hat eine Abduction 
des Schenkelhalses zufolge, wir~Schenkel in cler Hjj£te ~'i'b'i'l]gt,~lso das 
Knie gehoben, bewegt sich der nach hint.!lD luxied{l KSfl{ H!teh !th"arts. ~l~ein 
die Rota,t.jQI!ist eine Bewegung, bei welcher keine HebelwirkwgjIl!...fu>iele 1St; 
indem der Schenkelhals Till Winkel zum Schaft steht, beschreibt der Kopf bei 
der Rotation des Femurs eine Kreislinie (etwa wie der Bart eines Schltissels, 
wahrend derselbe umgedreht wird). Wir beniitzen diese mechanischen Ver­
haltnisse, um, wo dies geht, ohne Anwendung von Gewalt den luxierten Femur­
kopf wieder in die Pfanne zurtick zu fiihren. 

Bei der Luxatio ischiadica hat sich der Kopf hinter den auBeren Pfannen­
rand verhakt. Um ihn zu IOsen, muB hier die bestehende InnenrotatioI,!,....1.lJ.o 
nachst vermehrt werden; dadurch hebelt man den Koprvom SffiOeiii-ab._ Da 
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der KapselriB bei den hinteren Luxationen ungefahr in der Rohe der Mitte des 
hinteren Pfannenrandes liegt, muB nun der Kopf, der auch bei der Luxatio 
ischiadica ein wenig hoch steht, so weit nach abwarts gefiihrt werden, daB er " 
dem --roche in der Kapsef nach Moglichkeit genahert wird. Dies erreichen 'Yir 
dw:ch Flexion -4eg. Jangen..nHebeJa.rmes:" H.eben des Knies. SchlieBlich genugt 
oft ein maBig.er Zug in, der Lan~clttung des Oberschenkels und der Kopf 
gleitet mit einem hOrbaren Gerausch und" einer fuhlbaren Erschutterung des 
Beckens in die Pfanne. Das Einschnappen des Kopfes kann in schwierigeren 
Fallen durch eine im letzten Augenblick vorgenommene Abduction erleichtert 
werden. Die Reposition der Luxatio ischiadica wird also erreicht durch Innen­
rotation, Flexion, Traktion und Abduction. 

Bei der Luxatio iliaca ist der Kopf we iter von der Pfanne entfernt, es besteht 
eine Verkiirzung. Das JjJinrenkuug.sm.atWver i.st_im. we.sentlichen dn.s.seihe, wie 
bei der Luxatio ischiadica. Der Kopf wird zunachst an den hinteren Pfannen­
rand gefiihrt, was bei frischen Fallen nicht schwer ist und hierauf wie eine 
Luxatio ischiadic a reponiert. Besteht die Verrenkung bereits einige Tage, so 
macht die Behebung der Verkurzung Schwierigkeiten und mussenam "Qb~r~ 
schenkel recht kriiftige Traktionen durch langere Zeit vorgenommen werden, 
bevor sich der Kopf dem hinteren Pfannenrandso weit genahert hat, daB er 
durch eine unmittelbar folgende Abduction in die Pfanne gleitet. Geht man 
dabei zu brusk vor, so kann es vorkommen, daB der Kopf bei der ebengenannten 
Abduction nach unten und urn den unteren Pfannenrand herum nach vorne 
gleitet (Circumduction). Es wird damit kunstlich aus einer Luxatio posterior 
eine anteriore gemacht. Sehr weit nach vorne kann der Kopf allerdings nicht 
abweichen, denn der KapselriB ist hinten. 

Auch bei der Reposition der Verrenkungen nach vorne ist zunachst die patho­
gnomonische Rotationstellung zu vermehren und damit die Verhakung des 
Kopfes zu IOsen. Da hier <le.r Kapse1schlitz, dem wir den Kopf zufiihren mussen, 
am u~{l.rel! ~and der Pfanne liegt, muB der Schenkelkopf nach seiner Ab­
hebehmg vom Foramen obturatorium bzw. Os pubis durch starke FlexioQ ltftter 
die RiifWfru1]l~~!l:l:cht werden. Das Manover beginnt ario mit einer Ver­
mehrung der.J!bduction .. derselben folgt eine starke Flexion des Beines, wodurch 
der Kopf nach abwarts gefiihrt wird. Dann wird das Bein innenrotiert (der Kopf 
gleitet gegen die Mitte des unteren Pfannenrandes) und schlieBlich gestreckt, 
wobei sich der erhaltene Teil der vorderen Kapsel anspannt und den Kopf in 
die Pfanne gewissermaBen hineinzwingt. 

Bei allen diesen Repositionsmannovern, die oft mehrmals wiederholt werden 
mussen, ehe die Einrenkung gelingt, muB der Operateur trachten, durch feinere 
und grobere Nuancierungen aller Bewegungen, insbesondere der jeweiligen 
Rotationsstellung den Repositionshindernissen zu begegnen. Mit der wort­
lichen ~ Befolgung der Regel AuBenrotation, Flexion, Innenrotatio:ri; Streckung 
gelingt die Reposition der Luxatio anterior durchaus nicht immer. Wenn die 
Einrenkung nicht gelingen will, ist zumeist die Interposition der Kapsel, oder 
bei den Luxationen nach hinten auch die Muskulatur daran schuld. Bei richtiger 
Vorstellung vom jeweiligen Stand des Schenkelkopfes und einem einigermaBen 
geubten Tastgefiihl wird es dem Operateur gelingen, durch Variationen der von 
ihm ausgefiihrten Bewegungen mit dem Schenkelkopf den Kapselschlitz zu 
finden und dam it die Luxation zu reponieren. Doch gibt es FaIle, wo das nicht 
moglich ist; es kann vorkommen, daB der RiB in der Kapsel sehr klein ist und 
(wie bei der Daumenluxation) der sog. Knopflochmechanismus die unblutige 
Reposition unmoglich macht_ Auch kann es durch Rineingeraten eines Lappens 
der Gelenkkapsel in die Pfanne, infolge eines RiBbruches am Pfannenboden 
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durch das Lig. teres, durch Vorlagerung des abgebrochenen Limbus carti­
lagineus zur Erschwerung, bzw. Behinderung der Reposition kommen. 

Nach gelungener Einrenkung bedarf es in der Regel keiner weiteren Therapie; 
die Retention ist begreiflicherweise verlii31ich ; die Verletzung ist aber doch 
zumeist eine schwere und oft durch Shock oder gleichzeitige andere Verletzungen 
kompliziert. Aus dies en Grunden liif3t man den Verletzten nach der Reposition 
eine Zeitlang zu Bett, beginnt aber bereits nach 2-3 Tagen mit aktiven Be­
wegungsu bungen. 

Ist die Reposition auf unblutigem Wege nicht gelungen, so ist sie nach Frei­
legung des Gelenkes und operativer Beseitigung der Hindernisse in frischen 
Fallen wohl regelmaJ3ig moglich; bei veralteten Luxationen kann die Schrump­
fung der Kapsel und Muskulatur insbesondere bei der Luxatio iliaca auch fur 
die blutige Einrenkung ein unii.berwindliches Hindernis abgeben. 

Abb. 73. Luxatio coxae centralis . 

Wird eine Luxatio coxae traumatica nicht reponiert, so ist der weitere Ver­
lauf nicht so schlecht, wie es bei Betrachtung der anatomischen Verhaltnisse 
den Anschein haben konnte. Bei allen 4 Stellungen des Kopfes kommt es all­
mahlich durch Wiederaufnehmen der Funktion des Gliedes zu einer Nearthrose, o­
die, je mehr sie ausgebildet ist, je gelenkahnlicher das Lager des Kopfes mit der 
Zeit geworden ist, des to weniger Beschwerden verursacht. Die bei der Luxatio 
ischiadica und obturatoria besonders auffallende Zwangshaltung nimmt all­
mahlich ab, insbesondere die JWugung ~er Huftewinlzum Teil durch Dehnung 
der gespannten Kapsel geringer, zum Teil wird sie durch Lordosierung der 
Wirbels}!(.ll.le kompensiert. W ohl bleibt in allen Fallen eine recnt'oeueUtende 
Sf8ifheit in der Hufte zuruck, doch wird der Verletzte in der Regel nach Jahr 
und Tag von seinen-Kriicken frei. Am ungunstigsten liegen hier die Verhalt­
nisse bei der Luxatio iliaca, denn der luxierte Kopf findet hier keinen knochernen 
Widerhalt, die Weichteile an der AuBenflache der Beckenschaufel geben nach 
und es stellt sich eine oft recht bedeutende Verkurzung ein. In diesen Fallen 
wie auch dort, wo aus anderen Grunden ein schmerzloses Gehen nicht moglich 
ist, kann die Osteotomie im Bereiche des groBen Rollhugels mit Einpflanzung des 
peripheren Fragmentes in die Pfanne die Tragfahigkeit des Beines wieder her­
stellen. 
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In sehr seltenen Fallen kommt der Kopf auf andere Stellen, als dies bei den 
4 klassischen Luxationsformen der Fall ist, zu liegen; so gibt es eine Luxatio 
perinealis, eine Luxatio supraspinosa u. a. Unter Luxatio centralis versteht 
man ein Durchsto13en des unverletzten Schenkelkopfes durch den gebrochenen 
Grund der Pfanne. Diese Luxationsfraktur entsteht zumeist dureh hartes Auf­
fallen auf den Trochanter und ist demnach ein Stauchungsbruch. Dureh Fort­
wirkung des Traumas in der Riehtung des Schenkelhalses tritt der Kopf, die 
Splitter der Pfanne naeh der Seite drangend, gegen das Beekeninnere; dadureh 
kommt der Sehenkelhals in die Pfanne zu liegen. Die Verletzung kann sehr 
schwer sein. In leichteren Fallen, wobei es nur zu klaffenden Fissuren und 
ma13igem Tiefertreten des eoxalen Femurendes kommt, kann die Verletzung 
anfangs iibersehen oder mit einem eingekeilten Schenkelhalsbruch verwechselt 
werden. Der Versuch einer Reposition ist um so mehr gereehtfertigt, als das 
Bestehenbleiben einer auch geringfiigigen Dislokation eine recht erhebliche 
Einschrankung der freien Beweglichkeit zur Folge hat (Abb. 73). 

2. Verletzungen im Bereiche des Femurkopfes. 
Briiche des iiberknorpelten Femurkopfes sind iiu13erst selten. Da derselbe 

so gut wie vollkommen durch die ihn umgreifende Gelenkpfanne gedeekt ist, 
ist er gegen Absprengungen geschiitzt. Abscherwirkungen aber und Stau. 
chungen spielen sieh regelma13ig an dem weit weniger widerstandsfahigen 
Schenkelhalse abo Auch werden indirekte Frakturen, selbst fortgeleitete Fis­
suren im Gefiige des Gelenkkopfes kaum jemals beobachtet. 

Anders steht es hier mit der Epiphysenfuge, diesel be stellt beim Adoleszenten 
einen Locus minoris resistentiae dar; eine Losung an dieser Stelle mit geringerer 
oder gro13erer Versehiebung des Kopffragmentes ist keine gro13e Seltenheit. 
Zumeist ist es ein Sturz mit dem Trochanter auf harten Boden oder eine Stau­
chung in der Langsrichtung des Oberschenkelschaftes, wobei der Kopf in der 
Pfanne zuriickgehalten wird und es in der Epiphysenfuge im Sinne einer Ab­
seherung zur Losung kommt. 1m Vordergrund der Erscheinungen steht die 
Functio laesa; das Bein ist aktiv kaum beweglieh und nicht belastungsfahig, 
die Gelenkgegend druckempfindlieh, die Gliedma13e zumeist etwas adduziert, 
bei starkerer Dislokation der Fragmente verkiirzt und ein wenig au13enrotiert. 
Passive Bewegungsversuche sind schmerzhaft und lassen sich infolge reflek­
torischer Kontraktion der pelvitrochanteren Muskeln nicht ohne teilweise Mit­
bewegung des Beckens ausfiihren. 

Da differentialdiagnostisch die haufigere Contusio coxae von der Epiphysen­
lOsung unterschieden werden mu13, ist die genaue Feststellung einer etwa vor­
liegenden Verkiirzung notwendig. Dazu wird der Verletzte auf die gesunde 
Seite gelegt und bei leicht gebeugter Hiifte mit einem Me13band die ROSER­
NELAToNsche Linie markiert. Das eine Ende des Bandes wird a.n den Tuber 
ossis ischii, angelegt und da festgehalten; nun wird das gespannte Me13band 
um die Au13enseite der Hiifte zur Spina anterior superior gefiihrt. Bei normaler 
Hiifte tangiert diese Linie die Spitze des Trochanter major, bei Verkiirzungen 
infolge einer Kontinuitiitstrennung zwischen grof3em Rollhugel und Femurkopf, 
sowie bei Luxationcn des letzteren mit entsprechender Dislokation nach oben 
iiberragt die Troehanterspitze die ROSER-NELAToNsche Linie ("Hochstand des 
Trochanter"). 

Die Erfahrung hat gelehrt, da13 die traumatische EpiphysenlOsung durchaus 
nicht immer mit einer primaren Verschiebung der Fragmente einhergeht. Es 
kommt gar nicht selten vor, da13 die naeh stattgehabten Trauma vorgenommene 
Untersuchung ausschlie13lich die Symptome der Kontusion erkennen la13t und 
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das Vorhandensein der Lasung in der Epiphysenfuge erst ganz allmahlich, und 
zwar erst nach Wiederaufnahme der Funktion unter dem Einflusse der Belastung 
in Erscheinung tritt. Der in der Epiphysenfuge gelockerte Kopf wird durch 
seine sichere Lage in der Pfanne festgehalten, wahrend der Schenkelhals sich 
beim Stehen und Gehen allmahlich immer mehr nach oben verschiebt. So kommt 
es zu einer langsam entstehenden Verkurzung, zu einem Herabgleiten des 
Kopfes entlang der Knorpelfuge (Coxa vara). (Genaue Rantgenuntersuchungen 
haben gezeigt, daB hier nicht selten Erweichungs- und andere Krankheits­
prozesse der Knorpelfuge vorliegen, die der Entstehung der traumatischen 
Coxa vara Vorschub leisten.) Der Verdacht auf das Vorhandensein einer Epi­
physenlOsung ohne primare Dislokation muB dann rege werden, wenn nach Ab­
klingen der gewahnlichen Symptome einer Kontusion ein allmahlich zunehmen­
des Hinken, eine Schwachung der Belastungsfahigkeit und dauernde Schmerzen 
zurUckbleiben. Der Nachweis eines auch geringen Trochanterhochstandes 
bestatigt, wie auch das Rantgenbild, die EpiphysenlOsung. Allerdings muB 
hier auch an den Beginn einer Coxitis tuberculosa gedacht werden. Uber die 
Symptome derselben vgl. das Kapitel Huftgelenktuberkulose. 

Die Behandlung der EpiphysenlOsung besteht in einem Fixationsverband in 
Abduction. Durch letztere ruckt der Hals nach abwarts, wahrend der Kopf 
in der Pfanne festgehalten wird und die Bewegung nicht mitmacht, auch wenn, 
wie dies zumeist der Fall ist, der Kontakt der Fragmente ein ziemlich inniger 
ist. Selbst in veralteten Fallen, in welchen bereits die Coxa vara konsolidiert 
ist, gelingt es oft an der Epiphysenfuge eine abermalige Lasung durch starke 
Abduction zu erzielen und die Fragmentstellung zu verbessern. Ob wir die 
korrigierte Stellung durch Extension oder durch einen Gipsverband festhalten, 
hangt vom speziellen Fall abo Zuweilen ist neben der Abduction auch eine 
Innenrotation notwendig. Diese Stellung kann im Extensionsverband schwer 
dauernd festgehalten werden; zu ihrer Fixation im Gipsverband ist es unerlaB­
lich, entweder den FuB bis zu den Zehen mit einzugipsen oder das Knie zu 
beugen; nur dadurch kann es vermieden werden, daB das Bein im Verband 
wieder nach auBen rotiert. 

Es empfiehlt sich, den Gipsverband 3-6 Monate liegen zu lassen und auch 
dann noch einen das Huftgelenk entlastenden Schienenhulsenapparat, der die 
Gelenke freilaBt, tagsuber anzulegen. 

3. Der Bruch des Schenkelhalses. 
Wahrend im Kindesalter und in der Pubertatszeit - wenn auch nicht haufig 

- die eben besprochene Lasung im Bereich der Kopfepiphyse als Folge schwerer 
lokaler Traumen beobachtet wird, sieht man in haherem Alter besonders oft 
den Bruch des Schenkelhalses. Derselbe kommt zwar auch im mittleren Alter 
nicht selten zur Beobachtung, er tritt hier als Torsionsbruch oder als Stauchungs­
fsaktur in Erscheinung, kann in seltenen Fallen auch bei AdoleszEmten (Turn­
und Sportverletzungen) zustande kommen, doch bildet er eine unverhiiltnis­
maBig haufige Verletzung des Greisenalters. Der dritte Teil aller Knochenbruche, 
die sich jenseits des 60. Lebensjahres ereignen, sind Schenkelhalsbruche. Die 
Erklarung hierfiir ist zweifellos einerseits in den fUr das Collum femoris eigen­
artigen statisch -dynamischen Verhaltnissen, andererseits darin zu suchen, daB 
der Abbau der Knochensalze, der physiologischerweise im Senium vor sich geht 
und die Altersosteoporose des Skeletes zur Folge hat, sich besonders deutlich 
im Berei9he des Schenkelhalses abspielt. Dadurch wird die Tragfahigkeit dieses 
Knochenabschnittes vermindert, seine Bruchigkeit erhaht. Durch den schragen 
Verlauf des Schenkelhalses wird derselbe normalerweise bereits bei jedem Schritt 
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auf Biegung beansprucht. Ist nun seine Tragkraft herabgesetzt, so geniigt 
beim Greis oft ein Trauma, das im kriiftigen Mannesalter kaum zu einer nennens­
werten Kontusion fiihrt, und der Schenkelhals bricht ab (Abb. 74). 

Was die Bruchlinie betrifft, so sind die Collumfrakturen meist Querbriiche, 
stehen also in ihrer Verlaufsrichtung annahernd senkrecht zur Langsachse des 
Schenkelhalses. Dabei unterscheiden wir die pledialen Schenkelhalsbriiche von 
den l~teralen; die ~rsteren verlaufen nahe dem Kopf, die letzteren naher dem 
Trochanter major. Weiters wird hier nach allgemeiner Gepflogenheit ein Bruch 
mit eingerechnet, welcher strenggenommen nicht im Bereich des RaIses liegt, 
dessen Bruchlinie lateral davon schrag durch die Masse beider Rollhiigel 
("pertrochanter") verlauft. 

Splitterung des Schenkelhalses sieht man selten; hingegen kommen ~ oft 
Einkeilungen VOl'. Dabei bohrt sich in der Regel die relativ feste Corticalis des 

Abb. 74. Die hiiufigsten Bruchlinieu 
der Schcnkelhltlsfraktur. 

Abb.75. Fractura colli femoris. 

unieren Ralsrandes in die Spongiosa des Kopffragmentes ein. Bei der Einkeilung 
der lateralen Schenkelhalsbrtiche sieht man das U mgekehrte: das Kopffragment 
(alw hier der Rals) bohrt sich in das periphere Fragment, in die spongiose Masse 
der zwischen den Rollhtigeln liegenden Metaphyse. Auch hier wieder ist es 
vorwiegend die untere Ralscorticalis, welche dank ihrer Widerstandsfahigkeit 
oft tief in das distale Fragment eindringt, und zu einer recht festen Verhakung 
der Bruchteile fiihren kann. Da bei beiden Formen der Einkeilung die untere 
Ralscorticalis es ist, die in das andere Fragment eindringt, ergibt sich daraus 
eine Verkleinerung des Schenkelhalswirbels. 

Symptome, I>iagnose und Yerlauf. Wiihrend die Fractura colli femoris im 
~~annesalter wohl regelmal3ig als die Folge eines gewaltigen Traumas (Absturz, 
Uberfahrenwerden usw.) beobachtet wird, geniigt bei Greisen ein Sturz im Zimmer 
oder auf del' Straf3e zur Entstehung des Bruches. Durch das Stolpern tiber 
einen Teppich, Ausgleiten auf Glatteis, oder aus ahnlicher Veranlassung fallt 
del' Betreffende zu Boden und kann sich nicht mehr erheben. Augenblicklich 
treten ziemlich heftige Schmerzen in del' Rtifte auf, die sich in del' Folge steigern, 
insbesondere bei Bewegungsversuchen, die am Bein vorgenommen werden. 
Bei Einkeilungen sind die Schmerzen zumeist geringer, ja man kann nicht selten 
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sehen, daB der Verletzte noch vom Boden aufsteht und eine Zeitlang geht, 
wobei er den gebrochenen Schenkelhals nahezu normal belastet. Dies ist bei 
losen Bruchen nicht moglich (Abb. 75). 

Bei der Untersuchung des am Rucken liegenden Verletzten finden wir 
folgendes: Das gebrochene Bein wird in Streckstellung gehalten, ist aber meist 
deutJich nach aufJen rotiert, so zwar, daB der auJ3ere FuBrand der Unterlage 
aufliegt oder sich derselben wenigstens genahert hat. Dieses Symptom, das 
schon vor der Entkleidung des Patienten und aus der Entfernung deutlich 

Abb. 76. Pertrochantere Schenkelhalsfraktur. (Aus BAUER.) 

erkennbar ist, ist zwar nicht pathognomonisch fur den Schenkelhalsbruch, liiJ3t 
denselben aber, zumal bei alten Leuten, als hochst wahrscheinlich annehmen. 
Die auch bei losen Bruchen unmittelbar nach der Verletzung vorhandene Vef.­
!c.'iirzung iat nie sehr hochgradig; immerhin oft deutlich genug, um am Roher: 
st~hen der Kniescheibe oder der FuJ3sohle erkannt zu werden, so zwar, daJ3 
ein schmerzhaftes Umlegen des Patienten zur Messung der ROSER-NELAToNschen 
Linie sich zumeist erubrigt. Die Priifung derselben ist hier nur differential­
diagnostisch gegeniiber dem hohen Schaftbruch von Wert. Ein groBeres Hiimatom 
fehlt fast regelmaBig, besteht eine deutliche Schwellung, so spricht dies fiir das 
Vorhandensein einer pertrochanteren Fraktur (Abb. 76). Bei losen Briichen kann 
der auf dem Riicken liegende Patient das verletzte Bein nicht von der UI].t!lciage 
aufheben. AuBenrotation, Verkiirzung und Functio laesa lassen sich also 
kpnstatieren,- ohne den Kranken zu beriihren. Die nun folgende Palpation 
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laBt allerdings an Ort und Stelle wegen der relativ geringen Verschiebung der 
iiberdies recht verborgenen Fragmentenden nicht viel erkennen. Wohl ist ein 
undeutlicher lokaler Druckschmerz vorhanden, doch laBt sich dieses Fraktur­
symptom wesentlich deutlicher und verlaBlicher als !ernschmerz durch Schlag 
auf den Trochanter oder auf di6 FuBsohle auslOsen. Ergreift man aber den 
Schenkel, hebt ihn von der Unterlage auf und biegt das Kniegelenk, so kann 
man oft schon als untriigliches Zeichen der stattgehabten Fraktur Crepitation 
nachweisen. Das Aufheben des Beines verursacht an der Bruchstelle deutliche 
Schmerzen, wogegen abnorme Beweglichkeit am Schenkelhals nur sehr undeut­
lich und nicht iiberzeugend ausgelost werden kann. Der Versuch, die Au13en­
rot!!>tion passiv zu be he ben, staBt auf Schwierigkeiten und verursacht heftige 
Schmerzen, desgleichen ist auch zur Behebung der Verkiirzung ein sehr kraftiger 
Zug notig; die pathologische SteHung ist also von vornherein ziemlich fixiert 
und laBt sich durch entsprechende Lagerung des Beines nicht viel beeinflussen, 
zu ihrer Korrektur sind energische MaBnahmen notig. Eine bestehende Ein­
keilung ist daran zu erkennen, daB wohl einerseits eine nachweisbare Verkiirzung 
besteht, Trochanterhochstand, oft auch Adduction und AuBenrotation vorliegt, 
daB aber andererseits keine Crepitation ausgelost werden kann und aIle Mani­
pulationen am Bein infolge der fehlenden abnormen Beweglichkeit wesentlich 
weniger schmerzhaft sind. Bei mageren Individuen ist durch Pa,lpat[on des 
Trigonum femorale wahrend einer passiv vorgenommenen Rotation der Hiifte 
die Mitbewegung des Kopfes fUhlbar. 

Dilt~rentialdiagnostisch kommt die hohe Schaftfraktur des Femur in Betracht. 
Dieselbe laBt fUr die Inspektion die gleiche AuBenrotation, Verkiirzung und 
Functio laesa erkennen, wie beim Bruch des Schenkelhalses. Doch tritt hier 
eine meist rasch unter dem Trochanter sich ausbreitende SchweHung auf; 
wichtiger ist der Nachweis der abnormen Beweglichkeit, welche bei hohen 
Schaftbriichen viel deutlicher darzustellen ist als bei Halsbriichen. Die sichere 
Klarung zweifelhafter Faile bringt (auBer der Rontgenuntersuchung) die Messung 
der RosER-NELAToNschen Linie, die bei Schaftbriichen natiirlich yom Trochanter 
nicht iiberragt ·wird. 

Der Bruch des Schenkelhalses bedeutet regelmii:Big eine sehr ernste Ver­
!etzung, die auch bei jungen Individuen viele Monate zur Heilung beansprucht. 
Letztere kann au13erordentlich verzogert sein oder auch vol).kommen ausbleiben; 
dies ist geradezu die Regel bei den medialen Briichen alter Leute. Die Ursache 
der so schlechten Heilungsaussichten liegt nicht in therapeutischen Schwierig­
keiten der Fragmentreposition, sie ist vielmehr in der mangelhaften Blutversorgung 
de..s Kopffragmentes zu suchen, die schon im mittleren Lebensalter Schuld an 
der auffallend langsamen Heilung dieses Bruches tragt, beim Greis aber die 
so haufige Pseudarthrose veranlaBt. Ohne Durchblutung des Fragmentes bzw. 
seines Periostes ist die Bildung eines Frakturcallus undenkbar; nun wird der 
Schenkelkopf auBer durch die GefaBe des Halses nur au Berst diirftig durch eine 
kleine Arterie im Lig. teres ernahrt, die iiberdies im Alter obliteriert; bricht 
der Hals an irgendeiner Stelle ab, so ist die Ernahrung des kurzen Fragmentes 
desto schlechter je kleiner dasselbe ist. 

Bei alten gebrechlichen Leuten ist es daher begreiflich, wenn sie nach einem 
erlittenen Schenkelhalsbruch oft iiberhaupt nicht mehr auf die Beine gebracht 
werden konnen und fiir manche bedeutet diese Verletzung den Anfang yom 
Ende: Durch die erzwungene Riickenlage kommt es leicht zur hypostatischen 
Ppeumonie; in anderen Fallen fUhrt ein gangranoser Decubitus der Kreuzbein­
gegend zu einer fortschreitenden Infektion oder der wiederholte ~atheterismus, 
der bei alten bettlagerigen Mannern oft erforderlich ist, fUhrt zur Cystitis, 
Pyelitis und Urosepsis. Diese Tatsache fordert die aufmerksamste Beachtung 
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der Pflege des Kranken, muB aber auch bei unseren therapeutischen MaBnahmen 
berucksichtigt werden. 

Therapie. Dieselbe besteht in einer moglichst guten Reposition der Fragmente 
und Fixation bis zur verliiBlichen Konsolidierung. Doch gibt es hier Ausnahmen; 
bei ganz alten Leuten, die bereits fruher marantisch waren oder an unheilbaren 

( 

Abb. 77a -c. a Pathologische Stellung. b Wirkung der Innenrotation. c Wirkung der Abduction. 

Krankheiten litten, wird man von qualenden, immobilisierenden Verbanden Ab· 
stand nehmen; dies besonders, wenn es sich. urn feste Einkeilungen handelt oder 
'urn mediale Halsbruche, welch letztere an solchen Kranken keine Hoffnung auf 
Konsolidation geben. Hier wird das Hauptaugenmerk auf die Pflege des ganzen 
Korpers und auf die Verhutung der oben erwahnten akzidentellen Kraitkheiten 
zu richten sein. Die Erfahrung lehrt, daB der Bruchschmerz auch ohne Fixation 
der Fragmente allmahlich nachlaBt und daB man diese Kranken, wenn man sie 
geschickt anfaBt, schon wenige Tage nach dem Unfall im Bett aufsetzen und 
bald auch auf einen bequemen Stuhl herausheben kann. Fur die ersten Tage 
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emp£iehlt es sich, ein hartes Keilpolster unter das krankseitige Knie zu legen; 
dadurch wird die Bruchstelle gegen die besonders schmerzhafte Rotation besser 
fixiert, als bei ausgestreckter Lage des Beines. Man verzichtet also in diesen 
Fallen auf eine Heilung des Knochenbruches. Nach Ablauf von Wochen konnen 
diese Kranken zuweilen leidlich mit einem entlastenden Schienenhiilsen­
apparat umhergehen. Freilich bleibt die Belastung iIhmer schmerzhaft und ist 
die Fortbewegung nur langsam und nur auf kurze Strecken moglich, doch 
wurde die Hauptsache erreicht: Der VerIetzte wurde bald aus dem Bett gebracht 
und damit der Ge£ahr der sekundaren Komplikationen entriickt. 

Abb. 78. Gipshose nach Stellungskorrektur des 
Schenkelhalsbruches. 

Abb. 79. BRuNssche Schiene. 
(Aus BAUER.) 

Wo es sich nicht um decrepite Individuen handelt, mussen wir zunachst 
bestrebt sein, die Bruchflachen nach Tunlichkeit einander zu nahern. Die 
Richtung des Zuges der im Bereiche der RoIIhugel angreifenden Beckenmuskeln 
verIauft nach oben und innen. Urn der fragmentverstellenden Wirkung desselben 
zu begegnen, kann man einen Extensionsverband anlegen und mit einem Gewicht 
von 10-15. kg helaRten. Das Bein muB dabei aus dem Bett heraus stark 
apduziert und die pathologische AuBenrotation durch entsprechend angelegte 
Hilfszuge bekampft werden. Die recht muhsame Pflege eines lange liegenden 
Extensionsverbandes laBt sich umgehen, wenn man den Bruch mit einem 
Gipsverband behandelt. Bei ijJteren Leuten, die nicht zu schwach sind, hat die 
Gipsverbandbehandlung den groBen Vorteil, daB damit. dIe Verletzten schon 
wenige Tage nach dem Unfall aus dem Bett gebracht werden k6nnen; sie hat 
deshalb hier den unbedingten Vorzug vor der Extensionsbehandlung. Aber 
auch sonst bietet die vom Rippenbogen bis zu den Zehen reichende Gipshose 
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gewisse Vorteile, SO dafl sie von manchen als Methode der Wahl bei allen 
Schenkelhalsbriichen in Anwendung gebracht wird. Es ist dies die Moglichkeit, 
damit die giinstigste, durch die Extension kaum dauernd aufrecht zu erhaltende 
Stellung des Beines sicher und verlafllich auf beliebige Zeit zu fixieren. Diese, 
zumal bei den medialen Collumbriichen notwendige Beinstellung bestelit in 
einer -I nnenrotation und gleichzeitigen, APduction. Dies ist zur Wiederherstellung 
des Bfuchflachenkontaktes aus folgender -oberlegung notwendig: Indem nach 
stattgehabter Fraktur das Bein, der Schwere des Fufles folgend, nach auflen 
rollt, wendet sich die Bruchflache des peripheren Fragmentes nach vorne. Die 
gleichzeitig auftretende Verkiirzung hat zur Folge, dafl das distale Fragment 
nach oben verschoben wird. Die Korrektur der Verkiir~ungkonnen wir bei 
Anwendung des Gipsverbandes durch" cine starke Abduction erreichen; dadurch 
fiihren wir den Schenkelhals nach abwarts: Wenn wir gleichzeitig die patho­
]Qgiss:he Auflenrotation korrigieren, so erzielen wir nicht nur einen Ki:mtakt, 
sondern auch ein festes Aufeinanderpressen der Bruchflachen. In Narkose 
wird nach Lagerung des Patienten auf dem Gipstisch das Bein zun~9hst innen. 
rotiert und hierauf ung.efahr 45° von der indifferenten Streckstellupg abduziert. 
in dieser Haltung wird der Gipsverband angelegt, der bis an die Zehen reicht. 
Mit demselben solI der Patient baldmoglichst aufstehen und unter Zuhilfenahme 
von Kriicken umhergehen (Abb. 77 a, b, c u. 78). 

Je naher der Bruch am Schenkelkopf liegt, desto langer mufl der Verband 
lWgen bleiben. Vor Ablauf eines halben Jahres solI eine Collumfraktur nicht 
frei belastet werden. Zur Nachbehandlung und als Ubergangsapparat nach 
der Gipshosen- oder Extensionsbehandlung ist die BBuNssche Schiene sehr 
zu empfehlen. Dieselbe stiitzt sich an den Tuber ossis ischii; da sie etwas langer 
ist als die Extremitat, hiilt sie das Bein in Schwebe (Abb. 79). 

Eingekeilte Briiche sollen, auch wenn die Fragmentstellung keine anatomisch 
befriedigende ist, ni~ht gelost werden. 

Die pertrochanteren Frakturen unterscheiden sich wesentlich von den 
eigentlichen Halsbriichen, indem hier keinerlei Gefahr einer verzogerten Callus­
bildung besteht. 1m Gegenteil bilden diese Briiche zuweilen iibermachtige 
Callusmassen. Die Therapie besteht auch hier in einem Extensions- oder Gips­
verband. Dabei ist, wie bei den richtigen Schenkelhalsbriichen, auf die Ver­
meidung der Coxa vara zu achten (starke Abduction im Verbande). 

Durch die Gipsverbandbehandlung in Innenrotation und Abduction 
(A. LORENZ, WmTMAN) ist es gelungen, die Prognose der Schenkelhalsbriiche 
wesentlich zu bessern. Trotzdem bleibt noch ein Rest von ungefahr 20% (aus­
schliefllich nicht eingekeilte mediale Briiche), in welchen mit konservativen 
Behandlungsmethoden ein befriedigendes Heilresultat nicht erreicht wird. Die. 
SJml-pj;C)!!l~ _ del: .un.verheilten Fraktur (P seudarthrose) des Schenkelhalses sind 
fi9h_~erzen, Bewegungseinschrankung und Belastungsunfahigkeit. Zumeist 
kommt es zum allmahlichen Schwund des Schenkelhalses, so zwar, dafl Kopf 
und Trochantermasse nahe aneinander riicken, oft nur durch die bleibende 
Bruchspalte getrennt sind. Dadurch, sowie durch die begleitende Sc.hrumpfung 
der umgeJ>enden Weichteile wird die E~_kursionsbreite in den Bewegungen 
des Femurschaftes erheblich verringert. Die .Abduction ist fast vollkommen 
ymnjjglich, aber auch Flexion und Rotation sind stark eingeschrankt. Durch 
die endlich aufgenommenen Gehversuche kommt es zu einem allmahlichen 
Abschleifen der Bruchflachen aneinander, bzw. zur Bildung eines neuen gelenk­
ahnlichen Lagers des restlichen Schenkelhalses in den Weichteilen oberhalb des 
Gelenkes (N~~rthrose). Bei jedem Schritt scheuert der Stumpf des Schenkel­
halses am Kopffragment oder er bohrt sich in die iiber dem Pfannendach 
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liegenden Muskeln ein, hier sich allmahlich ein fibroses Widerlager stampfend. 
Diese rein statischen Folgen del' Pseudarthrose werden zumeist noch begleitet 
von den Erscheinungen del' chronisch-deformierenden Arthritis. 

Zur Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose kann verschiedenes versucht 
werden; daB hier nul' operative MaBnahmen in Frage kommen konnen, liegt 
auf del' Hand. Die einfachste Methode ist die Nagelung des Schenkelhalses. 
Dieselbe besteht darin, daB man durch den groBen Trochanter gegen das 
Zentrum des Schenkelkopfes einen kraftigen Nagel eintreibt und liegen laBt. Del' 
Fremdkorperreiz soIl Calluswucherung und damit eine Verschmelzung del' Frag­
mente zurFolge haben (Abb. 80). Andere Vorschlage gehen dahin, denKanal vor­
zubohren und statt des Nagels aus Metall odeI' Elfenbein lebenden Knochen aus 

Abb. 80. l\litteIs frisch entnolluncnem Tibiaspan gcnagcltc Pscudarthrose des Schenkelhalses. 

del' Tibia zu nehmen; die Erfolge mit diesen Methoden sind auch nach vorheriger 
Anfrischung del' Bruchflachen unbefriedigend. Andere Operationsmethoden 
gehen von del' Uberlegung aus, daB die Belastungsfahigkeit des Huftgelenkes 
wichtiger ist als seine Beweglichkeit, sind also dahin orientiert, erstere auch auf 
Kosten einer Ankylose zu erzwingen. Man hat um dem peripheren Fragment 
mehr Halt zu verschaffen, den Kopf exstirpiert, das distale Stucke des Halses 
odeI' den Trochanter major angefrischt und in die leere Pfanne eingepflanzt. 
Wenn es gelingt durch genugend lange Fixation in Abduction diese Einpflanzung 
aufrecht zu erhalten und durch Vernarbung del' Umgebung zu stabilisieren, 
so erreicht man eine wieder belastungsfahige Hufte. Eine andere, weniger ein­
greifende, Methode besteht darin, nach schrager Osteotomie im Bereiche des 
groBen Rollhugels odeI' unter diesem den Femurschaft unterhalb des Kopffragmentes 
einzustemmen und ihn da - ebenfalls durch lange Ruhigstellung im Gips- odeI' 
Extensionsverband bei starker Abduction - ein festes Lager zu verschaffen. 

Unbedingt erforderlich ist die Resektion des Kopffragmentes bei infizierten 
SchuBbriichen des Schenkelhalses; denn hier unterhalt del' abgestorbene Kopf 
als Sequester die Eiterung, solange er nicht entfernt ist. 
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4. Der Bruch des Trochanter major und minor. 
Diese Bruche sind selten. Die Fraktur des groBen Rollhugels kann als Folge 

direkter Gewalteinwirkung, etwa durch Sturz auf die Seite bei starker Adduction 
des Beines auftreten, oder sie ist die Wirkung eines abnorm vehementen Muskel­
zuges (Glutaeus medius und minimus); wahrscheinlich ist es, daB bei der Ent­
stehung dieser Verletzung, beide Mechanismen gleichzeitig im Spiele sind. 
Die abgerissene bzw. -gebrochene Trochanterspitze (das Fragment ist zumeist 
nicht groB) folgt dem Zug der Glutaalmuskeln nach hinten und oben. Die 
Erscheinungen sind: lokale Schwellung und Druckempfindlichkeit, Schmerz­
haftigkeit vorwiegend beim Versuch aktiver Abduction oder AuBenrotation. 
Dabei ist die Belastungsfahigkeit des Beines nicht vermindert. Bei nennens­
werter Dislokation, etwa urn mehrere Zentimeter, wie dies bei RiBbruchen nicht 
selten ist, kann therapeutisch die Annagelung des Fragmentes oder die Ver­
schraubung desselben nach exakter Adaptierung empfehlenswert sein. Der 
Eingriff ist nicht groB und gelingt desto sicherer, je fruher er vorgenommen 
wird. Bei nur geringer Dislokation oder sehr kleinem Fragment genugt eine kurze 
Gipshose, die fUr 3-4 Wochen in Abduction und Auf3enrotation angelegt wird. 

Der kleine Rollhiigel, der an der Innenseite des Oberschenkels in den massigen 
Weichteilen versteckt und gegen direkte Traumen geschutzt liegt, bildet, wenn 
er isoliert frakturiert, das typische Beispiel einer reinen Ripfraktur, und zwar 
ist es der M. iliopsoas, dessen vehemente Kontraktion hier zum Bruch fUhrt. 
Die Diagnose ist sehwieriger, als beim Bruch des grof3en Rollhugels: als eharakte­
ristisches Symptom gilt das Unvermogen, den Schenkel uber den rechten 
Winkel zur Rumpfachse zu erheben. Bis dahin flektiert der M. quadriceps 
femoris, wahrend die weitere Beugung der am Trochanter minor inserierende 
M. iliopsoas zu besorgen hat. Die Therapie ist hier rein konservativ: Ruhig­
stellung des Beines und Massage fuhren in der Regel zur vollkommenen Aus­
heilung. 

5. Der Bruch des Oberschenkelschaftes. 
Der Diaphysenbruch des Femur wird am haufigsten bei kraftigen Mannern 

mittleren Alters sowie bei Jugendlichen beobachtet, doch kommt er auch nicht 
selten bei Kindem vor. Direkte Gewalteinwirkung ist dabei seltener im Spiel 
als indirekte. Erstere besteht bei Schuf3bruchen, Uberfahrenwerden und ahn­
lichen Unfallen. Dagegen laf3t sich Mufiger ein deutlicher Biegungsmechanismus 
naehweisen, oft auch eine reine Tor'3ion (Skiverletzung) oder die Kombination 
dieser beiden Brucharten mit Stauchung. Bei Erwachsenen ist die Schaft­
fraktur des Femurs stets ein vollstandiger Bruch und nie eingekeilt; bei Kindem, 
insbesondere rachitischen, sieht man oft subperiostale Bruche. Was die 
Frakturlinie betrifft, so ist sie, zumal bei direkten Bruchen, meist annahemd 
quer. Die Bruchlinie der Torsionsbruche erstreckt sich zuweilen uber die 
Halfte des Schaftes, so daB recht spitze Fragmente entstehen, die sich tief in 
die Weichteile einbohren und auch die Haut durchspief3en konnen. Begleitende 
Fissuren wie auch Splitterungen sieht man oft, vorwiegend bei Bruchen des 
mittleren Drittels. 

Symptome und Diagnose. Der Obersehenkelknochen ist der starkste der 
Rohrenknochen und bedeutet sein Bruch stets eine schwere Verletzung, zu deren 
Zustandekommen eine erhebliche Gewalteinwirkung notwendig ist. Demnaeh 
ist der Verletzte unmittelbar naeh dem Unfall nieht selten im Zustand des 
Shoekes. Liegt ein Sturz aus grof3er Hohe vor, so bestehen oft noeh andere 
Verletzungen (Beeken-, Wirbelbrueh), die nieht ubersehen werden durfen. Offene 
Briiehe des Obersehenkels sind selten, denn der Knoehen ist allenthalben von 
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einem dicken Muskelmantel umgeben. Auch werden ZerreiBung und AnspieBung 
von GefaBen und Nerven nicht oft beobachtet; am haufigsten noch sieht man die 
Kompression der Art. femoralis knapp ober ihrem Eintritt in die Kniekehle 
bei Querbruchen an dieser Stelle. Das Bild des typischen Oberschenkelbruches 
ist folgendes: Der Verletzte liegt auf dem Rucken, ist blaB, zuweilen deutlich 
apathisch. Nach vorsichtigem Entkleiden ist der Bruch zumeist auf den ersten 
Blick zu erkennen. Da die Ein- und Auswartsroller keinen EinfluB auf das 
periphere Fragment haben, folgt dieses der Schwere, man sieht deshalb, wie bei 
Schenkelhalsbruchen auch hier, daB das Bein sich in AuBenrotation befindet, 
der auBere Rand des FuBes der Unterlage aufliegt. Allerdings kann es, was 
bei Collumfrakturen nicht vorkommt, auch Innenrotationsstellung einnehmen; 
dies hangt oft davon ab, wie das Bein hingelegt wurde. Weiters ergibt die bloBe 
Inspektion oft schon das Vorhandensein einer deutlichen Verkurzung, das Knie 

Abb. 81. Frischer Oberschenkelbruch. (Aus lIIATI!: Knochenbriiche 1.) 

der verletzten Seite steht h6her als das andere. Die Stelle des Bruches ist ver­
dickt, oft durch das Hamatom spindelf6rmig aufgeschwollen oder man sieht, 
daB vorne oder seitlich der Bruchstelle die Weichteile durch eines der Fragmente 
vorgew6lbt sind. Zumeist besteht eine komplette Functio laesa, der Au fforderung , 
das Bein zu heben, folgt nicht einmal der Versuch einer Bewegung; in anderen 
Fallen kann das zentrale Fragment ein wenig von der Unterlage aufgehoben 
werden, wobei eine deutliche Achsenabweichung, oft auch eine momentane 
Zunahme der Verkiirzung (Muskelinnervation) zu erkennen ist. Wenn wir auf 
solche Art in den meisten Fallen die Diagnose ohne weitere Untersuchung 
stellen konnen, kommt es doch andererseits vor, daB auf Crepitation oder abnorme 
Beweglichkeit gepriift werden muG. Ein genaueres Durchtasten der Fragmente 
ist dabei nul' ;;elten moglich, wohl auch unn6tig, denn del' Nachwei;; almormer 
Beweglichkeit genugt ; derselbe ist hegreiflicherweise desto leichter, je naher 
der Bruch der Mitte des Knochens liegt (Abb. 81). 

Man teilt die Diaphysenbriiche des Oberschenkels ein in solche des oberen , 
des mittleren und des unteren Drittels. Nach diesem Einteilungsgrunde ist die 
Prognose sowie die Therapie fiir jede der Gruppen verschieden (Abb. 82). Die 
Ursache dafiir liegt in der Verschiedenheit der sekundaren Fragmentverstellung, 
die sich vorwiegend auf Grund der Muskelwirkung wesentlich andel'S gestaltet, 
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je nachdem, an welcher Stelle des Knochens die Kontinuitatstrennung zustande 
gekommen ist. Die sich in typischer Weise einsteHende Dislokation besteht 
bei Frakturen im oberen Drittel des Schaftes in einer Abduction, Flexion und 
AuBenrotation des oberen, in einer Adduction und Abbreviation des unteren 
Fragmentes. Die Abductoren setzen am groBen Rollhiigel, die Adductoren an 
der lnnenseite der beiden unteren Drittel des Schaftes an; letztere verlaufen 

Abb. 82. Verheilte Fraktur des ·Ober· 
schenkels im oberen Drittel mit typiscber 

Fragrnentdislokation. 

Abb.83. Torsionsbruch des Oberschenkelschaftes 
in Konsolidation. 

schrag nach aufwarts zum kleinen Becken. Es werden also die schmerz­
reflektorisch sich kontrahierenden Muskeln die genannte divergierende SteHung der 
Fragmente, an welchen sie inserieren, bewirken (Abb. 83). Die Briiche im mittleren 
Drittel zeigen ein weniger charakteristisches Bild der Fragmentverstellung. 
Die bedeutendste und auch die wichtigste der Dislokationen ist hier die Ver­
kiirzung: sie kann, wenn dem Muskelzug der Strecker und Beuger nicht entgegen­
gearbeitet wird, eine GroBe von 12 em und dariiber erreichen. 1m iibrigen 
besteht auch hier meist die Tendenz zur Bildung eines nach hinten und innen 
offenen Winkels. Die Fraktur im unteren Drittel zeigt wieder ein typisches 
Bild: das kurze Fragment ist, dem Zug des Muse. gastrocnemius nachgebend, 
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nach hinten abgewichen, was zur Folge hat, dal3 sich das Kniegelenk auch bei 
gestreckter Lage des Unterschenkels in Flexionsstellung befindet. 

Prognose und Therapie. Der Bruch des Femurschaftes verheilt bei Kindern 
in 4-5, bei Jugendlichen in 8 Wochen, nach dem 40. Lebensjahr bedarf es 
meistens noch Hinger zur Konsolidation; dabei ist der Zeitpunkt der Belastungs­
fahigkeit der Bruchstelle ceteris paribus auch abhiingig vom Gewicht des Korpers 
und von der Fragmentstellung, in welcher die Heilung eingetreten ist. Auch 
ist die Heilungstendenz der Femurfrakturen je nach der Art und Lokalisation 
des Bruches verschieden, so daB die oben genannten Zahlen ziemlich groBen 
Schwankungen unterliegen. Gelingt es nicht oder wurde es versaumt, die 
Dislokation zu korrigieren, so ist eine dauernde I nvaliditiit die Folge, deren 
Grad abhangig ist von der GroBe der Verkiirzung, der etwaigen Winkeistellung 
der Fragmente, der narbigen Verwachsung und Inaktivitatsatrophie der Muskel 
sowie der bleibenden Bewegungseinschrankung in Knie- und Sprunggelenk. 
Mit der Konsolidation allein ist noch nicht viel gewonnen, sie kann in derart 
schlechter Fragmentstellung eintreten, daB sie kiinstlich durch gewaltsames 
Einbrechen wieder aufgehoben werden muB. Es ist deshalb von der ersten 
Stunde der Behandlung an gegen die die Fragmente dislozierenden Krafte mit 
aller Energie anzukampfen und muB unter der Leitung wiederholter KontrolI­
Rontgenaufnahmen im Laufe der ersten Wochen, durch Verstarkung des 
Extensionszuges, Anbringung bzw. Richtungsanderung etwaiger Seitenziige 
und ahnliche Manipulationen eine moglichst giinstige Fragmentstellung erzielt 
werden. Je eher uns diese gelingt, desto besser ist das Resultat. Der Schaft­
bruch des Oberschenkels ist die eigentliche Domane des Extensionsverbandes 
und weil wir dabei einen sofort einsetzenden, besonders kraftigen Langszug 
brauchen, ist hier die blutige Extension so recht an ihrem Platz (vgl. Abb. 25 u. 28). 

Der Gipsverband kommt hier als Methode der Spitalbehandlung kaum mehr in 
Betracht. Dagegen ist der Heftpflasterextensionsverband fiir leichtere FaIle und 
vor allem bei Kindern der N agelextension vorzuziehen. Bei kleinen Kindern geniigt 
regelmaBig der einfache Langszug mit wenig Gewicht. Dabei hat sich hier die 
vertikale Extension allgemein bewahrt. Der Gewichtszug fiihrt senkrecht nach 
oben iiber einen Biigel und solI so stark sein, daB das GesaB krankseitig dauernd 
etwas von der Unterlage abgehoben ist, also in der Luft schwebt. Vor Ablauf 
von 3-4 Wochen empfiehlt es sich nicht, den Verband zu entfernen. Eine weitere 
Behandlung ist bei kleinen Kindern in der Regel nicht notig. Sollte die hierauf 
vorgenommene Rontgenuntersuchung ergeben, daB die Konsolidation dennoch 
in maBiger Winkelstellung der Fragmente oder mit Verkiirzung eingetreten ist, 
so erfordert dies keine Korrektur. ErfahrungsgemaB verschwindet die etwa 
gebliebene Dislokation allmahlich von selbst, sie wird unter dem Einflu13 des 
fortschreitenden Wachstums der Knochen ausgeglichen. Wenn wir auch im 
spateren Kindesa.lter noch nicht zur Nagelextension greifen miissen, so ist zur 
Korrektur der Verkiirzung hier das Gewicht des gehobenen Beckens doch nicht 
mehr ausreichend, die vertikale Extension ist also nur bis zum Alter von 4 bis 
5 Jahren anzuwenden; spater empfiehlt sich die He/tp/lasterextension in Semi­
flexion. Dabei ist oft die AngriffRflache am Oberschenkel allein fUr den notigen 
Zug unzureichend und muB die Extension (wegen der Winkelstellung im Knie­
gelenk) in zwei Teile zerlegt werden. Das Kniegelenk kann dabei von Beginn 
der Behandlung an bewegt werden, was besonders bei tief sitzenden Briichen 
sehr wichtig ist. 

Schon bei einem Alter von etwa 15 Jahren empfiehlt es sich von der Pflaster­
methode Abstand zu nehmen und zur blutigen Extension zu greifen. Bevor 
dieselbe angelegt wird, soll in jedem Fall die manuelle "Reposition" vor­
genommen werden, d. h. man trachtet unter lokaler oder allgemeiner Anasthesie 
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durch kriiftigen Zug die Fragmentenden moglichst gunstig einzustellen. Dabei 
kann man wahmehmen, welche Widerstande besonders hartnackig sind, wie stark 
die Tendenz zur Deviation nach dieser oder jener Richtung ist und kann iiberdies 
durch kraftige Traktionen in der Langsrichtung die bereits verkurzten Muskeln 
dehnen, was besonders dann wichtig ist, wenn die Zeit des Bruches bereits 
mehrere Tage zuruckliegt. Uberdies kann man durch das Repositionsmanover 
eine auf andere Weise (Rontgen!) nicht nachweisbare Muskelinterposition 
erkennen (fehlende Crepitation). Die nun mit der Extension versehene und an 
den Wundstellen steril verbundene Extremitat wird auf die BRAuNsche oder 
EISELSBERGSche Schiene gelagert und unverzuglich mit einem Gewicht von 

Abb. 84. Extension mit Seitenzug nach oben zur Korrektur einer Fragmentverstellung nach hinten. 

10-15 kg belastet. Je kraftiger der Langszug ist, desto besser wird die Ver­
kiirzung korrigiert. Er gleicht aber auch die Achsenabweichung aus und ist 
iiberdies imstande durch Straffung der Langsmuskeln indirekt einen korri­
gierenden EinfluB auf die Seitenverschiebung auszuuben. Bei starkerem Zug 
und mageren (leichten) Menschen ist zuweilen eine Gegenextension notig, die 
am einfachsten durch Hochstellen des Bettes an seinem FuBende erreicht wird. 
Nachdem man durch 1-2 Tage allein den kriiftigen Langszug wirken lieB, 
kontrolliert man unter dem Rontgenschirm, ob die Richtung der Extension 
geandert werden muB, bzw. ob Seitenzuge anzubringen sind. Bei Briichen 
im mittleren Drittel ist dies in der Regel nicht notig; ein etwaiges Abweichen 
der Fragmentenden in sagittaler Richtung kann durch entsprechende Unter­
stiitzung mit einem harten Kissen, bzw. durch Auflegen eines Sandsackes 
behoben werden. Dagegen ist bei hohen Oberschenkelbruchen die Abduction 
des proximalen Fragmentes zuweilen allein durch den Liingszug nicht zu 
korrigieren. Deshalb muB hier oft die Lagerung der ganzen Extremitiit in dem 
Sinne geandert werden, daB die Richtung des peripheren Gliedabschnittes 
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jener des zentralen genahert wird, das Bein muB abduziert werden. Legt man 
noch dazu einen adduzierenden Querzug am oberen Fragment an, so kann man 
hier auch in schwierigen Fallen eine achsengerechte Einstellung erreichen. 
Briiche im unteren Drittel gehen meistens mit einer Abweichung des kurzen 
Fragmentes nach hinten einher; diese Deviation ist desto hochgradiger und urn 
so schwerer zu bekampfen, je kurzer das distale Fragment ist. Das Bein ist 
stark in Hufte und Kniegelenk zu beugen; dadurch wird nicht allein die Waden­
muskulatur, es werden auch Beuger und Strecker des Unterschenkels entspannt. 
Trotzdem genugt ein sehr kraftiger Langszug nur selten zu Behebung dieser 
Dislokation und muB oft ein vertikal nach oben gerichteter Seitenzug, der das 
distale Fragment hebt, hinzukommen; in leichteren Fallen genugt es, unter 
das kurze Fragmentende ein hartes Polster zu legen (Abb. 84). 

Die Korrektur der Dislokation einer Femurschaftfraktur solI in. den ersten 
Tagen nach der Verletzung vollendet sein; spater angewendete Verstarkungen, 
Seitenzuge und andere unblutige MaBnahmen haben zumeist nur wenig Erfolg. 

Der Extensionsverband soIl so lange liegen bleiben, bis die Fragmente 
konsolidiert sind; dies ist daran zu erkennen, daB das Bein aktiv von der Unter­
lage aufgehoben werden kann, ohne daB dadurch eine abnorme Bewegung ent­
steht. Zeigt auch das Rontgenbild einen deutlichen und ausreichenden Callus, 
so kann nun (4---8 Wochen nach der Verletzung) der Streckverband entfernt 
werden. Mit der im Bett nachgewiesenen Konsolidation der Fraktur ist aber 
noch nicht ihre Belastungsfahigkeit eingetreten. Ein zu fruhes Aufstehen kann 
nur zu leicht ein gutes Resultat zunichte machen, indem der noch weiche Callus 
unter dem Druck der Korperlast allmahlich (seltener p16tzlich) nachgibt und 
eine zunehmende Verkurzung oder Verbiegung an der Rruchstelle eintritt. 
Darum ist es notwendig, nach Entfernung des Streckverbandes den Kranken 
noch liegen zu lassen und empfiehlt es sich die folgenden 1-2 Wochen dazu 
zu beniitzen, durch Massage der Muskeln und aktive Bewegungsubungen, soweit 
diesel ben nicht bereits wahrend der Extensionsbehandlung durchgefiihrt wurden, 
die Extremitat zu kraftigen und die Gelenke wieder geschmeidig zu machen. 
Das Hiiftgelenk selbst versteift bei Schaftbruchen niemals, dagegen ist das 
Knie oft schwer in Mitleidenschaft gezogen. Bei Bruchen im unteren Drittel 
ist dies ohne weiteres begreiflich, denn sie gehen oft mit einem primaren 
Hamarthros des Kniegelenkes einher. Aber auch bei Frakturen im mittleren 
und selbst im oberen Drittel resultiert nach langdauerndem Extensionsverband 
oft eine recht erhebliche Versteifung des Kniegelenkes. Sie ist durchaus nicht 
immer auf intraartikulare Verwachsungen oder Kapselechrumpfung, sondern 
haufig genug auf eine Einschrankung der GIeitfahigkeit der Beuge- und Streck­
muskeln zurlickzufiihren, die ihrerseits wieder die Folge von Verwachsungen 
ist, die zwischen Muskel und dem Callus eingetreten sind. So kann man zuweilen 
beobachten, daB bei Schaftfrakturen im unteren Drittel die physiologische 
Kontraktion des innervierten M. quadriceps sich in einem erfolglosen Zug an 
den Callusmassen und Bindegewebsnarben der Bruchstelle erschopft, die Sehne 
des Muskels aber schlaff bleibt. Auch diese Gefahr muG uns von Anbeginn der 
Behandlung an vorschweben. 

Urn eine sekundare Dislokation durch die Belastung des Beines zu vermeiden, 
wird oft ein Gehgipsverband angelegt, mit welchem der Patient 2-3 Wochen 
herumgeht. Ob eine Entlastung der Bruchstelle dabei ratsam ist, hangt vom 
speziellen Fall ab: sie wird erreicht durch Miteingipsen des FuBes und sorg­
fiiltiges Anmodellieren des Gipses am Tuber ossis ischii oder durch Anlegung 
des C.UELLERschen Bugeb, in dem der FuB frei schwebt. Das gleiche wird 
erreicht durch einen abnehmbaren Schienenhulsenverband oder die BRuNssche 
Gehschiene, womit cler Kmnke zunachst auf Krucken gestiitzt umhergeht. 
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Die blutige Freilegung der Bruchstelle mit Naht der Fragmente ist bei 
Schaftbriichen des Femur selten notwendig; sie ·muJ3 gemacht werden bei 
Muskelinterposition, da sonst die Konsolidation in Frage steht. Weiters kommt 
es vor, daJ3 die Fragmentverstellung sehr hochgradig und durch den Extensions­
verband allein nicht in befriedigender Weise zu korrigieren ist. Dnter solchen 
Dmstanden ist namentlich bei sonst gesunden jugendlichen Individuen die blutige 
Vereinigung der Fragmente gerechtfertigt. Doch werden es immer Ausnahms­
faHe bleiben, die operiert werden miissen, wenn rechtzeitig eine sachgemaJ3e 
Extensionsbehandlung eingeleitet wird. 

Die Behandlung der Pseudarthrose und der in schlechter SteHung verheilten 
Fraktur des Oberschenkelschaftes. 

Zur Operation der Schaftpseudarthrose des Femur konnen verschiedene 
Methoden verwendet werden. Handelt es sich um eine ungelst gebliebene 
Muskelinterposition bei subcutanem Schragbruch, so wird nach Exstirpation 
des Schwielengewebes, in das sich der zwischengelagerte Muskel mittlerweile 
umgewandelt hat, und Anfrischung der Knochenbruchflachen mit dem scharfen 
Loffel die Klaviersaitendrahtumschlingung die richtige Therapie sein; bei 
Querbriichen wieder empfiehlt sich mehr die Verschraubung nach LANE. Auch 
die Bolzung kann hier mit gutem Erfolg angewendet werden, sie bietet den 
Vorteil recht verlal3licher Retention, ist also bei hartnackiger Tendenz zu starker 
Achsen- oder Seitenabweichung der Fragmente recht brauchbar. Bei der Ope­
ration der Pseudarthrose nach infiziert gewesenen SchuJ3bruch kann der sich 
nach der Anfrischung ergebende Defekt durch ein Transplantat (Tibiaspan) 
ersetzt werden. Dies bleibt aber immer nur ein Versuch; diese Operation kann 
aus verschiedenen Griinden leichter mil3lingen als die einfache Osteosynthese. 
Letzterer wieder haftet hier der nicht unbedeutende Nachteil an, daJ3 dam it 
die regelmaJ3ig bestehende, oft sehr erhe bliche Verkiirzung nur noch ver­
mehrt wird. 

Was die in ungiinstiger SteHung verheilten Oberschenkelbriiche betrifft, so 
sei vorerst bemerkt, daJ3 Verkiirzungen von 1-2 cm bei sonst achsengerechter 
Fragmentstellung nicht als schlechtes ReEultat zu bezeichnen sind; durch eine 
Erhohung der Schuhsohle kann der Fehler ausgeglichen werden, so daJ3 nach 
restloser Wiederkehr der Funktion auch ein im kosmetischem Sinne stOrendes 
Hinken vermieden wird. Dagegen bringen hohergradige Verkiirzungen des 
Knochens, zumal wenn die Fragmente im Winkel zueinander konsolidiert sind, 
schwere Funktionsstorungen mit sich. Die nicht ausgeglichene Verkiirzung 
erfordert es, daJ3 bei jedem krankseitigem Schritt durch Kniebeuge des gesunden 
Beines der ganze Korper gesenkt wird. Dies fiihrt leicht zur Ermiidung; des­
gleichen verursacht die kompensatorische Beckenneigung, womit der Kranke 
instinktiv einen Tell der Verkiirzung auszugleichen bestrebt ist, eine ungewohnte 
Haltung und Muskelanstrengung. Sind noch dazu die Fragmente im Winkel 
verheilt, so bedeutet das zunachst durch Monate, oft durch Jahre einen Be­
lastungsschmerz an der Bruchstelle, der den Kranken yom Gebrauch der Kriicke 
oder eines Schienenapparates lange nicht befreit; spater aber treten infolge 
der exzentrischen Belastung in Knie und Hiiftgelenk die Erscheinungen der 
Arthritis deformans auf, wodurch die Kriippelhaftigkeit noch vermehrt wird. 
Diese Perspektive rechtfertigt die Indikation, in schlechter Stellung verheilte 
Schaftbriiche des Oberschenkels abermals zu IOsen. Wenn der Zeitpunkt der 
Konsolidation noch nicht weit zuriickliegt, gelingt oft das Wiedereinbrechen 
auf unblutigem Wege (Osteoclase). Wo dies aus freier Hand nicht mehr moglich 
ist, kann der LORENzsche Osteoclast beniitzt werden. Dies ist ein Apparat, 
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Abb. 85a. Suprakondylal'c Femurfraktur mit starker Fragmentverstellung und Splitterung. 

Abb. 85b. Derselbe Fall nach <ler Verschraubung del' Fragmente (dorsale Gipsschiene). 
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der einerseits das zentrale Fragment fixiert, andererseits mittels Schrauben­
vorrichtung den in einer Schlinge gefaBten peripheren Gliedabschnitt so weit 
seitlich abbiegt, daB er einbricht (Abscherung). 

Besteht schon durch langere Zeit eine feste Verheilung der Fragmente, so 
ist die schrage Osteotomie der Osteoclase vorzuziehen. Es ist aus verschiedenen 
Grunden oft vorteilhafter, den Knochen nicht an der alten BruchsteIle, sondern 
abseits davon zu osteotomieren; dabei ist zum Zwecke einer ausgiebigen Ver­
langerung, die mit dem MeiBel oder der Knochensage vorgenommene Durch­
trennung moglichst schrag vorzunehmen. Nach Vollendung der Operation die 
von einem seitlichen Weichteilschnitt aus durchzufuhren ist, beginnt unver­
zuglich die gleiche Behandlung wie bei einer frischen Fraktur des Knochens. 

6. Die Frakturen am unteren Femurende. 
Die sog. suprakondyliire Femurfraktur unterscheidet sich nicht wesentlich 

von dem Bruch im unteren Drittel des Knochens. Sie ist ein Schaftbruch mit 
sehr kurzem peripheren Fragment, das in­
folgedessen erheblich mehr dem Zuge der 
Gastrocnemiuskopfe folgen kann. Gerade 
bei diesen Bruchen kommt es nicht selten 
zur Kompression der Arterie oder auch 
zur Lasion eines der beiden Nervenstamme. 
Die EinfluBnahme auf die Stellung des so 
kurzen Fragmentes ist recht schwierig; in 
manchen jener FaIle, die unmittelbar 
nach der Verletzung in Spitals behandlung 
kommen, gelingt die manuelle Reposition 
und Verhakung der Fragmente. 1st dies 
nicht moglich oder lal3t sich die erreichte 
Reposition durch kriiftige Extension in 
starker Kniebeugestellung nicht aufrecht 
erhalten, so ist die operative Freilegung 
und seitliche Verschraubung der Frag­
mente indiziert (Abb. 85 a u. b). 

Die Epiphysenlosung am unteren 
Abb. 86. Epiphysenliisnng d~s distalen Femurende kann durch dl'rekte wl'e auch Femurendes. (Die begleitende Abschalung 
des Periostes h a t zu Callusbildung gefiihrt.) durch indirekte Gewalteinwirkung zu-

stande kommen, in letzterem Fall zumeist 
durch Uberstreckung im Kniegelenk. Analog anderen traumatischen Epiphysen­
lOsungen ist die Dislokation oft nur gering, doch kommen auch aIle hoheren 
Grade der Fragmentsverschiebungen bis zur voIlkommenen Losung des Kon­
taktes vor. In diesem Fall gleitet die Epiphyse meistens nach vorne ab, der Schaft 
ist nach hinten gegen die Kniekehle disloziert. Die Verletzung hat eine gewisse 
Ahnlichkeit mit der Luxatio anterior des Kniegelenkes. Typisch ist eine bei 
der Palpation auffallende tiefe Grube uber der Patella. Da die Epiphysenlinie 
hinten innerhalb des Gelenkes liegt, ist regelmaBig ein Hamarthros vorhanden. 
Auch hier kann es - diesmal durch das zentrale Fragment - zur Kompression 
der PoplitealgefiiBe kommen. Es ist deshalb bei allen Briichen am unteren Ende 
des Femurs sofort nach Dbernahme des Verletzten der periphere PuIs zu priifen, 
und wenn derselbe fehlt, unverzuglich in tiefer Narkose die Reposition vor­
zunehmen. Bei der EpiphysenlOsung ist dies sehr schwer, zumal wenn es sich 
um Erwachsene handelt, wobei die Knorpelfuge weniger quer gestellt ist, wie 
im Knabenalter, sondern nach unten konvex verlauft. Dadurch ist die unblutige 
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Reposition zuweilen unmoglich; da schon wegen der Gefahr der Wachs­
tumsstorung eine exakte Reposition notwendig ist, ist der blutige Eingriff oft 
nicht zu vermeiden; er ist dringend, ohne Verzug auszufiihren, wenn eine 
Kompression der Arterie vorliegt, die anders nicht behoben werden kann 
(Abb.86). 

7. Die Briiche, Verrenkungen und andere Verletzungen im 
Bereiche des Kniegelenkes. 

a) Die Fraktur des Condylus femoris. 
Ais typischer Stauchungsbruch kommt nicht selten die iS2Jierte Fraktur 

eine~ der Kondylen zur Beobachtung. Entweder durch Aufspringen auf die 
gestreckten FiiBe aus bedeutender Hohe oder infolge von 
Sturz auf das gebeugte Knie, entsteht ein Bruch, dest'en 
Linie von der Fossa intercondyloidea beginnend schrag nach 
auBen oder nach innen verlauft und damit zum Abbruch des 
auBeren bzw. des inneren Condylus fiihrt. Es ist dies ein 
typischer Gelenkbruch, der stets von einem starken Blut­
erguB aus den breiten Bruchflachen der ge£aBreichen Spon­
gIosa begleitet ist. Durch das Trauma kommt es in der 
Regel zu einer p~imaren Dislokation des Fragmentes nach 
oben, wodurch im Fall der auBere Condylus abgebrochen 
1st, ein Genu valgum, beim Bruch des inneren ein Genu_ 
varum entsteht. 1st diese Dislokation nicht deuttiCh' er­
kennbar, so kann sie bei der Untersuchung kiinstlich hervor­
gerufen werden, es sind Wackelbewegungen im Knie aus­
fiihrbar, wobei Crepitation zu fiihlen ist (Abb. 87). 

Die Reposition kann bei einfacher Bruchlinie und un­
komplizierter Dislokation des abgebrochenen Condylus durch 
einen ~xtensionsverband in Streckstellung des Kniegelenkes 
miJi-.Seitenzug erreicht werden. Diese Behandlung kann aber 
nur durchgefiihrt werden, wenn bald nach dem Anlegen des 
Verb andes eine befriedigende Fragmentstellung im Rontgen­
bild nachweisbar ist. Bleibt eine nennenswerte Spalte oder 
Stufe zuriick, so ist dies fiir die spatere Funktion des Knie­
gelenkes sehr storend und macht die blutige Synthese not­
wendig. Die ~ixation mit Schrauben oder Nageln hat nebelll­
bei den groBen Vorteil, daB viel friiher als bei unblutiger 

Abb.8;. 
Stauchungsbruch 

des Candyius 
iateralis feinaris. 

Behandlung mit passiven und aktiven Bewegungen beg onnen werden kann. 
In seltenen ],allen schwerer Stauchungen kommt es zum Bruch beider 

Kondylen, wobei ahnlich wie am unteren Humerusende T- oder Y-fOrmige 
Eruchlinien auftreten. Die Briiche der Femurkondylen geben im allgemeinen 
keine g~~JPrognose. Selbst geringl:) Dislokationen haben, wenn sie llnkorrigiert 
zur Vetheilnng gelangen, sch'Yere Funktionsstorung des Gelenkes zur Folge. 
Intraartikulare VerWaChi:lUngen und Kll!pselschrumpfung schranlwn die Beweg­
llchkeit ein, die Inkongruenz der Gelenkflachen fiihrt zu dauernden, schmerz­
haft"{m Reizzustanden, die sich objektiv in einem chronischen oder' inter­
mittierenden Hydrops auBern; der schlieBlich bleibende Zustand ist ein oft 
nur wenig belastungsfahiges, in seiner Bewegung erheblich eingeschranktes, 
durch sekundare arthritische Veranderungen stets empfindliches "Wackelknie". 
Ein solches Gelenk bedarf der dauernden Schienung und Entlastling und nur 
selten ist es moglich, den Zustand zu verbessern. 

33* 
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b) Der Bruch der Kniescheibe. 

Diese in mancher Beziehung der Q!e.c_r;tnQl1fmktl,lr_ii.bnJjc~ Verletzung, die 
am haufigsten im kraftigen Mannesalter beobachtet wird und bei Frauen nur 
selten vorkommt, kann entweder als direkter Bruch durch Schlag auf das Knie 
oder Sturz mit demselben auf harten '"BOden -en.tstehen, wobei der Knochen 
zumeist in mehrere StUcke zersplittert (S,&rn/raktyr). oder sie erscheint als 
reine JE.§fraktur mit que!gestellter Bruchlinie. Fiir beide Entstehungsarten ist 
eine maBige Beugestellung die giinstigste Vorbedingung; dabei ruht die Patella, 
"in Kippstellung" auf ihrer Unterlage, den Femurkondylen, auf und wird 
durch den gestrafften Streckapparat im Winkel gespannt gehalten, so daB eine 
Biegungskomponente auf tritt, die das Zustandekommen der Fraktur begiinstigt. 

Abb. 88. Frischer Querbruch der Patella. 
(Aus BAUER.) 

Die haufigsten RiBbriiche geschehen 
durch eine reflektorische sehr vehemente 
Streckung des Unterschenkels bei Gefahr 
des Sturzes nach vorn oder nach hinten. 
Oft hOrt man, daB der yom Unfall Be­
troffene ein schweres Gewicht trug oder, 
daB er im Bestreben einen FuB rasch nach 
vorne zu setzen um das Gleichgewicht 
wieder zu erlangen, an ein Hindernis 
anstieB (Stiege !), be ides sind Momente, 
die die im Reflex ohnehin hohe Spannung 
des Streckapparates noch erhohen. 

Der gleiche Verletzungsmechanismus, 
der den Querbruch der Kniescheibe her­
vorruft, kann ein andermal zum AbriB 
der Strecksehne nahe der Patella oder 
zur ZerreiBung des Lig. pat. prop. ftihren. 
Diese, in ihren Folgen dem Kniescheiben­
bruch ahnlichen Verletzungen sind selten 
(Abb. 88). 

RiBbriiche sind nie offen, wenn sie 
dennoch durch eine auBere Wunde kom-
pliziert sind, was zuweilen vorkommt, so 

stammt letztere regelmaBig von einem Sturz, der sich als FoJ.g,e der Fmktur, 
l!!so nach derselben ereignete. 

Die Dislokation der Fragmente ist beim direkten Bruch gewohnlich nicht 
sehr erheblich, dagegen kann sie beim RiBbruch recht bedeutend sein. Das 
hat seine Ursache in dem Umstand, daB hier die distrahierende Wirkung des 
gewaltigen Muskelzuges sich nicht immer mit dem Durchbrechen des Knochens 
erschopft, sondern noch we iter wirkt und zum EinreifJen der neben der Knie­
scheibe in der Gelenkkapsel verlaufenden Verstiirkungsbiinder (Lig. para­
~a~~!laria) fiihrt. Da le~ztere ebenso zu~ Streckapparat gehOren, wie die Knie­
ScheIbe, kommt es zu emer groBeren DIastase der Patellarfragmente nur dann, 
wenn eben diese Seitenbiinder mit zerrissen sind und ist die Hochgr~digkeit. 
der Elongation ungefahr abhangig von der Breite des Risses. Wahrend das 
untere-Fragrnent'der meistens etwas unter der Mitte quer abgebrochenen Knie­
scheibe an Ort und Stelle liegen bleibt, wird (~as obere von der Quadricepssehne 
h~chgezogen; so resultiert oft schon unmittelbar l'I:ach der Verlet4UJ1z-_eine 
_Spalte von mehreren Zentimetern zwischen beiden Fragmenten; dieselbe ist 
nicht immer deutlich zu sehen, doch stets zu tasten. 
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Auch Langsbruche der Patella kommen vor (Axthieb, Sturz auf eine Kante), 
sie sind sehr selten; eine Fragmentverstellung tritt dabei aus naheliegenden 
Grunden nicht auf. 

Symptome nnd Diagnose. Der Verletzte ist zumeist nicht imstande zu 
~hen; wenn ihm dies bei intakt gebliebenem Ligg. parapa1eIlaria anfangs 
noch gelingt, so ist es andererseits unmoglich bei vollkommener ZerreiBung 
d~s Streckapparates. Denn schon bei-geringster Beugung des Kniegelenkes 
hat die Belastung desselben ein Einknicken zur Folge, cler Kranke fallt "wie 
yom Blitz getroffen" zu Boden. Diese Streckliihmung auBert sich im Liegen 
darin, daB beim Versuch das Bein aufzuheben, qie Ferse auf der Unterlage liegen 
bleibt. 1m Sitzen mit hiingenden Beinen kann der Unterschenkel nicht gestreckt 
werden; 'gelingt dies dennoch, so ist ein nicht unbedeutender Teil der Ver· 
starkungs bander ("Reservestreckappara t") erhalten. 

Das G~lenk ist infolge des Blutergusses geschwollen, nicht besonders druck· 
empfindlich, so daB zumeist eine genaue Orientierung durch die Palpation 
moglich ist. Wahrend der RiB in den Seitenbiindern nicht zu tasten ist, lassen 
sich die Fragmente der Patella, die ja ziemlich unmittelbar unter der Haut 
Iiegt, gut umgreifen. 1st nur die Kniescheibe gebrochen, so ist die Diastase 
oft nur sehr gering, doch kann durch die Palpation abnorme Verschieblichkeit 
(in seitlicher Richtung) und Crepitation ausgelOst werden. Bei starkerer Mit­
beteiligung der Seitenbander kann man oft schon unmittelbar nach der Ver­
letzung einen, auch zwei Finger in die Bruchspalte einlegen und wenn der Blut­
erguB nicht erheblich ist, die darunterliegenden Femurkondylen durchtasten. 

Fissuren an der Patella kommen kaum vor; die Diagnose der Fraktur wird 
sich auf den Nachweis von ,Crepitation, abno~mer Beweglichkeit, Diastase der 
Fragmente und dem Vorhandensein der Strecklahmung stiitzen. Da letztere 
bei AbriB der Quadricepssehne oder des Lig. pat. prop. auch vorhanden sein 
kann, ist sie als einziges Symptom nicht charakteristisch fiir den Kniescheiben· 
bruch. 

Therapie. Die Kniescheibe ist ein Sehnenknochen und besitzt kein Perio$" 
~ildet deshalb auch ni.cht jenen </allus, wie wir ihn beim Bruch cler Rohren. 
knochen zu sehen gewohnt sind. Darauf beruht es, daB eine feste knocherne 
Vereinigung der Fragmente der Patella nur dann eintritt, wenn die Bruch· 
flachen derselben in breitem Kontakt zueinander stehen. W 0 dies nicht der Fall 
ist, bleibt die Heilung entweder ganz aus (bei groBer Diastase) oder es kommt 
zur bindegewebigen Vereinigung der Bruchstucke. Letztere kann allerdings 
derart fest sein, daB die Funktion des Streckapparates (trotz im Rontgenbild 
deutlicher Bruchspalte) wieder hergestellt ist. Die Bindegewebsnarbe ist aber 
funktionell insuffizient, wo sie eine groBere Spalte uberbruckt. Eine Verlangerung 
des Streckapparates zwischen Ursprung der Quadricepssehne und Tuberositas 
tibiae muB sich muskelmechanisch in einer bedeutenden Schwachung des Qua· 
driceps auswirken. Es ist daher unser Bestreben, die Fragmente so weit einander 
zu nahern, daB cUe Bruchspalte vollkommen aufgehoben ist. 

Bei einfachen Bruchen ohne RiB in den Seitenbiindern fehlt zuweilen jede 
Diastase oder sie ist nur wenige Millimeter breit. In diesen Fallen konnen wir 
eine konservativeTherapie einschlagen und begnugen uns dam it den M..:.qu.a.driceps . 
zu entspannen. Das Bein wird bei gestrecktem Knie und flektierter Hufte auf 
eine Schiene bandagiert, also hochgelagert. Weiters kann man versuchen die 
Fragmente einander zu nahern bzw. in Kontakt zu erhalten dur.QP' Anlegen 
eines Heftpflasterverbandes, der durch UAormig gefiihrte Streifen die Fragmente 
aneinander zu drucken bestrebt ist. Auch die feste Anbandagierung einer breiten, 
das obere Fragment hufeisenformig umfassenden FilzpJatte lei stet gute Dienste. 
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Bei groBerer Fragmentdiastase, vor allem bei vollkommener Streckliihmung 
ist die Naht indiziert. Mit der Operation der Kniescheibenbriiche solI nicht 
lange gewartet werden, denn die Diastase nimmt analog der zunehmenden Ver­
kiirzung des Gliedes bei Schaftbriichen von Tag zu Tag zu, die Dehnbarkeit 
des Muskels aber abo 

Nach einerri bogenformigen Querschnitt durch die Raut und Zuriickpra­
parieren derselben wird unmittelbar der Knochenbruch und zumeist auch der 
RiB in den Seitenbandern sichtbar. Zugleich ist auch das Gelenk offen und 
empfiehlt es sich die stetfL vorliegenden Blutmassen zu entfernen. Nun ist es 
sehr wichtig den M. quadriceps, der je nach der GroBe der Fragmentdislokation 

Abb. 89. Geheilte Patellarfraktur 
mit Silberdraht genaht. 

mehr oder weniger relaxiert ist, zwecks mog­
lichster Entpsannung der folgenden Naht durch 
manuelle Tr~ktionen kraftig zu dehnen. 1st dies 
geschehen, so gelingt es (zumal bei frischen 
Fallen) leicht, die Bruchflachen in gegenseitigen 
Kontakt zu bringen. Naht man nun mit exakten 
Knopfnahten . den RiB des seitlic~en Str{)ck­
apparates, yo- kann man auf die Naht der 
KillescKffibe zumeiStverzichten, die Fragmente 
bleibEm durch die Wiederherstellung des seit­
lichen Streckapparates in Kontakt. Will man 
sich nicht auf die Weichteilnaht verlassen, bleibt 
doch eine gewisae Spannung zuriick oder gelang 
es nicht die Bruchflachen in befriedigender 
Weise aneinander zu legen, so muB di~)~:me_­
sc£eibe selb!'Jtgenaht werden. Dies geschieht 
vielfach mit Silberdraht; derselbe hat den Vor­
teil groBer BIegsainkeit. Randelt es sich nur 
um zwefFragmente, so wird der Draht durch 
vur.gebohrte Locher gefiihrt, bei Splitterbruch 
der Kniescheibe legt man ihn am besten kreis­
formig knapp auBerhalb des Randes der Patella 
durch die sehnigen Weichteile. In keinem 1)'~lk 
darf ein. Teil des Drahtes, durch des's;;' An­
spannen -tH'luZusammendrehen die Fragmente 

nun fest aneinandergepreBt werden, in das Gelenk zu liegen ~oJUmen (Abb. 89). 
Es hat sich gezeigt, daB die FestigKMaerK6nsolidation gebrochener Knie­

scheiben in den ersten Monaten nach der Operation nicht sehr verlaBlich ist und 
sind Refrakturen gelegentlich eines Sturzes oder auch nur beim raschen Auf­
stehen yom Stu hI sehr oft beobachtet worden. Dabei zeigt das Rontgenbild 
nicht selten einen Bruch des Silberdrahtes. Solche Rezidive erfordern in der 
Regel die Wiederholung der Operation. Um dies zu vermeiden ist darauf Bedacht 
zu nehmen, daB bei der so wichtigen Nachbehandlung keine briisken Bewegungen 
vorgenommen werden. Zur Verminderung der Muskelschrumpfung ist die 
Massage des Quadriceps sehr bald nach der Operation aufzunehmen, aue'll ist 
nilt den' 'Bewegungen bald, aoer vorsichtig zu beginnen. Je verlal3licher die 
Naht, desto friiher kann mit der Mobilisierung begonnen werden, und je eher 
dies geschieht, desto sicherer erreicht man die Wiederherstellung voller Beweg­
lichkeit. Verlii.l3licher als der Silberdraht ist jener aus Aluminiumbronze, der 
unmittelbar vor dem Gebrauch ausgegliiht, auBerordentlich geschmeidig ist, 
ohne an Zahigkeit einzubiiBen, auch starke Seide kann hier verwendet werden. 
An der Patella wurde die erste Naht eines gebrochenen Knochens vorgenommen, 
und zwar durch LISTER im Jahre 1878. 
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c) Die Luxation der Patella. 
Die traumatische Verrenkung der Kniescheibe geschieht zumeist durcb 

direkte Gewalteinwirkung, die d!)n Knochen von der. Seite trifft und ihn uber 
den Epicondylus hiniiberschiebt. Da der auBere Femurknorren weniger nach 
vorne vorragt als der innere, das Knie uberdies einephysiologische Valgus. 
st~nung einnimmt, kann die Luxation v!~l l.e.ichter nacn auBen als nac~ innen 
eintreten. Die Verletzung ist selten, aber unschwer zu erkennen unci letcht zu 
be he ben : In vollkommener streckstellung des Beines geniigt ein kraftiger 
Druck von der Seite, urn die Kniescheibe an ihre normale Stelle zurii<*gleiten 
zu tassen (Abb. 90). 

Da oft eine Schwachung des gedehnten oder teilweise eingerissemm medialen 
Lig. parapatellare zuriickbleibt, komme_Q. Rezi· 
dive haufig vor. Dabei geniigt schliel3lich ein 
senr geringes Trauma, oft nur ein vehementer 
Zug des Streckmuskels bei einer bestimmten 
Winkelstellung des Kniegelenkes zur aber· 
maligen Verrenkung, die sich, wenn sie einmal 
habituell ist, der Patient in der Regel selbst 
reponiert. 

Zur Behandlung ist zu bemerken, daB 
gerade in Rinblick auf die Gefahr des Rabi· 
tuellwerdens der Luxation nach der ersten 
Verrenkung eine moglichst ungestorte und 
feste Verheilung der verletzten Weichteile an· 
zustreben ist. Das Bein ist in Streckstellung 
zu schienen, das Knie mit einem leichten 
KoIllpressionsverband zu versehen und nach 
Stagiger Bettruhe fur weitere 2 Wochen tags· 
uber ein Starkekleisterverband in Streck· 
stellung tragen zu lassen. 

Bei bereits habitueller Luxation konnen 
vom Bandagisten gefertigte Lejerschutzhiilsen 
mit Gummizug getragen werden; sie bieten 
aber keine sic here Gewiihr gegen abermalige .\\)1>. 90. Luxation (ler PateUa. 

Verrenkungen. Gute Erfolge zeitigt die Opera. 
tion. Es gibt yerschiedene plastische Methoden (Muskel, Fascie), die den Zweck 
haben, ohne die physiologische Beweglichkeit der Kniescheibe zu hemmen, ihre 
Entgleisung unmoglich zu machen. 

d) Die Verrenkung des Kniegelenkes. 

Sie ist eine schwere Verletzung, zu deren Zustandekommen eine starke 
G~walteinwirkung 'notwendig ist. Da das Kniegelenk durch starke Bander 
in seiner normalen Bahn gehalten wird, ist eil!e Luxation n~ unter Z~reil3ung 
dieser denkbar. Die Tibia kann nach vorne und nach riic}{warts, aber auch 
nach rechts und links luxieren, im letzteren FaIle Hind aul3er den Krcuzbiindcrn 
auch die Seitenbander zerrissen. Das Trauma ist regelmal3ig 'ein stumpfes, oft 
in Kombination mit forcierter Dberstreckung oder seitlicher Flexion; auch 
kann es im Sinne eines reinen Abschermechanismus zur Verrenkung kommen. 
Die haufigste Formder iibrigens seltenen Verletzung ist die Luxation nach 
v:orne; dabei reil3t die Kapel hinten durch und treten die Femurkondylen hinter 
der Tibiaepiphyse nach abwarts; umgekehrt liegen die Verhaltnisse bei der 
Luxatio posterior; das Ubereinanderschieben der miichtigen Knochenmassen 
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fiihrt zu einer auffallenden Deformitat, die, wenn die Schwellung der Weich­
teile nicht hochgradig ist, auch bei seitlicher Luxation stets eine Bajonett­
stellung des Beines erkennen laBt. 

Bei den Luxationen in anterior-posteriorer Richtung ist die Arterie poplitea 
gefahrdet; sie kann komprimiert oder auch zerrissen sein. Weiter kommt es 
zuweilen vor, daB die Luxation infolge Platz ens der Raut offen ist. Eine da­
durch leicht entstehende Infektion der groBen Gelenkhohle bildet eine sehr 
ernste Komplikation der Verletzung. 

Die Diagnose ist stets leicht zu stellen, denn die auBer Kontakt getretenen 
massigen Gelenkteile sind unschwer durchzutasten. Die sonst fiir Luxationen 
charakteristische, federnde Fixation fehlt hier, der Unterschenkel ist nach ver­
schiedenen Richtungen abnorm beweglich. Darum ist auch die Reposition 
nicht schwierig; sie gelingt durch Langszug evtl. unter Zuhilfenahme jener 
Bewegungen die zur Losung von Verhackungen notig sind (z. B. Abduction 
bei der Luxatio gen. lateralis). 

Nach der Reposition besteht begreiflicherweise ein Schlottergelenk, zu 
dessen Festigung lange Ruhigstellung notig ist. Das reponierte Kniegelenk 
nun vol1kommen zu arretieren wiirde die Gefahr der Versteifung mit sich hringen; 
es gilt, das Gelenk vor abnormen Bewegungen zu schiitzen; nach mehrtagiger 
Ruhelage unter Kompressionsverbanden ist ein Gipsscharnierverband oder ein 
Schienenhiilsenverband anzufertigen, der dem Knie nur die Bewegungen in 
physiologischen Grenzen gestattet. Aber auch nach sorgfaltigster Nachbehand­
lung erlangt das Gelenk kaum jemals seine friihere Festigkeit wieder, Schuld 
damn tragt der RiB der Kreuzbander, der stets nur mangelhaft verheilt. 

e) Die Kontusion des Kniegelenkes und die Verleizung seiner 
Bander und Knorpel. 

Das Kniegelenk ist nicht nur direkten, sondern auch indirekten Traumen 
besonders ausgesetzt; letzteres durch den Umstand, daB Ober- wie Unter­
schenkel lange Rebelarme darstellen, die leicht zur Uberschreitung der physio­
logischen Bewegungsgrenzen des Gelenkes Veranlassung geben konnen. Dem­
nach kommen Kapsel- und Banderrisse, sowie Knorpelverletzungen als Folge 
abnormer mechanischer Beanspruchung am Knie wesentlich haufiger zur Beob­
achtung als an anderen Gelenken. Es sind vorwiegend 3 Bewegungsqualitaten, 
welche sofern sie mit erheblicher Gewalteinwirkung verbunden sind, leicht zu 
Lasionen des Gelenkes fiihren: Uberstreckung, Torsion und Abduction. 

Demgegeniiber ist die leichteste der hierher gehorigen Verletzungen, die ein­
fache Kontusion des K niegelenkes fast regelmaBig die Folge eines direkten 
stumpfen Traumas. Sturz oder Schlag auf das Knie ist die haufigste Ver­
anlassung des hier so leicht entstehenden Ergusses, der oft nur seroser Natur ist, 
bei ZerreiBungen der ausgedehnten und blutreichen Kapsel aber aus fliissigem 
Blut besteht. Nach einer erheblichen Kontusion schwillt das Knie rasch an, 
schmerzt und wird leicht geheugt gehalten; Bewegungen sind nur in maBigen 
Grenzen moglich. Die normale Konfiguration des Gelenkes verschwindet, zu 
heiden Seiten der Kniescheibe und vorwiegend ober derselben erkennt man die 
Wolbung der durch die Fliissigkeit gespannten Kapsel. Die Gegend fiihlt sich 
heiB an. Bei groBerem ErguB ist Fluktuation nachweisbar, bei geringerem 
bildet schon das sog. Balottement - ("Tanzen") -. der Patella ein sicheres 
Zeichen dafiir, daB die V olumszunahme des Kniegelenkes auf einen intra­
artikularen FliissigkeitserguB beruht. Durch letzteren wird die Kniescheibe, 
die bei gesundem Knie bei jeder Beugestellung den Femurkondylen aufliegt, 
von denselben abgehoben. Durch einen leichten StoB oder Druck mit den 
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Fingern senkrecht auf die Kniescheibe bei gestrecktem Bein, kann man das 
harte Aufschlagen derselben auf die Femurkondylen wahrnehmen. Das Pha­
nomen ist bei starkem ErguB um so deutlicher (Abb. 91). 

Zur Behandlung der Kontusion des Kniegelenkes sind wahrend der ersten 
Zeit schmerzlindernde, kalte Umschlage empfehlenswert, doch wird man von 
Anfang an bestrebt sein, durch einen konzentrischen Druck auf das Gelenk 
die Aufsaugung der Fliissigkeit zu unterstutzen. Einwicklung mit nassen oder 
elastischen Binden unter gleichzeitiger Fixation mittels der VOLKMANNschen 

Abb.91. VOLKMANNsche Sehlene. 

Schiene, Anbandagieren feuchter Badeschwamme, sowie Hochlagerung der 
Extremitat befordern die Resorption. Bei starker Spannung infolge eines hoch­
gradigen Hamarthros ist die Punktion des Gelenkes mit einem feinen Troikart 
oder die Aspiration des Ergusses mit einer starken Hohlnadel vorzunehmen. 
Dieser Eingriff ist unter peinlichster Be-
obachtung der Asepsis auszufUhren, da eine 
Infektion des Gelenkes die schwersten Folgen 
nach sich ziehen kann. 1m spateren Stadium 
der Verletzung ist Massage und vorsichtig 
zunehmende aktive Gymnastik anzuwenden. 

f) Die Absprengung vom iiberknorpelten 
Femurende 

kommt durch Traumen zustande, welche 
bei gebeugtem Knie im Sinne einer forcierten 
Rotation, Ab- oder Adduction wirken. Wah­
rend bei Streckstellung Seiten- oder Dreh­
bewegungen durch Straffung der Bander 
nicht moglich sind, ist die Fixation zwischen 
Femur und Tibia bei gebeugtem Knie ge­
lockert und damit die Moglichkeit intra­
artikularer Zerrungen, ZerreiBungen und 
Knorpelabsprengungen gegeben. 

Bei letzteren ist zumeist auch Kom­
pression im Spiel; dabei kann ein erbsen· 
bis mandelgroBes Stuck des Femurknorpels, Abb. !l2. Intraartikuliire Absprengung 
an dem zuweilen eine kleine Spongiosaschicht des Kniegelenkes. 
haftet, aus der Kontinuitat herausspringen 
und £alIt unmittelbar oder allmahlich in das Gelenkinnere, wo es spater die 
Erscheinungen des Corpus mobile (Gelenkmaus) hervorruft. 

Die Bruchflache dieser Knorpelfragmente ist anfangs stets scharfrandig, 
schleift sich aber durch die Bewegungen des Gelenkes ab, so daB es allmahlich 
die Form eines Flu13kiesels annimmt. Auch der Defekt im Femur (an die Tibia 
kommen Absprengungen gleicher Art nicht leicht vorl verliert seine scharfen 
Rander und kann allmahlich vollkommen vernarben (Abb. 92). 
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Die Diagnose der Knorpelabsprengungen ist ohne Rontgenuntersuchung 
nur vermutungsweise zu stellen und auch letztete gibt nur dann ein sic her 
positives Ergebnis, wenn das Fragment zum Teil aus Knochensubstanz besteht. 
Die unmittelbare Folge der Verletzung ist ein seros-blutiger ErguG, wie er bei 
Kontusionen und Distorsionen des Kniegelenkes fast regelmaGig vorliegt. Zu­
meist wird die Verletzung erst an ihren Folgen erkannt, indem das frei im Ge­
lenk bewegliche Fragment Storungen hervorruft; oft ist nach Ausheilung des 
Ergusses die vollkommene Streckung unmoglich, ein anderes Mal die extreme 
Beugung. Geradezu pathognomonisch fur das Corpus mobile ist die plotzliche 
Sperrung des Gelenkes durch zufalliges Hineingeraten der Gelenkmaus zwischen 
Femur und Tibia wahrend einer Bewegung. Das Corpus mobile hat sich ein­
geklemmt und verursacht einen Schmerzreflexkrampf, der es festhalt. Binnen 
weniger Stunden tritt hierauf ein reaktiver seroser ErguG auf, der lange bestehen 
bleiben kann; die Einklemmung und damit die Gelenksperre lOst sich zumeist 
unmerklich nach wenigen Stunden. Wo sich solche Klemmungen haufig wieder­
holen, empfiehlt es sich das Fragment - das zuweilen auch in der Mehrzahl 
vorhanden ist ~ aus dem Gelenk zu entfernen. 

Eine seit der Zunahme des Skisportes haufig beobachtete intraartikulare 
Knieverletzung ist die des Semilunarknorpels. Derselbe liegt zwischen Femur­
und Tibiakondylen sichelformig dem Rande beider Schienbeinflachen auf. Seine 
Bedeutung liegt einerseits in einer Vertiefung dieses Gelenkes, andererseits 
in einer elastischen Polsterung. Der Meniscus kann luxieren oder auch zer­
reiGen. Die Gewalteinwirkung ist fUr beide Verletzungen die gleiche: vehemente 
Rotation bei gebeugtem Knie. Der innere Meniscus, der durch Drehung des Unter­
schenkels nach auGen zu Schaden kommt, luxiert oder bricht viel haufiger als 
der auGere, zu des sen Verletzung eine Torsion in umgekehrter Richtung statt­
finden muG. 

Zumeist kommt die Luxation durch einen AbriG am vorderen Ende des 
inneren Meniscus zustande. Die Erscheinungen sind jene einer heftigen Dis­
torsion; die Verletzung ist von einem brennenden lokalen Schmerz gefolgt. 
Der Betroffene kann zwar weiter gehen, doch ist die Beweglichkeit des Gelenkes 
eingeschrankt, oft vollkommen gesperrt; meistens aber kann das Knie nicht 
mehr ganz gestreckt werden. Bald stellt sich ein begleitender ErguG ein 
und allmahlich nimmt die Functio laesa zu. 1st der luxierte Meniscus nach 
au'l3en verschoben, so kann er an der Stelle der Gelenkspalte getastet werden; 
ist er nach innen disloziert, so macht er zuweilen die Symptome der Ein­
klemmung. 

Der Bruch (ZerreifJung) des Semilunarknorpels, der fast regelma13ig in seiner 
vorderen Halfte eintritt, macht ahnliche Erscheinungen, denn auch hier ist 
die Verletzung zumeist mit einer Verschiebung eines oder beider Fragmente 
verbunden. 

Eine Reposition des tastbar nach auGen dislozierten Knorpelringes kann bei 
Beugestellung und entsprechender Rotation in frischen Fallen gelingen. Durch 
langer dauernde Ruhigstellung kann es hierauf zur Verheilung kommen; doch 
bleibt oft eine Bewegungseinschrankung, Unsicherheit und Schmerzhaftigkeit 
beim Auftreten durch Monate bestehen. Durch unvorsichtige Bewegungen 
kommt es in der Folge leicht zu rezidivierenden Gelenkergiissen, nicht selten 
zu abermaliger Luxation oder zu wiederholten Einklemmungen. In solchen 
Fallen ist die Operation indiziert: Freilegung des Meniscus durch einen seit­
lichen Schnitt. In frischen Fallen kann ein Bruch genaht und auch eine Luxation 
durch entsprechende Suturen dauernd reponiert werden. In veralteten Fallen 
ist die Exstirpation bzw. Resektion des freibeweglichen Knorpelteiles vor-
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zunehmen. Diese in letzter Zeit haufig geiibte radikale MaBnahme hat sich 
bewiihrt. Funktionelle Storungen nach Entfernung des Semilunarknorpels 
treten nur selten auf und sind nicht hochgradig. 

Differentialdiagnostisch ist von der Meniscusverletzung wie auch von freien 
Gelenkkorpern, die Einklemmung von Kapselfalten und Gelenkzotten, wie sie 
bei iilteren, zur Fettleibigkeit und Arthritis deformans neigenden Personen 
hiiufig beobachtet wird, zu unterscheiden. Hier fehlt in der Regel ein primiires 
Trauma, auch kommt es nicht leicht zu einer richtigen Gelenksperre. Die Be­
handlung ist konservati,-. 

g) Der Rill des medialen Seitenbandes. 

Der Ri~ des medialen Seitenbandes ist eine durchaus nicht seltene Verletzung 
und kommt durch Torsion am leicht flektierten Knie bei gleichzeitiger Belastung 
in Abduction des Unterschenkels zustande. Die veranlassende Ursache ist 
oft scheinbar geringfiigig; ein drohender Sturz durch einen Fehltritt zumeist 
beim Bergabschreiten auf unebenem Boden, Fall beim Skilaufen, wobei Tor­
sionsverletzungen der unteren Extremitiit begreiflicherweise leicht zustande 
kommen, und iihnliche Traumen konnen das Lig. laterale internum zerreiBen. 
Ein augenblicklich heftiger Schmerz, dem in den niichsten Stunden eine miiBige 
Schwellung des Kniegelenkes folgt, erschwert das Gehen, ohne daB die Be­
lastungsfiihigkeit oder Beweglichkeit erheblich gestort ist. 

Die Untersuchung liiBt auBer einem GelenkerguB und deutlichen lokalen 
Druckschmerz erkennen, daB seitliche Wackelbeu·egungen moglich sind. Unter 
mehrtiigiger Ruhigstellung bessert sich der Zustand, bedarf aber in der Regel 
langer Zeit Zllf vollkommenen Ausheilung. Wiihrend derselben bleibt die Ab­
duction des Unterschenkels schmerzhaft und das Knie steht in leichter Valgus­
stellung. Zuweilen entsteht als Zeichen einer begleitenden Periostverletzung 
eine wulstartige Calluswucherung am inneren Rand der Tibiagelenkfliiche. 

h) Der RiG der Kreuzbander. 

Der Ri~ der K reuzbiinder ist eine seltene Verletzung; da ihre Funktion 
hauptsiichlich darin liegt, das Kniegelenk gegen die Uberstreckung zu sperren 
und gegen stiirkere Torsion zu schiitzen, erklart sich die Entstehung der Zer­
rei13ung dieser Bander aus gewaltsamen Traumen in genanntem Sinne. Die 
haufigste Veranlassung ist ein direktes stumpfes Trauma, das das Knie von 
vorne trifft, wodurch in der Regel das hintere Kreuzband abrei13t. Nicht selten 
ist mit der Verletzung ein Abbruch der Eminentia intercondylica verbunden, 
woriiber das Rontgenbild AufschluB gibt; demgegeniiber ist der unkomplizierte 
Bandri13 durch die Moglichkeit der Uberstreckung trotz Fehlens einer Knochen­
verletzung unschwer zu diagnostizieren. Ein zweites sehr charakteristisches 
Symptom ist die Verschieblichkeit des Tibiakopfes gegeniiber den Femurkondylen 
in der Richtung von vorne nach hinten ("Schubladen-Phiinomen"j. 

Die Verletzung, die regelma13ig mit einem bedeutenden GelenkerguB ein­
hergeht, ist schwer, die Heilung bedarf langer Ruhigstellung und erfolgt oft 
nur in unbefriedigendem MaBe, so zwar, daB eine recht erhebliche Unsicherheit 
beim Gehen zuriickbleibt und Schienenhiilsenapparate mit Scharnieren getragen 
werden miissen. Wegen dieser ungiinstigen Prognose und der relativen Ohn­
macht der unblutigen Therapie wurde in letzter Zeit wiederholt und teilweise 
mit gutem Erfolg die Naht des zerrissenen Bandapparates, bzw. sein plastischer 
Ersatz, vorgenommen. 
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i) Der Stauchungsbruch des Tibiakopfes. 
Analog den Frakturen der Femurkondylen kann es durch Kompression 

auch zum Bruch im Bereich der Tibiakondylen kommen. Die haufigsten hier 
zu beobachtenden Frakturformen sind isolierte Briiche des einen oder des 
anderen, zumeist jene des inneren Condylus tibiae. Doch konnen auch beide 
gebrochen sein, wodurch jene auch am unteren Humerus- oder Femurende 
durch ahnliche Traumen entstehenden T- und Y-formigen Bruchlinien ent­
stehen. Ist die Gewalteinwirkung sehr groB, so kommt es zur Zertriimmerung 
des ganzen Tibiakopfes mit bedeutenden Fragmentverstellungen, Splitterung 
und Langsfissuren im Bereiche der Diaphyse. Solche Verletzungen kommen 
zur Beobachtung bei Sturz aus groBer Hohe auf die gestreckten Knie (Unfall 
mit dem Forderstuhl in Bergwerken). 

Der isolierte Bruch des einen oder anderen Tibiaknorrens fiihrt wie bei der 
Fraktur des Condylus femoris zur primdren Dislokation, also in der Richtung 
der Gewalteinwirkung: das abgebrochene Fragment wird hier nach abwarts ver­
schoben, wodurch die gleichen Symptome auftreten wie beim Bruch der Ober­
schenkelknorren: Abduction des Unterschenkels (Vaigusstellung) bei Bruch des 
auBeren, Adduction (Varusstellung) beim Bruch des inneren Condylus, begleiten­
der GelenkerguB, passive Wackelbewegungen des Kniegelenkes. Entsprechend 
dem Stauchungsmechanismus kommt es hier zuweilen zu Einkeilungen. 

Auch Prognose und Therapie sind den Kompressionsbriichen der Femur­
kondylen analog. Durch Extensionsverbande mit Seitenzug gelingt es in frischen 
und leichteren Fallen, eine befriedigende Reposition und Retention zu erreichen. 
Andernfalls ist die Operation indiziert. Leichter noch als am Oberschenkel 
laBt sich der hier nach abwarts verschobene Knorren nach entsprechender 
Freilegung an seine anatomisch richtige Stelle zuriickschieben. Zur Retention 
empfiehlt es sich das Fragment an Ort und Stelle anzunageln oder mit Hilfe 
einer Schraube zu fixieren. 

In ahnlicher Weise konnen Dislokationen nach Y- oder T-formigen Briichen 
osteosynthetisch behandelt werden, wahrend schwerere Zertriimmerungen 
an dieser Stelle wenig Aussicht auf Wiederherstellung eines beweglichen 
Gelenkes geben. Die schlieBliche Heilung ist in erster Linie abhangig von der 
Genauigkeit der Reposition. Da weiters die Zeit der Wiederaufnahme der 
Gelenkbewegungen eine wesentliche Rolle spielt, wird bei diesen Briichen wie 
auch bei jenen der Femurkondylen der operativen Behandlung mit Recht der 
Vorzug gegeniiber der unblutigen gegeben. Zu vermeiden ist unter allen Um­
standen die langere Immobilisierung, denn sie fiihrt nur allzuleicht zur Ver­
steifung des Gelenkes. 

8. Del' Schaftbruch beider Unterschenkelknochen. 
Der Bruch beider Unterschenkelknochen bildet mit 15% aller Frakturen 

eine der haufigsten Skeletverletzungen und kommt ungefahr eben so oft durch 
ein direktes Trauma wie auf indirektem Wege zustande. 

Zur Entstehung indirekter Briiche tragt oft das Gewicht des eigenen Kor­
pers bei: so entsteht der einfache Biegungsbruch nicht selten, indem der stiir­
zende Korper auf den bereits liegenden, aber uneben unterstiitzten Unter­
schenkel mit dem GesaB aufstoBt; der Torsionsbruch wieder kommt zustande, 
wenn sich der Rumpf wahrend des Sturzes urn seine Langsachse dreht, dabei 
aber der FuB fixiert ist (Abb. 93). 

Wahrend die direkten Briiche meist quere oder nur maBig schrage Bruch­
linien zeigen und mit Ausnahme der SchuBverletzungen selten groBere Split­
terungen aufweisen, sieht man bei den indirekten die fiir Biegung und Torsion 
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so charakteristische Verlaufsrichtung der Bruchspalte. Dabei ist die Fibula 
oft an ganz anderer Stelle (in der Regel hOher) gebrochen als die Tibia, was 

bei der Untersuchung (auch im R6ntgenbild) 
nicht iibersehen werden darf. 

Abb. 93. Unterschenkelfraktur mit 
doppeltem Bruch der Tibia. 

Die haufigsten der Unterschenkelschaft­
briiche sind Schragfrakturen an der Grenze 
zwischen mittlerem und unterem Drittel mit 
einer von hinten oben nach vorne unten ver­
laufenden Bruchlinie der Tibia (Abb. 94). 

Da die vordere Tibiakante in ihrem ganzen 
Verlaufe unter der Haut liegt, kommen 

Abb. 01. Torsionsfraktllr lies Unterschenkels mit Dislocatio 
ad peripheram. 

An- und Durchspiel3ungen derselben oft vor. Andererseits sieht man bei Schul­
kindern Briiche ohne jede Dislokation der Fragmente, superiostale Schrag­
und Torsionsbriiche oder Fissuren, die oft recht ausgedehnt sind, aber nur 
einen feinen Spalt erkennen lassen. 
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Symptome und Diagnose. Beim isolierten Bruch eines der beiden Unter­
schenkelknochen wirkt der unverletzte Parallelknochen gewissermaBen als 
natiirliche Schiene, so daB es hier nicht so leicht zu grober Verstellung und 
Lageveranderung des peripheren Gliedabschnittes kommen kann. Dagegen 
ist beim Bruch beider Knochen (zumal wenn er in gleicher Rohe liegt) fast regel­
mal3ig eine leicht erkennbare Gestaltsveranderung des Unterschenkels vor­
handen: Achsenknickung und Dislocatio ad peripheram. Sind diese Dislokationen 
nicht deutlich erkennbar, so kann abnorme Beweglichkeit konstatiert werden, 
wenn der Verletzte aufgefordert wird, das Bein von der Unterlage aufzuheben; 
bei seitlicher Betrachtung sieht man dabei an der Bruchstelle einen nach hinten 
offenen Winkel entstehen. Die leicht aufgelegte Rand fiihlt gleichzeitig wie 
sich eine Stufe im Knochen bildet. 1st auch auf diese Art die Diagnose nicht 
mit Sicherheit zu stellen, so priift man auf lokalen Druckschmerz und mit 
pas siver Bewegung auf Crepitation und abnorme Beweglichkeit. Bei sub­
periostalen Briichen ist zuweilen der lokale Druckschmel'z, sowie der Fern­
schmerz durch Klopfen auf die FuBsohle das einzige Symptom. 1m krassen 
Gegensatz dazu sieht man bei schweren Zertriimmerungsbriichen, zumal wenn 
sie kompliziert sind, die hochgradigsten Lageveranderungen des peripheren 
Gliedabschnittes; das zentrale Fragment der Tibia kann weit aus der Wunde 
hervorragen (Stauchung). Der begleitende Bruch der Fibula ist durch die 
lokale Inspektion und Palpation in der Regel nur dann zu konstatieren, wenn 
er im obersten oder untersten Viertel des Knochens liegt; im iibrigen ergibt er 
sich das eine Mal aus del' abnormen Beweglichkeit des peripheren Glied­
abschnittes, das andere Mal aus der bestehenden Verkiirzung des Beines. 

Prognose und Therapie. Die Prognose del' Unterschenkelbriiche war in 
friiheren Zeiten recht ungiinstig, die Wiederherstellung eines wieder vollkommen 
gebrauchsfahigen und nicht verkiirzten Gliedes gehorte keinesfalls zur Regel; 
erst allmahlich als man nach Entdeckung der Rontgenstrahlen bessere Einsicht 
in den Mechanismus del' Knochenbriiche gewann und spater, da die Erfindung 
der Nagelextension die bei Unterschenkelbriichen oft unzureichende Methode 
der Reftpflasterstreckverbande wesentlich vervoHkommnete, gelang es, die 
Erfolge der Behandlung der Fractura cruris recht erheblich zu bessern. 

Die besonderen Schwierigkeiten liegen hier nicht wie beim Bruch des Vorder­
armes darin, vor aHem einen BriickencaHus zu vermeiden - die SteHung der 
Fibulafragmente macht uns ungleich weniger Sorgen als die Reposition und 
Retention der Tibia. Die Behandlung ist hier deshalb keine leichte, weil der 
Fragmentreposition dieses Knochens haufig bedeutende Rindernisse im Weg 
stehen; dazu gehort eine oft hartnackige Tendenz zur Verkiirzung, ein andermal 
eine schwer zu behebende Verstellung des peripheren Schienbeinfragmentes 
gegen das Lig. interosseum oder nach hinten; auch macht es zuweilen Schwierig­
keiten die spiralig gewundenen Bruchflachen der hier so haufigen Torsions­
briiche in richtigen Kontakt zu bringen. Andererseits hat aber eine ungeniigende 
Reposition gerade bei Unterschenkelbriichen recht bose Folgen fiir die spatere 
Funktion des Gliedes. Verheilung mit Verkiirzung hat ein lebenslangliches 
Rinken zur Folge, unkorrigierte Dislokationen ad axim ziehen eine dauernde 
Schwachung der Belastungsfahigkeit nach sich. Andere Umstande, die die 
Statistik del' Unterschenkelbriiche ungiinstig beeinflussen sind die haufige 
Durchspief3ung der Raut mit folgender Infektion des offenen Bruches, sowie 
eine oft recht bedeutende Verz6gerung der Callusbildung, die besonders bei 
Briichen an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel del' Tibia 
auch ohne Interposition von Weichteilen, selbst bei scheinbar gutem Bruch­
flachenkontakt zur richtigen Psewiarthrose fiihren kann. 
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In friiheren Jahren war der Bruch des Unterschenkels das klassische Feld 
fur den Gipsverband. Mit oder ohne Polsterung wurde der Unterschenkel ein· 
gegipst, wahrend ein Assistent am Full extendierte; vor dem Erharten des 
fertigen Verbandes korrigierte der Operateur durch Druck mit den Handtellern 
nach dem Augenmafi die Achsenknickung nach der Seite und nach vorne; der 
Verband blieb 3-4 Wochen liegen und wurde dann durch einen leichteren, 
mit dem der Verletzte herumgehen durfte, ersetzt. 

Diese Methode der Behandlung ist auch heute indiziert bei einfachen Fiillen, 
vor allem bei subperiostalen Briichen und Fissuren, aber auch bei Querbriichen, 
welche keine wesentliche Verstellung der Frag. 
mente zeigen oder die gut reponiert werden 
konnten. Zur Verhiitung der Achsenknickung 
an der BruchsteHe, wahrend das Bein zum An· 
legen des zirkularen Verbandes frei in der Luft 
schwebt, empfiehlt es sich eine starke Exten· 
sion auszuiiben. Abb. 95 zeigt die Anwendung 
der SCm)MANNSchen Zange zu diesem Zweck, 
die in den Calcaneus eingesetzt, gleichzeitig 
den Full in rechtwinkeliger SteHung halt. Eine 
Dislocatio ad peripheram wird vermieden, wenn 
man darauf achtet, daB Spina sup., Mitte der 
Patella und grofie Zehe in einer geraden Ver· 
bindungslinie liegen. Trotz dieser MaBnahmen 
kann es geschehen, daB die Fragmentverstel. 
lungen nur ungeniigend korrigiert wurden; im 
fertigen Gipsverband ist aber die Dislokation 
fiir das Auge verschleiert. Zeigt eine Rontgen. 
kontroHaufnahme eine miWige Achsenknickung, 
so durchsagt man zirkular den erharteten Gips 
iiber der BruchsteHe, korrigiel't die fehlerhafte 
SteHung und gipst unverziiglich die nun im 
VerbilIld entstandene Spalte zu. Fehlt aber die 
Gelegenheit zur Durchleuchtung (Landpraxis), 
so muB der Verband vor der Konsolidation der 
Fragmente (3. Woche) gewechselt und dabei die 
evtl. fehlerhafte SteHung korrigiert werden. 
UnterlaBt man diese VorsichtsmaBregel, so 
konnen schwere und irreparable Schaden auf· 
treten. 

Bei Schrag. und Torsionsbriichen gelingt es 
zwar unter kraftigem Zug, die Fragmente oft 

Abb.95. Aniegen eines Gipsverban· 
des wegen Unterschenkeibruches bei 
gieichzeitiger Extension mit Hilfe 

der SCHOMANNschen Zange. 

recht gut zu reponieren, doch konnen sie durch einen zirkularen Gipsverband 
nicht in der erreichten SteHung erhalten werden. Der erstarrte Verband kann 
wohl eine spatere Achsenabweichung, bei Querbriichen auch eine Seitenver· 
schiebung verhindern, nicht aber ein Aneinanderabgleiten schrager Bruch· 
flachen, die der Wirkung des Muskelzuges unterliegen. Darum ist fiir Schrag. 
und Torsionsbriiche, auch wenn die Reposition durch forcierte Streckung des 
Gliedes gelingt, der zirkuHire Gipsverband nicht die richtige Methode, hier ist 
die permanente Extension am Platz. 

Da fiir den Heftpflasterverband zu wenig Angriffsflache vorhanden ist, 
empfiehlt es sich, die 1\'agelextension mit dem STEINMANNschen Nagel oder der 
modifizierten SCHMERzschen Klammer anzuwenden. Dieselbe wird in den 
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Calcaneus eingesetzt, das Bein auf eine BRAuNsche oder ErsELSBERGSche Ein­
heitsschiene in Flexion gelagert und mit dem fUr den Ausgleich der Ver­
kurzung notigen Gewicht belastet. Entsprechende Seitenzuge korrigieren, wo 
dies notwendig ist, Dislocationen ad latus. 

Mit der Korrektur der Dislokation der Tibiafragmente bessert sich regel­
maBig auch die Stellung des Fibulabruches. Bei den gewohnlichen Schaft­
bruchen des Unterschenkels ist eine besondere Rucksichtnahme auf dasWaden­
bein in der Regel nicht notwendig. Kommt es zu einem Bruckencallus zwischen 
beiden Knochen, so resultiert daraus keine nennenswerte Funktionsstorung. 

Mit dem Anlegen des definitiven Verbandes (Gips oder Extension) solI 
nicht ohne besonderen Grund gewartet werden. Die vielfach noch geubte 
Gepflogenheit, das Bein einige Tage im PETITschen Stiefel zu lagern und erst 
dann die Reposition vorzunehmen und den Verband anzulegen, wenn die Schwel­
lung im Ruckgang begriffen ist, ist nicht empfehlenswert; die Unterschenkel­
fraktur soll womoglich am Tage der Verletzung oder am nachstfolgenden "definitiv" 
versorgt werden. Vor dem Anlegen des Verbandes ist in tiefer Narkose oder in 
Lokalanasthesie eine moglichst exakte Reposition vorzunehmen. 

Der Schaftbruch beider Unterschenkelknochen bedarf in der Regel 5-6 
Wochen zur Konsolidation. Damit ist aber - wie am Oberschenkel - noch 
nicht seine Belastungsfahigkeit wiedergekehrt. LaBt man nach Abnahme des 
Verbandes den Kranken liegen, um mit Gymnastik und Massage zu behandeln, 
so erzielt man eine fruhere Wiederkehr der Beweglichkeit in den Gelenken; 
demgegenuber wird die Belastungsfahigkeit des Callus rascher zunehmen, wenn 
die Bruchstelle durch bald aufgenommene Gehubungen mechanisch gereizt 
wird. Vorwiegend dort, wo die Callusbildung trage ist, und noch nach W ochen 
geringe Bewegungen an der Bruchstelle ausfUhrbar sind, bildet das fleiBige Um­
hergehen in einem enganliegenden Gipsverband oder Schienenhiilsenapparat 
eine wirksame Anregung der noch unfertigen Konsolidation. 

Die Belastung solI aber - besonders bei Schragbruchen - nicht zu fruh 
und nur ganz allmahlich aufgenommen werden; denn der Callus ist auch nach 
Verschwinden jedweder abnormen Beweglichkeit noch plastisch und kann es 
zu einer sekundaren Verkurzung bzw. Verkrummung kommen, letzteres be son­
ders dann, wenn eine Achsenverstellung nicht vollstandig korrigiert wurde. 

1m allgemeinen wird man den primaren Gips- oder Extensionsverband nach 
4-6 W ochen durch einen nicht gepolsterten gut anmodellierten Gipsgehverband 
ersetzen, mit welchem der Patient zunachst unter Zuhilfenahme von Krucken 
oder einer Gehschule aufzutreten beginnt. Sehr zweckmaBig ist es, den Ver­
band durch beiderseitiges Aufschneiden in 2 Hohlschienen zu zerlegen, die zur 
Applikation von Badern und Massagen, sowie wahrend der Nacht abgenommen 
werden. 

Die hier angegebenen Zeiten sind nur Durchschnittszahlen. Es bedarf keiner 
weiteren Erklarung dafUr, daB die Dauer der Verbandbehandlung vom lokalen 
Befund, der Beginn der Belastung vom Alter, dem Korpergewicht usw. mit 
abhiingig ist. 

In seltenen Fallen schwer korrigierbarer Dislokation ist die Verschraubung 
bzw. Drahtumschlingung der Tibia indiziert. 

9. Der isolierte Bruch der Tibiadiaphyse. 
Die Entstehungsweise dieser Verletzung ist die gleiche, wie jene des Bruches 

beider Unterschenkelknochen, nur ist die lntensitat des Traumas etwas geringer, 
bzw. die Dauer seiner Einwirkung kurzer. Es entstehen hier auch dieselben 
Bruchformen wie dort. Doch kann es durch das lntaktbleiben des Wadenbeines 
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nie zu hochgradiger Fragmentverstellung, vor aHem nicht zu einer bedeutenden 
Verkiirzung kommen. Immerhin sind alle Qualitaten der Dislokation moglich. 
Ihre Korrektur bereitet manchmal groBere Schwierigkeiten, als beim Bruch 
beider Knochen; so ist zuweilen eines der Fragmente gegen die Fibula ab­
gewichen und laBt sich auf unblutigem Wege nicht reponieren; dann ist die 
operative Freilegung, Reposition und Verschraubung der Fragmente indiziert; 
doch findet man dazu nur dann Veranlassung, wenn die Fragmentverstellung 
bedeutend ist; ein unblutig irreponibler Quer- oder Schragbruch mit einer Dis­
locatio ad latus urn weniger als den Querschnitt des Knochens bedarf keiner 
operativen Behandlung. Oft wird man durch einen mehrwochentlichen Exten­
sionsverband die Stellung verbessern konnen; bei subperiostalen wie auch bei 
Querbriichen ohne nennenswerte Verschiebung leistet der Gipsverband gute 
Dienste. 

10. Del' isolierte Bruch der Fibuladiaphyse. 
Derselbe entsteht zumeist durch direkte Gewalteinwirkung und macht in 

der Regel so geringfiigige Erscheinungen, daB er vor der Rontgenara zu den 
seltenen Frakturen gezahlt wurde. Der Knochen hat in statischer Beziehung 
nur untergeordnete Bedeutung; er liegt auBer an seinen Enden unter den Mus­
keln verborgen und erleidet in diesem Abschnitt, isoliert gebrochen, nur selten 
eine nennenswerte Fragmentverschiebung. Der Verletzte ist in der Regel durch 
den Bruch im Gehen nicht wesentlich behindert, klagt nur iiber lokale Schmerzen, 
die 1-2 Woe hen unverandert bestehen bleiben. Objektiv ist ein lokaler Druck­
schmerz nachweisbar, zuweilen auch Crepitation; in anderen Fallen stellt erst 
das Rontgenbild mit Sicherheit den Knochenbruch fest. Rochsitzende Waden­
beinbriiche konnen primar oder sekundar (durch Calluswucherung) zur Schadi­
gung des Nervus peroneus fiihren und geben damit zuweilen Veranlassung zu 
operativem Vorgehen. Schaftbriiche im mittleren Teil des Knochens bediirfen 
keiner besonderen Frakturbehandlung: Massage beschleunigt die Reilung. 

Briiche am unteren Ende des Fibulaschaftes, die oft einen sehr schragen 
Verlauf der Frakturlinie zeigen, beanspruchen dagegen mehr Beachtung. Durch 
die Belastung, welche das Wadenbein bei jedem Schritt erfahrt, kann sich ent­
lang eines tiefsitzenden Schragbruches leicht eine Fragmentsverschiebung im 
Sinne einer Verkiirzung des Knochens bilden, womit die Veranlassung zur Ent­
stehung eines Plattf1l{3es gegeben ist. Es empfiehlt sich daher bei sole hen Briichen, 
den FuB in Supinationsstellung zu zwingen, indem man fiir 1-2 Wochen einen 
Gipsverband in dieser Stellung, spater eine schiefe Sohle und eine PlattfuB­
einlage tragen laBt. Mit der Rebung des inneren Fu13randes wird bei jedem 
Schritt eine extendierende Wirkung auf den auBeren Knochel ausgeiibt und 
damit der Entstehung einer Verkiirzung oder Achsenknickung der Fibula ent­
gegengearbeitet. 1m iibrigen empfiehlt sich auch hier Massage und aktive 
Gymnastik. 

11. Der supramalleoHire Bruch beider Ullterschenkelkuochen. 
Diese :Fraktur kommt zumeist durch indirekte Gewalt zustande, wobei 

Biegung und Torsion im Spiele sind. Oft entsteht sie ahnlich wie die supra­
kondylare Rumerusfraktur durch Uberstreckung, wobei eine schrage, von vorne 
unten nach hinten oben verlaufende Bruchlinie der Tibia nahe dem Sprung­
gelenk auftritt. Auch rein quere Briiche sind nicht selten, besonders in unmittel­
barer Nahe der Epiphysenlinie. Die Verstellung der Fragmente ist meist sehr 
ausgepragt. Das eine Mal steht der FuB in hochgradiger Varus- das andere Mal 
in Valgusstellung, oder er ist, bei Torsionsbriichen, verdreht, bei Extensions-
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briichen, nach hinten gesunken, wobei das Ende des langen Tibiafragmentes 
gegen die Haut stark vordrangt und der FuB in SpitzfuBstellung herabhangt. 

In das Sprunggelenk reichende Fissuren konnen den ohnehin schweren 
Bruch noch komplizieren; das Hamatom und der Frakturschmerz sind meist 
recht erheblich, Crepitation und abnorme Beweglichkeit sehr deutlich; die Dia­
gnose ist also leicht zu stellen (Abb. 96). 

Hier ist eine moglichst exakte Reposition sehr wichtig; dieselbe gelingt zu­
mal bei Querbriichen desto leichter, je friiher sie vorgenommen wird. Ein in 

Abb. 96. Supramalleolarer Schragbruch der Tibia und 
Fibula. 

kurzer Narkose ausgeiibter kraf­
tiger Zug am FuB (als wollte man 
einen Stiefel ausziehen) geniigt 
oft um die Fragmente in richtigen 
Kontakt zueinander zu bringen. 
Ahnlich wie bei der typischen 
Radiusfraktur ist es auch hier der 
Rauhigkeit der beiden Knochen­
wundflachen und dem Langszug 
der Muskeln zu danken, daB die 
Fragmente nach der Einrichtung 
oft von selbst in der richtigen 
Lage verharren; dies gilt freilich 
nur fiir quere oder annahernd 
quere Bruchflachen. Zur Siche· 
rung der erreichten Korrektur 
geniigt in diesen Fallen eine Gips. 
schiene oder ein fiir kurze Zeit an­
gelegter zirkularer Gipsverband-

Schrag- und Torsionsbruche 
zeigen eine Tendenz zur Frag­
mentverstellung, die desto hart­
nackiger ist, je schrager die 
Bruchflachen verlaufen. Bis vor 
nicht langer Zeit gab diese 
Form der supramalleolaren Briiche 
recht ungiinstige Resultate, denn 
die Korrektur im zirkularen Gips­
verband gelingt hier nur selten 
vollstandig, fiir die Heftpflaster­
extension ist aber nicht geniigend 
Angriffsflache vorhanden; auch 
die Modifikation des Schlingen­

und Sandalen -Zugverbandes von GAZA, der am Rist und Fersenhocker an­
greift, kann ohne die Gefahr eines Decubitus nicht immer in geniigender Starke 
belastet werden. Hier kommt der groBe Wert der Nagelextension zur GeItung. 
Der durch das Fersenbein durchgefiihrte Nagel oder die eingehakte Zange 
kann unverziiglich mit dem zur Korrektur notigen Gewicht belastet werden; 
dabei bleibt die Bruchstelle frei fiir etwa notige Seitenziige. 

Der Streckverband erlaubt tagliche aktive Bewegungsiibungen im Sprung­
gelenk, die dann besonders wichtig sind, wenn in den Gelenkknorpel verlaufende 
Fissuren vorliegen. 

Die moglichst exakte Reposition gerade der supramalleolaren Fraktur ist 
deshalb notwendig, weil dieser Bruch, wenn er in fehlerhafter Stellung zur 
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Verheilung gekommen ist, eine besonders schwere Funktionsstorung zur Folge 
hat, eine nachtragliche Korrektur durch Osteoclase oder Osteotomie aber bei 
weitem nicht jene Aussicht auf Erfolg bietet, wie dies bei gelenkfernen Schaft­
briichen der Fall ist. 

Bei Jugendlichen kommen Epiphysenlosungen am unteren Ende der Tibia 
vor, die ein ahnliches, wenn auch weniger schweres Bild darbieten, wie die 
supramalleolare Fraktur. Hamatom, lokaler Bruchschmerz und abnorme Beweg­
lichkeit sind meist gering, die Crepitation ist "weich" (Knorpel) und der Bruch­
flachenkontakt zumeist nicht vollkommen aufgehoben; an der Fibula findet 
sich in der Regel eine der Richtung des Traumas entsprechende Infraktion. 
Die Epiphysenlosungen sind nach den gleichen Regeln, wie die Fraktur zu 
behandeln, Reposition und Retention gelingt meist ohne groBe Schwierigkeiten. 

12. Die Verstauchung des FuLles und die Malleolarfraktur. 
Der Knochelbruch ist eine relativ haufige und fast ausschliel3lich auf in­

direkte Gewalteinwirkung zuriickzufiihrende Verletzung, ein Gelenkbruch, 
des sen Mechanismus leicht verstandlich ist, 
wenn man bedenkt, daB zwischen dem Talus 
und den Unterschenkelknochen physiologisch 
nur eine Bewegung, und zwar in anterior­
posteriorer Richtung moglich ist. Gegen Rota­
tion, sowie Ab- und Adduction des FuBes ist 
dieses Gelenk gesperrt; wird aber diese Bewe­
gung forciert, so kommt es zum RiB der Seiten­
bander, bei starkeren Traumen zur Sprengung 
der Gabel, zum Bruch eines oder beider Knochel 
(Abb. H7). 

Wahrend die Rotation als Verletzungs­
mechanismus zumeist nur eine begleitende Rolle 
spielt, in seltenen Fallen allein zum Knochel­
bruch fiihrt, steht die seitliche Achsenabweichung 
des FuBes gegeniiber dem Unterschenkel, im 
oberen Sprunggelenk als mechanisches Moment 
zur Entstehung dieser Verletzungen im Vorder­
grund. In diesem Sinne unterscheiden wir die 
Abductions- von den Adductionsfrakturen. Bei 
minder schwerer Gewalteinwirkung kommt es 

Abb. Vi. Rillbruch ues untcren 
Klliichcb. 

zu einer BandzerreiBung, die gewissermaBen als Vorstadium des Bruches an­
zusehen ist, und die, wenn sich das Trauma infolge seiner Geringfiigigkeit 
in ihr erschopft, das bekannte und so haufige Bild def "Verstauchung" dar­
bietet. Es ist vorwiegend die gewaltsame Supination, die zum RiB der Gelenk­
kapsel und des auBeren Seitenbandes (Lig. calcaneo-fibulari) mit GelenkerguB 
und allen Erscheinungen der Distorsion fiihrt. Von dieser reinen Weichteil­
verletzung zum Rifibruch d.es aufieren K nijchels ist nur ein Rchritt. Das Rontgen­
bild laBt den AbriB der Spitze des Malleolus externus erkennen. Klini8ch unter­
Rcheidet sich diese Verletzung (die leichteste Form der Malleolarfraktur) nur 
wenig von der obengenannten Verstauchung. Der Verletzungsmechanismus 
besteht zumeist in einem Umkippen des FuBes mit nachfolgendem Sturz des 
Korpers, wodurch die pathologische Adduction noch vermehrt wird (Abb. H8). 

Wesentlich schwerer sind die durch Pronation im oberen Sprunggelenk 
zllstande kommenden Abductionsfrakturen. Durch die hier viel groBere Gewalt-

34* 
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einwirkung (ein einfaches Umkippen des FuBes in dieser Richtung kommt kaum 
vor), entsteht zunachst auch ein RiBbruch des Knochels; hier ist es der Malleolus 
internus, der durch forcierten Zug des Lig. tibio-calcaneum abgerissen wird. 
In manchen Fallen erschopft sich hiermit das Trauma und ist der Bruch des 
inneren Knochels sozusagen das Spiegelbild der Fraktur des Malleolus externus. 
Der Bruch des inneren Knochels hat aber oft noch eine weitere recht schwere 
Verletzung im Gefolge. Wenn die abduzierende Gewalteinwirkung zum RiBbruch 
des Malleolus internus gefiihrt hat und im gleichen Sinne weiterwirkt, kommt 
es nur zu leicht zum Einknicken der schwachen Fibula oberhalb des Malleolus 

Abb. 98. Doppelter Knochelbruch mit 
geringer Verschiebung des Talus nach 

auGen. 

ex ternus , zum richtigen Biegungsbruch dieses 
Knochens mit Achsenabweichung und zu 
ausgedehnter ZerreiBung der Bander. Die 
nachste, diese Verletzung erheblich kom­
plizierende Folge ist, daB der Talus der Dis­
lokation des Fibulafragmentes folgt, von der 
Gelenkflache der Tibia seitwartB abriickt und 
sich in Subluxation zu ihr stellt. Luxations­
fraktur der Malleolengabel nennt man diese 
Verletzung, die schwerste Form des Knochel­
bruches. Der FuB steht dabei in starker Ab­
duction. Ais haufige Mitverletzung sieht man 
die A bsprengung eines dreieckigen Fragmentes 

Abb. 99. Abductions-Luxationsfraktur. 

der der Fibula zugewandten Tibiagelenksflache (VOLKMANNSches Dreieck), ein 
Bruch, der als Folge von Stauchung anzusehen ist. Es besteht also bei dieser 
typischen Verletzung ein RifJbruch des inneren, ein Biegungsbruch des aufJeren 
Kn6chels, eine ausgedehnte ZerreifJung der Gelenkkapsel und -bander, eine 
Subluxation d2s Talus und damit des ganzen FuBes und nicht selten auch ein 
Stauungsbruch der queren Tibiagelenkflache. Zudem ist die Fraktur nicht 
selten kompliziert, indem die scharfe Kante der Tibiabruchflache die stark­
gespannte, diinne Raut des inneren Knochels perforiert (Abb. 99) . 

Symptome und Diagnose. Die so haufige einfache Verstauchung, die vor­
wiegend beim Abwartsgehen auf unebenen Boden durch einen "falschen Tritt" 
entsteht und bei sog. lockeren Sprunggelenken, die physiologischerweise bereits 
eine hohergradige Supination zulassen, ofter beobachtet wird, wahrend sie bei 
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PlattfUBigen kaum je vorkommt, verursacht augenblicklich einen heftigen 
Schmerz an der AuBenseite des Sprunggelenkes. Fast unmittelbar darauf 
kommt es zum Anschwellen dieser Gegend, zur Bildung eines Hamatoms. In 
leichten Fallen handelt es sich dabei nur um einen KapselriB vor dem auBeren 
Seitenband, wahrend dieses intakt bleibt. Die bald voriibergehende Functio 
laesa ist durch den Bluterguf3 bedingt, der sich in den folgenden Tagen an einer 
Blauverfabung an den abhangigen Partien des auf3eren Fuf3es und hinter dem 
Malleolus ext. erkennen liWt. Mit der Resorption desselben nach ] -2 W ochen 
ist die Verletzung meist restlos geheilt. 

War durch das Trauma die auf3ere Knochelspitze abgebrochen, so sind auch 
die Symptome schwerer; ein Auftreten ist oft nicht mehr moglich, die Schmerzen 
sind starker und halten langer an. Der tastende Finger kann oft die Stelle des 
RifJbruches palpieren, regelmaf3ig aber ist ein intensiver Druck- und Stauchungs­
schmerz nachweisbar. Dasselbe gilt auch fur den Bruch des inneren KnOchels. 

Sind beide Malleolen gebrochen, was Mufiger bei forcierter Adduction vor­
kommt, wahrend bei Abductionsbriichen die Fibula im Bereiche ihres Schaftes 
bricht, so schwillt der Fuf3 stark an, erhalt eine spindelformige Gestalt und laf3t 
sich gegeniiber dem Unterschenkel im Sinne einer Seitenverschiebung sowohl 
in der Richtung von links nach rechts als auch oft von vorne nach hinten 
verschieben. 

Bei Betrachtung des in anterior-posteriorer Richtung aufgenommenen 
Rontgenbildes sieht man oft eine Unregelmaf3igkeit der sonst kongruenten 
Gelenkflachen zwischen Talus und Unterschenkel, die Gelenkspalte J,:lafft auf3en, 
innen oder oben, die Malleolengabel ist erweitert. 

Bei der Luxationsfraktur ist die Talusrolle seitlich abgewichen und in Pro­
bzw. Supinationsstellung fixiert. Damit erhalt der Fuf3 eine charakteristische 
Valgus- oder Varusstellung. In seltenen Fallen kommt es neben dem doppelten 
Knochelbruch zur vollstandigen Luxation des Fuf3es, in anderen zur Subluxation 
nach vorne oder nach hinten. 

Therapk. Die Verstauchung des Fuf3es sowie die einfache Abrif3fraktur 
einer Knochelspitze bedarf zumeist nur einer mobilisierenden Behandlung. 
Dieselbe solI bald aufgenommen werden und mit regelmaf3iger Massage beginnen; 
eine mehrtagige Ruhigstellung des Fuf3es unter Anwendung von Umschlagen, 
wie dies oft geiibt wird, kann leicht und rasch zu einer SpitzfuJ3stellung fUhren, 
die ihrerseits wieder Behandlung braucht. 

Sind beide Knochel gebrochen, so ist das Hauptaugenmerk auf die Re­
konstruktion des oberen Sprunggelenkes zu richten; besteht keine Subluxation 
des Talus, so liegt doch oft eine Verbreiterung der Malleolengabel vor, ein Zu­
stand, del' am besten durch einen Druck auf beide Knochel (Gips) behoben wird. 
Bei bestehender Seitenverschiebung des Talus ist die manuelle Einrichtung 
erforderlich, die vorliegende Subluxation des Fuf3es muf3 rest.los behoben werden. 
In frischen Fallen ist dies nicht schwer, die dislozierte Talusrolle schnappt bei 
der Reposition in ihre richtige Lage ein, womit sich die Stellung der Knochel 
von selbst wesentlich bessert. In gunstigen Fallen ist die Lage nach der Re­
position cine recht stahile, wahrend nach del' Rinrichtung nicht mehr frischer 
FaIle das machtige intraartikulare Hamatom die Tendenz hat, die Fragmente 
auseinander zu drangen. Dann ist oft eine befriedigende Reposition in einer 
Sitzung nicht moglich und muf3 nach einigen Tagen eine weitere Korrektur 
der Stellung vorgenommen werden. 

Es wird sich in der Regel empfehlen, die erreichte Fragmentstellung durch 
einen Gipsverband festzuhalten; da derselbe hauptsachlich beide Malleolen gegen 
die Talusrolle anzudriicken hat, kann man eine ungepolsterte Gip8schiene 
U-fOrmig um die Sohle legen, beiderseits am Unterschenkel hinaufflihren und 
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wahrend des Erhartens an beide Knochel andrucken. Auch ain leichter zirkularer 
Gipsverband ist hierzu geeignet, doch hat die Schiene den Vorteil, daB die 
Stellung des FuBes wahrend des Erhartens des Gipses besser sichtbar ist, also 
genauer korrigiert werden kann. Dnter allen Dmstanden ist das erreichte 
Resultat durch Rontgenuntersuchung nachzupriifen, dabei auf die Korrektur 
der Seitenabweichung des FuBes und nicht minder darauf zu achten, daB die 
Gelenkspalte zwischen Talus und Malleolengabel allenthalben gleich schmal ist. 

In schweren Fiillen, so bei starkeren Zertriimmerungen, ist die Nagelextension 
am Fersenbein in Kombination mit BARDENHEuERschen Seitenzugen uber 
beiden Knocheln, die in diesem FaIle schlitzformig ineinander greifen miissen, 
anzuwenden. 

Es ist begreiflich, daB eine unvoIlstandige Rekonstruktion des Sprung­
gelenkes die schwersten Folgen fiir die Belastungsfahigkeit und Beweglichkeit 
des FuBes nach sich ziehen muB. Was in diesem Sinne von der supramalleolaren 
Fraktur gesagt wurde, gilt noch in erhohtem MaBe von den Verrenkungsbriichen 
des FuBes, besonders in betreff der Irreparabilitat der in schlechter SteHung 
verheilten Frakturen. Aber auch relativ geringfiigige Dislokationen fiihren, 
wenn sie bestehen bleiben, zu erheblicher Funktionsstorung, zumeist zu einer 
mehr minder hochgradigen Belastungsinsuf/izienz (traumatischer PlattfuB), 
spater infolge der Inkongruenz der Gelenkflachen und exzentrischer Belastung 
zur Arthritis deformans. Solche FiiBe sind dauernd odematos, beim Auftreten 
schmerzhaft, selbst wenn der Bruch viele Monate zuriickliegt. Energische 
Medikomechanik, Schlammpackungen, Diathermie usw., erzielen nur geringe 
Besserung, ein operatives Vorgehen (Osteotomie) aber hat nur in wenig Fallen 
befriedigenden Erfolg. 

13. Die Luxationen im Bereiche des FuJ3es. 
Verrenkungen des Sprunggelenkes kommen sowohl im Gelenk zwischen 

Talus und Malleolengabel (oberes Sprunggelenk) wie auch zwischen Calcaneus 

a) posterior b) anterior 
Abb. lOOa und b . Luxatio pedis (schematisch). 

und Talus (unteres Sprunggelenk) vor. In beiden Fallen tritt die Luxation ein. 
wenn die physiologische Grenze der dem Gelenk zukommenden Bewegung 
gewaltsam uberschritten wird. Da im oberen Sprunggelenk Beugung und 
Streckung des FuBes vor sich geht, im unteren Pro- und Supination, so kommt 
es dort zu Luxationen nach vorne bzw. nach hinten, hier zu Verrenkungen nach 
der Seite (Abb. 100). 

Nachdem der Talus bei der Luxatio pedis anterior mit dem ubrigen FuB 
in normaler Verbindung bleibt, entsteht bei der Verrenkung im oberen Sprung-
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gelenk eine charakteristische Deformitat: der vor den Knocheln befindliche 
Teil des FuBes ist langer, dagegen ragt die Ferse weniger weit nach hinten vor; 
auch tastet man - wenn die Schwellung noch nicht zu hochgradig ist - die 
Talusrolle unter der Haut des Ristes. Umgekehrt ergibt sich eine Verkurzung 
des VorfuBes mit einem auffallenden Vorspringen der Ferse und Achillessehne 
nach hinten bei der Luxatio pedis posterior, wobei die Talusrolle hinter die 
Malleolengabel zu liegen kommt. Die Reposition ist in frischen Fallen leicht: 
zur Reduktion des Talus muB erst die an der Luxation schuldtragende ubermaBige 
Gelenkstellung nachgeahmt, also bei der Luxation nach hinten eine starke Plan­
tarflexion, bei der nach vorne eine DOl'salflexion vorgenommen werden; ein 

Abb. lUI. Luxation illl Talonaviculargelenk. 

darauffolgender kraftiger Zug nach vorne bzw. nach hinten bei gut fixiertem 
Unterschenkel fiihrt den Talus an seine normale Stelle zuruck. 

Die Verrenkung im unteren Sprunggelenk (auch Luxatio sub tala genannt) 
fiihrt nach ubertriebener Supination und Losung der Bander zwischen Sprung­
und Fersenbein zur federnden Fixation des FuBes in Adductionsstellung, bei der 
Luxation nach auBen in Abductionsstellung. Die Diagnose ist hier nicht immer 
leicht, zumal dann, wenn der Full Rtark angeschwollen ist und auBer der 
Luxation ein Knochelbruch vorliegt, der bei den Verrenkungen des FuBes als 
Nebenverletzung nicht selten vorkommt: in dieRen Fallen ist eine Verwechslung 
mit einer Luxationsfraktur cler Malleolen moglich. Die Reposition geschieht 
hier nach denselben Grundsatzen wie bei der Verrenkung im obel'en Sprung­
gelenk. 

Liegen hier wie dort keine erheblichen Nebenverletzungen vor, so kann 
nach mehrtagiger Ruhigstellung des FuBes mit Bewegungstherapie begonnen 
werden. Doch kann die Belastung des Fulles bei all diesen Verletzungen wegen 
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der stets vorhandenen Banderrisse nicht SO bald aufgenommen werden und ist 
dabei zum Zwecke der Stiitzung des FuBgewolbes regelmaBig eine PlattfuB­
einlage zu tragen. 

Eine Verletzung, die in ihrer Genese eine gewisse Ahnlichkeit hat mit der 
Luxation des Os lunatum carpi, ist die isolierte Verrenkung des Talus nach 
vorne, ein Herausspringen des Knochens aus der Verbindung mit allen seinen 
Nachbarn vor die Malleolengabel; dabei dreht er sich zumeist derart, daB er 
mehr oder weniger quer unter die Strecksehnen des FuBes zu liegen kommt. 
Der Verletzungsmechanismus ist ahlilich wie bei der Luxatio pedis posterior 
eine forcierte Plantarflexion, doch kommt hier noch eine ZerreiBung der Bander 
zwischen Talus einerseits, Calcaneus und Naviculare andererseits hinzu; zumeist 
liegt auch ein begleitender Bruch der Fibula vor. 

Die sonst noch gelegentlich beobachteten Verrenkungen im Bereiche des 
FuBes sind so selten, daB ihnen praktisch nur wenig Bedeutung zukommt. 
Durch exzentrische Stauchung kann es zur isolierten Luxation des Naviculare 
kommen, durch torquierende und gleichzeitig stark abduzierende Gewaltein­
wirkung kann eine Luxation im CHOPARTschen, durch forcierte Flexion des 
VorfuBes gegeniiber dem fixierten Sprunggelenk eine solche im LISFRANcschen 
Gelenk auftreten. Atypische Verrenkungen zumal in Kombination mit Briichen 
der FuBwurzeln sind bei schweren Zertriimmerungen zu sehen (Abb. 101). 

Rein traumatische Luxationen der Phalangen sind ebenfalls selten; dagegen 
sieht man haufig Subluxationen in Metatarsophalangeal- sowie in den Inter­
phalangealgelenken, doch sind diesel ben fast regelmaBig als pathologische 
anzusehen; sie gehoren in das Gebiet der FuBdeformitaten. 

14. Del' Bruch einzelner Fu13wurzelknochen. 
Die Talusfraktur entsteht zumeist am Hals des Knochens, so zwar, daB der 

Kopf in einer frontalen Bruchebene von der Rolle abgesprengt wird. Die Ver­
letzung kommt am haufigsten durch Sturz aus groBer Hohe zustande, wobei 
der normale Bogen der FuBwolbung gewaltsam gestreckt wird und der Talus­
hals als Scheitelpunkt der Kriimmung einen Biegungsbruch erleidet. Bei 
gewaltsamer Stauchung sieht man Briiche oder ausgedehnte Zertriimmerungen 
der Talusrolle. SchlieBlich kann durch ein entsprechendes Trauma der Processus 
posterior des Sprungbeines isoliert oder auch in Begleitung einer Calcaneus­
fraktur abgebrochen sein. 

In giinstigen Fallen des Halsbruches kommt es nicht oder kaum zur Fragment­
verstellung; es ist daher die Diagnose ohne Rontgenuntersuchung hier nur 
vermutungsweise zu stellen, wenn bei nachweislich unverletzten Malleolen ein 
intensiver tiefer Gelenkschmerz, insbesondere bei StoB auf die Sohle, sowie 
absolute Belastungsunfahigkeit besteht. Das Gelenk ist dabei durch den 
Hamarthros spindelformig aufgetrieben, von den physiologischen Bewegungen 
ist die Dorsalflexion infolge des dabei entstehenden Druckes der Fragmente 
aufeinander deutlich schmerzempfindlich. 

Die Talusbriiche sind nicht selten durch Mitverletzungen der Weichteile 
kompliziert. Die Arterie tibialis postica sowie der Nervus tibialis konnen 
komprimiert oder zerrissen sein, oder der Bruch ist offen, was die Prognose 
ganz wesentlich verschlechtert, denn gerade die Infektionen des Sprunggelenkes 
fiihren nicht selten zu schweren progredient-phlegmonosen Entziindungen. 

Bei der Fraktur des Talushalses ohne Fragmentverstellung wird die Be­
handlung darin bestehen, bei Vermeidung jedweder Belastung die Resorption 
des Blutergusses durch Massage zu fordern und durch aktive wie passive 
Bewegungsiibungen intra-artikuliire Verwachsungen zu verhiiten. Erst nach 
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4-6 Wochen wird man den Kranken auftreten lassen und auch dann nur mit 
einer nach dem Gipsmodell verfertigten, das FuBgewolbe gut stiitzenden Platt­
fuBeinlage. Liegt eine erhebliche Fragmentverstellung vor, so i~t eine ~eposition 
auf unblutigem Wege kaum jemals moglich; damit sind aber dIe AUsslchten auf 
eine befriedigende Heilung sehr gering. Deshalb entschlieBt man sich bei 
Talusbruchen relativ leicht zur Operation. Durch einen lateralen Bogenschnitt 
wird das Gelenk eroffnet und nach moglichst exakter Adaptierung der Fragmente 
die Retention durch eine odeI' mehrere Schrauben gesichert. 

15. Der Bruch des Calcaneus. 
Diese Verletzung ist unter allen Frakturen und Luxationen im Bereiche der 

FuBwurzel die weitaus haufigste; sie kommt fast ausschliel3lich durch Sturz 
aus der Hohe (z. B. Sprung aus 
dem Fenster) auf die aus­
gestreckten FuBe zustande und 
wird daher nicht selten doppel­
seitig beobachtet (Abb. 102). 

Der Calcaneus zeigt in 
schweren Fallen das Bild der 
Kompression oder auch der Zer­
malmung. Haufiger kommt es 
durch das gleiche, aber mindel' 
intensive Trauma der Stau­
chung zur Bildung einfacher 
Bruchlinien. Wir unterscheiden 
am Fersenbein Langs- unci 
Querbruche sowie auch Schrag­
bruche des Korpers und des 
Proc. posterior. Auch kann 
das Sustentaculum tali abge-
brochen sein, wodurch das Abb. 102. Zertriimmeruugsbruch des Fersenbeines. 
Sprungbein seine Stutze ver-
liert. Endlich beobachtet man RifJbruche des Knochens infolge plOtzlicher 
und uberma13ig starker Kontraktion des Biceps surae, wobei die Achillessehne 
ein Stuck des Knochens aus seinem Zusammenhang mit dem Fersenhocker 
herausreiBt. 

Mit Ausnahme des letzten Bruches finden wir bei allen Calcaneusfrakturen 
eine mehr oder weniger deutliche Ab/lachung des FufJgewolbes, die sich aus dem 
Einbrechen del' hinteren Strebe ergibt. Der normalerweise nach vorne aufwarts 
gerichtete Knochen sinkt nach dem Bruch zusammen: entweder primar durch 
das Trauma odeI' erst allmahlich durch die Belastung des FuBes kommt es 
zum typischen Bild des Pes planus: die FuBwolbung ist verschwunden, beide 
Knochel stehen tiefer, die Ferse ist verbreitert, die besonders bei Betrachtung 
von hinten sonst deutliche Verschmalerung des FuBes zwii:;chen Knochel und 
Ferse ist hier aufgehoben, die Retromalleolargruben sind verstrichen. Diese 
Veranderungen in der Gestalt des FuBes sind nicht odeI' nur zum Teil auf das 
begleitende Hamatom zuriickzufiihren, im wesentlichen sind sie durch das Ein­
stiirzen des FuBgeriistes bedingt und daher auch bei bereits veralteten Briichen 
zu sehen (Abb. 103). 

Bei den meisten Fersenbeinbriichen findet sich eine charakteristische lokale 
Druckempfindlichkeit, bei deren Prufung zuweilen deutliche Crepitation ver­
nehmbar ist. Die Bewegung im oberen Sprunggelenk ist ziemlich frei und 
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kann in miU3igem AusmaB aktiv ausgefiihrt werden, dagegen ist Pro- und 
Supination schmerzhaft und die Belastung des FuBes unmoglich. 

Verlauft bei Schragbruchen die Bruchspalte von hinten unten nach vorne 
oben, so kann es zu einer starken Achsenknickung kommen, indem der Fersen­
hocker, durch den Zug der Wadenmuskeln gehoben wird; es kommt zum Auf­
treten einer erheblich klaffenden Bruchsllalte an der Unterflache des Knochens. 
Wahrend bei Stauchungsbruchen zur Kompensation des schmerzhaften Muskel­
zuges am hinteren Fragment der Full zumeist in Plantarflexion gehalten wird, 
fehlt dieses Symptom bei RiBfrakturen; hier kann man das abgebrochene und 
im Sinne der Elongation dislozierte Fragment oft deutlich an abnormer Stelle 
unter der Haut tasten. 

Die Prognose der Fersenbeinbruche ist keine gunstige, besonders die schweren 
Zertriimmerungen, die eine zumeist nicht mehr reparable Destruktion des 

Abb. 103. Dislokation des Fersenbeinfragmentes. (Aus BAUER.) 

Fullskeletes mit sich bringen, haben leicht eine dauernde Belastungsinsuffizienz 
zur Folge. 

Einfache Quer- und Schragbruche fiihren, wenn sie zu friih belastet werden, 
zu sekundaren Dislokationen der Fragmente im Sinne einer weiteren Abflachung 
des FullgewOlbes. Die Folge ist ein hartnackiger schwerer Plattfull mit oft 
sehr erheblichen Schmerzen. 

Die Behandlung wird bei nennenswerter Fragmentverstellung eine Reposition 
anstreben, in allen andern Fallen wenigstens dahingerichtet sein, die Wolbung 
des Fullskeletes nach Moglichkeit wiederherzustellen und vor der Gefahr einer 
zu fruhen Belastung zu schiitzen. 

Zuweilen gelingt dies durch einen gut anmodellierten Gipsverband; doch 
mull derselbe, um den entgegenwirkenden Zug der Achillessehne auszuschalten, 
in Plantar£lexion angelegt werden, was einen hartnackigen SpitzfuB zur Folge 
haben kann. Deshalb ist in der Regel die Gewichtsextension vorzuziehen, die 
mit cler SCHOMANNschen Zange oder der Drahtschlinge nach KLAPP im Fersen­
hacker anzugreifen hat, bzw. vor der Achillessehne durchzufiihren ist. Zur 
weiteren Entspannung des Muskelzuges ist das Knie in rechtwinkeliger Flexion 
zu lagern. 
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Bei Zermalmungsbriichen ist begreiflicherweise von einem Streckverband 
nicht viel zu erwarten; hier gebiihrt dem Gips der Vorzug, der in Form eines 
zirkularen Verbandes oder einer plantaren Schiene angefertigt werden kann 
und mit einer gut herausmodellierten Wolbung dem Ful3skelet eine Stiitze 
bietet. 

Manche Quer- und Schragbriiche des Proc. posterior calcanei, vorwiegend 
aber die Ril3briiche, konnen mit gutem Erfolg operativ behandelt werden. Nach 
moglichst exakter Reposition in tiefer Narkose wird eine Schraube von hinten 
in der Langsrichtung des Knochens eingefiihrt, die die Fragmente fest aneinander 
fixiert. In veralteten Fallen ist der Verschraubung unter Umstanden die 
plastische Verliingerung der Achillessehne vorauszuschicken. 

16. Die Verletzungeu der iihrigen Tarsalia. 
Der Bruch des Os naviculare pedis ist sehr selten. Er kommt als Stauchungs­

bruch zur Beobachtung, und zwar entweder durch den gleichen Mechanismus, 
der zur Fraktur des Talus oder des Calcaneus fuhrt: plOtzliche und iibermal3ige 
Belastung des Ful3gewolbes, oder durch direkte Kompression in der Langs­
rich tung des Vorful3es: hartes Auffallen auf die Zehenballen bei plantarflektiertem 
Ful3. In beiden Fallen sieht man zumeist, dal3 das Kahnbein in sich zusammen­
gedruckt wurde; durch die Quetschung kommt es zu einer Verschmalerung des 
Knochens, dessen Gelenkflachen naher aneinanderriicken; oft ist mit dem Bruch 
eine Subluxation kombiniert, das Naviculare nach dem Dorsum oder der medialen 
Seite des Ful3es etwas herausgetreten. Der Kahnbeinbruch 1St trotz seines 
seltenen Vorkommens wegen der verhaltnismal3ig oberflachlichen Lage des 
Knochens nicht allzuschwer zu erkennen. Lokaler Druck- sowie Fernschmerz 
bei Stol3 auf den Grol3zehenballen, regionare Schwellung, vorwiegend aber der 
ortliche Palpationsbefund (Stufe) machen die Diagnose wahrscheinlich. 

Auch am TYurfelbein und an den Keilbeinen kann es gelegentlich zu Frakturen 
kommen, hier zumeist als Folge direkter Traumen (Uberfahrenwcrden, Sturz 
mit dem Pferd u. dgl.). Oft sind es nur geringfugige Absprengungen scharfer 
oder vorspringender Kanten dieser Knochen, in anderen Fallen, insbesondere bei 
schweren Quetschungen, regellose ZertriimmerungHbriiche, wobei zumeist mehrere 
der kleinen Ful3wurzelknochen gleichzeitig verletzt sind. 

Eine sic here Diagnose ist hier nur mit Hilfe des Rontgenbildes zu stellen. 
Bei der Behandlung des Kahnbeinbruches wird man auf die Erhaltung bzw. 

Wiederherstellung des Ful3gewolbes Bedacht zn nehmen haben; das Naviculare 
ist ein architektonisch wichtiger Knochen, weshalb eine evtl. Subluxation 
korrigiert werden mul3. Aber er hat auch durch dem Ansatz wichtiger Muskeln 
(Tib. anticus und Tib. posticus) eine besondere Bedeutung. Darum ist der 
Bruch oder die Verrenkung des Kahnbeines eine erheblich schwerere Verletzung 
als jene des Cuboid und der Cuneiformia. Die Behandlung der Fraktur der 
letzteren ist eine mobilisierende. 

17. Die Briiche des Mittelfu13es und der Phalangen. 
Die Bruche des MittelfufJes und der Phalangen sind ziemlich haufige Ver­

letzungen; sie entstehen leicht durch Sturz eines schweren und harten Gegen­
standes auf den Ful3 (Packtrager), durch Uberfahrenwerden, durch Pferdehuf­
tritt und aus ahnlicher Veranlassung. Zumeist sind es also Quetschungen, 
die zuweilen mit nicht unerheblichen Weichteilverletzungen verbunden sind 
und zur Entwicklung schwerer Infektionen einen gunstigen Boden darstellen. 
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Die Quer- und Schragbriiche in der Diaphyse der MittelfuBknochen zeigen 
ahnlich den Frakturen an der Mittelhand wenig Tendenz zu starkerer Dislokation. 
Eine lange Zeit unbekannt gebliebene typische Fraktur ist die Infraktion des 
2. und 3. Metatarsalknochens infolge allzustarken Auftretens auf hart em Boden 
(Parademarsch). Die Verletzung wurde besonders haufig bei Rekruten beobachtet, 

Abb.104. "FuGgeschwulst". Fraktur des Os metatarsale III. (Aus :MATTI: Knochenbriiche II.) 

trat in Form einer schmerzhaften lokalen Schwellung auf, die mit dem Namen 
"Fu/3geschwulst", bezeichnet und erst nach Entdeckung der Rontgenstrahlen als 
Bruch erkannt wurde. 

Die Fraktur des statisch nicht unwichtigen Metatarsus primus bedarf einer 
auf Reposition und Retention hin gerichteten eigentlichen Frakturbehandlung 
(Extension), wahrend beim Bruch der iibrigen MittelfuB- und Zehenknochen 
zumeist eine mobilisierende Therapie geniigt. 



Die Mi6bildungen und Deformitaten des 
Rumpf- und Extremitatenskeletes. 

Von 
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Einleitung. 
Die Verbildungen des Skeletes konnen angeboren und erworben sein. Erstere 

- schlechthin Mif3bildungen genannt - sind zum Teil als primiire Formfehler 
anzusehen und aus einer fehlerhaften Keimanlage (innere Entwicklungshemmung) 
zu erklaren; hierher gehoren die Defektbildungen (der partielle oder voll­
kommene Mangel eines Knoehens), die Spaltbildungen (Wolfsrachen, Blasen­
ektopie, Rachischisis) lind die Doppelbildungen (angeborene Skoliose, Hals­
rippe, Polydaktiliel. Weiters gehOren dazu die Syndaktilie, der angeborene 

Abb. I. Amniotischc Ab,chniirnng von Hunt· nnd Fettpol:;ter des Vorderarmes. 

partielle Riesenwuchs und noch eine Reihe chirurgisch weniger wichtiger 
MiBbildungen. 

Eine zweite Gruppe der angeborenen MiJ3bildungen sind als sekundar­
kongenital anzusprechen und auf EntwicklungsstOrungen des Fetus durch auf3ere 
Einfliisse zuriickzufiihren. Hierher gehOren die Wachstumshemmungen infolge 
von Umschniirungen mit amniotischen Strangen oder die Verwachsungen des 
Amnion mit der Frucht. Ferner kann eine intrauterine Raumbeengung durch 
Mangel an FruchtwaRRer, konnen Tumoren des Uteruil, Zwillingschwangersehaft 
usw. zu Zwangslagen und -haltungen der Frucht Veranlassung geben, als deren 
Folge Wachstumshemmungen einzelner Glieder auftreten. Auf diese Art werden 
der angeborene Klump- und PlattfuB, die Luxatio coxae congenita, die angeborene 
Coxa vara, auch das Caput obstipum erklart. Doeh sind Beobaehtungen bekannt, 
die diese Genese bei den genannten MiBbildungen in Frage stellen; es ist auch 
hier, wenigstens in mane hen Fallen, eine primar fehlerhafte Keimanlage wahr­
scheinlich, bzw. - und das gilt fiir das Caput obstipum - eine intrauterine 
Erkrankung als atiologisches Moment heranzuziehen. 
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Zu der letzten Gruppe der angeborenen MiBbildungen gehoren jene Ent­
wicklungsstorungen, die als sic here Skeleterkrankungen des Fetus anzusehen 
sind. Diese treten vorwiegend in zwei Formen auf: 1. der Chondrodystrophie, 
einer Starung der endochondralen Ossification der Epiphysen mit entsprechender 
Verbildung der Glieder und 2. der Osteogenesis imperfecta, einem Ausbleiben des 
Dickenwachstums und der Kalkablagerung in den Rohrenknochen, zuruck-

zufuhren auf mangelhafte Knochenbil­
dung von seiten des Periostes und des 
Markes. Beides ist selten. 

Von den postfetal erworbenen De­
form ita ten des Skeletes konnen nur jene 
als primare bezeichnet werden, die als 
direkte Folge fehlerhaft verheilter Frak­
turen oder nicht reponierter Luxationen 
auftreten, sie sind demnach rein trau­
matisch. Demgegenuber sind die sekundar 
erworbenen stets die Folge allmahlich 
wirkender Krafte, die an einem er­
krankten (Rachitis, Osteomalacie usw.) 
oder wenig widerstandsfahigen aber sonst 
gesunden Skelet angreifen. Hierher ge­
hort die groBe Gruppe der Belastungs­
deformitaten (Skoliose, Coxa vara, Genu 
valgum, Plattful3, rachitische Verkrum­
mungen usw.), deren Entstehen auf ein 
Mil3verhaltnis zwischen der Festigkeit 
des Knochens und seiner statischen Be­
anspruchung zuriickzufiihren ist. 

Endlich gibt es Deformierungen des 
Skeletes, die durch Schrumpfung von 
Weichteilen entstanden (Contracturen) 

Abb. 2. Beugecontractur bci veralteter Luxatio oder auf eine Veradung eines oder 
genu post. mehrerer Gelenke zuruckzufuhren sind 

( A nkylosen). Sie sind streng genommen 
nur dann unter die Deformitaten zu rechnen, wenn damit eine pathologische 
Gelenkstellung verbunden ist, wahrend sie im anderen FaIle nur eine teilweise 
oder vollkommene Einschrankung der normalen Beweglichkeit eines Gliedes 
bedeuten. 

I. Die angeborenen Deformitaten des Rumpfskeletes. 
1. Die Spina bifida. 

Als Spina bifida bezeichnen wir jene MiBbildung, die durch eine mangelnde 
Verschmelzurig der Wirbelbogen gekennzeichnet ist. Sie ist fast regelmaBig 
in Verbindung mit einer gleichzeitigen Entwicklungsstorung des Ruckenmarkes 
und seiner Haute. Die schwerste hierher gehorige Form, die totale Rachischisis 
besteht nicht nur in einer Spaltbildung der ganzen Wirbelsaule, sondern auch 
einer solchen der Medulla. Hier ist durch Ausbleiben der Verschmelzung der 
Medullarwulste die Bilrlung des Ruckenmarkes als runder, den Zentralkanal 
einschlieBender Strang unterblieben. An der Spaltbildung beteiligen sich auch 
die Ruckenmarkshaute, die Muskeln und die auBere Haut. Dem ganzen Ruck­
grat entlang besteht eine offene Rinne, deren Grund von ratlicher Marksubstanz 
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ausgekleidet ist. Diese schwerste Form der Spaltbildung ist regelmiWig von 
anderen hochgradigen Entwicklungsfehlern begleitet und hat, da hier keine 
Lebensfahigkeit besteht, auch kein chirurgisches Interesse. 

Der Mangel eines Verschlusses des knochernen, meningealen und medullaren 
Rohres kann aber auch auf einen kurzen Abschnitt der Wirbelsaule beschrankt 
sein (Rachischisis partialis): diese Formen der Spina bifida gehoren in das 
Gebiet der Riickenmarkschirurgie und werden dort abgehandelt. 1m Gegen. 
satz zum totalen Offenbleiben des Wirbelrohrcs gibt es auch ganz leichte 
FaIle dieser Entwicklungsstorung: 

Die Spina bifida occulta stellt eine rudimentare Form dieser MiBbildung dar, 
wobei an der Obedlache des Korpers oft nur wenig zu finden ist. Wohl tastet 
man oft die Wirbelspalte, auch sind zuweilen narbenahnliche Einziehungen der 
Haut zu finden, doch fehlt regelmaBig eine deutliche Geschwulstbildung. Da­
gegen ist nicht selten die Gegend des Kreuzbeines auffallend stark behaart, 
zuweilen mit einer richtigen Schwanzbildung versehen. Gleichzeitig bestehende 
Contracturen oder Lahmungen sowie trophische Storungen an den FiiBen 
weisen darauf hin, daB auch bei der Spina bifida occulta Entwicklungsstorungen 
der Cauda im Bereiche der Bogenspalte vorliegen konnen. Das gleichzeitige 
Vorhandensein eines Pes equinovarus und einer Schwanzbildung mag zur Ent­
stehung der bildlichen Faun- und Teufelsgestalten beigetragen haben. 

2. Die kongenitale Skoliose. 
Eine andere EntwicklungsstOrung im Bereich der Wirbelsaule besteht in 

einer numuischen Variation ihrer Elemente, wobei die Gestalt der1"iberzahligen 
Wirbel regelmaBig stark von der Norm abweicht, so daB als direkte Folge hiervon 
eine Verkriimmung, eine kongenitale Skoliose vorliegt. 

Anomalien in Form von Verschmelzung einzelner Wirbelkorper sind vor 
allem in der unteren Lendenwirbelsaule nicht allzuselten (Sakralisation des 
V. Lendenwirbeb). Dieselben haben aber keine seitlichen Riickgratsverkriim­
mungen zur Folge. Diese kommt dann zustande, wenn an irgendeiner Stelle 
der Wirbebaule ein iiberzahliges Segment, welches regelmiiBig entweder einer 
rechten oder einer linken Wirbelhiilfte entspricht, eingeschoben ist. Diese sog. 
Halb- odeI' Schaltwirbel haben keilformige Gestalt, auf del' Seite ihrer voUen 
Entwicklung normale Hohe, !-lind hier mit Quer- und Gelenkfortsatzen versehen, 
wiihrend sie auf del' gegeniiberliegenden Seite in eine Kante auslaufen, die selten 
die seitliche Grenze del' Wirbebaule erreicht. Durch diesen eingefiigten Knochen­
keil, der als ein Vitium primae formationis anzusehen ist, ist naturgemaB eine 
Seitenkriimmung des Riickgrates bedingt. Fiigt sich del' Schaltwirbel unmittelbar 
ober odeI' unter der Brustwirbelsiiule ein, so kann er eine iiberzahlige Rippe 
tragen. Eine "Halsrippe" entspricht zumeist einem gleichzeitig vorliegenden 
Schaltwirbel zwischen dem 7. Hals- und dem 1. Brustwirbel. Die kongenitale 
Skoliose ist nicht so selten wie man friiher annahm, ihre Ursache haufiger 
auf die eben beschriebene Verbildung zuriickzufiihren, als, wie dies vor der 
Rontgeniira vermutet wurde, auf fetale Rachitis oder intrauterine abnorme 
Belastung. 

Klinisch unterscheidet sie sich von der habituellen Skoliose durch die meist 
vorhandene schade Knickung der Wirbelsaule, sowie durch den Umstand, daB 
sie bereits zu einer Zeit bemerkt wird, da erworbene Riickgratverkriimmungen 
erfahrungsgemaB noch nicht in Erscheinung treten. 

Da mit der angeborenen Asymmetrie der Grund fUr spiitere abnorme Be­
lastung vorliegt, kann die kongenitale Form der Skoliose im schulpflichtigen Alter 
an Kriimmung noch zunehmen. DaB sie allen therapeutischen MaBnahmen 
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noch mehr Widerstand entgegensetzt, als die habituelle Skoliose, liegt auf der 
Hand. 

Neben den numerischen Variationen und Verschmelzungen der Wirbel 
kommen gleiche Bildungsfehler auch an den Rippen vor. Hier ist vorwiegend 
die bereits erwahnte Halsrippe von chirurgischem Interesse. Sie kann einseitig 
oder auch doppelseitig vorliegen, die Gestalt einer unformigen oft nach vorne und 
unten gebogenen Knochenplatte haben, die zuweilen mit der ersten Rippe ver­
wachsen ist. Sie wird meist erst zur Pubertatszeit entdeckt, wenn durch ihre 
fortschreitende Verknocherung, mitunter auch durch ihr stiirkeres Wachstum 
die Nackenschulterlinie abnorm vorgebuchtet wird. Zuweilen treten Storungen 

Abb. 3. Kongenitaie Skoliose. (Zwischen 4. und 5. Lendenwirbei liegt ein rudimentarer 
Spaitwirbel.) 

in der GefiiB- und Nervenversorgung des Armes auf, darauf zuruckzufuhren, 
daB die Arteria subclavia oder der Plexus brachialis durch die Halsrippe kom­
primiert werden. Die damit verbundenen sehr heftigen Schmerzen, Par­
iisthesien und trophischen Storungen verschwinden nach Resektion der uber­
ziihligen Rippe. 

3. Der angeborene Schiefhals (Caput obstipum, Torticollis). 
Derselbe besteht in einer dauernden Zwangshaltung des Kopfes infolge der 

narbigen Verkurzung eines der beiden Mm. sternocleidomastoidei. Die Deformitiit 
ist am Siiugling zumeist noch unscheinbar, wird mit der aufrechten Korperhaltung 
deutlicher, urn im spateren Kindesalter ihre volle Ausbildung zu erreichen. 

Der Kopf ist, wie dies dem einseitigen Kontraktionszustand des Muskels 
entspricht, nach der kranken Seite geneigt, so daB das Ohr der Schulter geniihert 
ist und nach der gesunden Seite gedreht. Versucht man den Kopf gerade zu 
richten, so spannt sich der erkrankte Muskel (zumeist in seiner sternalen Portion) 
als runder, sehniger, harter und unelastischer Strang an, tritt deutlich als Kulisse 
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vor und bildet augenfiillig das Rindernis auch fur eine passive Korrektur der 
Zwangshaltung. Dabei besteht eine Cervicalskoliose mit einer Konvexkrummung 
nach der gesunden Seite, an die sich eine kompensatorische Gegenkrummung 
der Brustwirbelsaule anschlieBt, wodurch die Schiefstellung des Kopfes und die 
Visierebene der Augen einigermaBen korrigiert wird. Diese Gegenkrummung 
bringt eine Rebung der krankseitigen Schulter mit sich. AuBerdem besteht 
fast regelmaBig eine deutliche Gesichtsasymmetrie in dem Sinne als die krank­
seitige Gesichtshalfte in ihrer Entwicklung zuruckgeblieben ist. Die ganze 
Gesichtshalfte und meist auch der gleichseitige Hirnschadel ist kleiner als die 
andere Ralfte. Von vorn betrachtet, ergibt sich daraus, daB die yom Scheitel 
zum Kinn gezogene Medianlinie eine der 
Cervicalskoliose gleichgerichtete Konvexkrum­
mung nach der gesunden Seite aufweist. 

Alle diese, yom Scheitel bis oft in die 
Lendenwirbelsaule reichenden Asymmetrien 
sind typisch fUr den angeborenen Schiefhals 
und auf den eigentlichen Grund des Leidens, 
die Contractur des Kopfnickers, zuruckzu­
fUhren. Sie sind desto starker ausgepragt, je 
groBer die Verkurzung des Kopfnickers ist 
und je langer sie bereits besteht. 

Der erkrankte Muskel erweist sich bei der 
Untersuchung als bindegewebig degeneriert, 
oft ohne jede contractile Fasern, also sehnig­
fibros, von weil3licher Farbe, derber Konsi­
stenz, verringertem Querschnitt und oft bis 
zur Halfte seiner naturlichen Lange verkurzt. 

Die eigentliche Ursache dieser Veranderung Ahb. 4. Angeborencr Scbiefh",]s. 

ist umstritten. DaB sie in einem Geburts-
trauma zu suchen sei, wie man friiher hauptsiichlich deshalb annahm, weil 
tatsiichlich die meisten an dem Leiden erkrankten Kinder eine schwere 
Geburt durchmachen muBten und ZerreiBungen des M. sternocleidomast. als 
Geburtstrauma wirklich vorkommen, kann deshalb keine allgemeine Giiltigkeit 
haben, weil die histologische Untersuchung totgeborener Kinder ergab, daB die 
vorliegenden Veranderungen schon langere Zeit bestehen muBten. Rier kann 
Ursache und Wirkung verwechselt sein. Andere Erklarungen gehen dahin, den 
Schiefhals auf eine intrauerine Zwangshaltung mit konsekutiver ischamischer 
Contractur des Kopfnickers zuruckzufiihren; auch eine 'lor der Geburt ablaufende 
schleichende Entzundung des Muskels oder eine zentral neurogene Starung 
wurde als atiologisches Moment herangezogen. Wahrend die begleitende Cervical­
skoliose sich ungezwungen daraus erklart, daB die Ralswirbel sich in der Richtung 
des geringeren Widerstandes starker entwickeln als auf der Seite, wo sie durch 
den gespannten und unnachgiebigen Muskel gepreBt werden, ist die Entstehung 
der Schadelasymmetrie unklar. 

Die Diagnose des Leidens ist, wie die fast aller Deformitaten leicht zu stellen; 
ein erworbener Schiefhals wie er am haufigsten bei akut rheumatischen Zustanden 
beobachtet wird, weiters bei der Spondylitis cervicalis, als Narbencontractur 
nach Verbrennungen, endlich als nervoser Tic vorkommt, ist yom kongenitalen 
schon durch die Anamnese zu differenzieren. Schmerzen verursacht der an­
geborene Schiefhals wohl niemals, doch entstellt er auBerordentlich, was bereits 
zur Zeit des Schulbesuches schwer ins Gewicht fallt. Dies gibt die Indikation 
zur Therapie. 

Lehrbuch der Chirurgic II. 35 
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Unblutige MaBnahmen haben hier keinen Erfolg. Die Behandlung besteht 
in der Durchschneidung des verkurzten Muskels, darauffolgender Gerade­
richtung des Kopfes, wodurch die Schnittflachen auseinanderweichen und einer 
sorgfiiltigen Nachbehandlung, die darauf gerichtet sein muB, eine Schrumpfung 
im Bereiche der gesetzten Muskelnarbe zu verhindern. 

Die einfachste Methode besteht in der offenen oder 8ubcutanen Durchtrennung 
des Muskelansatzes neben dem Jugulum. Dabei ist darauf zu achten, daB zumeist 
auch die den Muskel umgebende Fascie geschrumpft ist und der Korrektur 
hindernd im Wege stehen kann. Deshalb ist bei alteren Kindern oder bei hOher­
gradigem Schiefhals die offene Durchtrennung der subcutanen vorzuziehen; 
auch ist damit eine Verletzung der Vena jugularis ext. leichter zu vermeiden. 
Da Rezidive infolge ungeniigender Durchtrennung der verkiirzten Gebilde oder 
zu kurz dauernder Nachbehandlung oft vorkommen, wurden andere Operations­
methoden (Exstirpation des Muskels, seine plastische Verlangerung oder Durch­
trennung am Warzenfortsatz) ernpfohlen. 

Die Nachbehandlung i~t wichtig; anschlieBend an die Operation muB der 
Kop£ nach Moglichkeit in uberkorrigierte SteHung gebracht und d3-rin festgehalten 
werden. Dies gelingt bei kleinen Kindern ohne Schwierigkeit, bei alteren bietet 
die Cervicalskoliose ein gewisses Hindernis fiir die WiederhersteHung der 
Symmetrie, denn nach Geraderichtung des Kopfes bleibt derselbe immer noch 
aus der Medianlinie verschoben. Die Fixation kann man durch einen Gips­
verband erreichen, wohl auch mit der zu diesem Zweck sehr gut verwendbaren 
SCHANzschen Watte-Krawatte (Abb. 6 irn Abschnitt "Verletzungen der 
Knochen und Gelenke"), die im Sinne einer lJberkorrektur gesundseitig 
starker gepolstert sein muB. Sie hat gegeniiber dem Gipsverband den groBen 
Vorteil, daB sie stark extendiert, hiiufig erneuert werden kann, was die Wirkung 
erhoht, und iiberdies viel leichter ertragen wird. 

Zur Erhaltung des erreichten Erfolges ist es ferner notwendig, nach Abnehmen 
des Verbandes in der 3. oder 4. Woche noch durch liingere Zeit passive gym­
nastische Ubungen vorzunehmen, denn die Tendenz der NaTbe zur Schrumpfung 
ist groB und besteht auch nach scheinbar abgelaufener Wundheilung fort. 

Wahrend in diesem Sinne bei Anstaltsbehandlung die wiederholte Suspension 
in der GLISsoNschen Schlinge die beste Art der Nachbehandlung darstellt, 
besteht die in hauslicher Behandlung von der Mutter des Kindes ausfiihrbare 
Gymnastik in rnanueller Uberkorrektur des mit beiden Handen erfaBten Kopfes, 
wahrend das Kind £lach auf dem Tisch liegt und von einer 2. Person der krank­
seitige Arm stark nach abwarts gezogen wird. Ein sehr wirksames Mittel zur 
Nachbehandlung stellt auch das "Schiefhalsdiadern" dar, eine sehr einfache 
Bandage, die die Aufgabe hat, den Kopf nach der gesunden Seite zu neigen. 
SchlieBlich ist das Kind noch durch lange Zeit zu ermahnen, sich gerade zu halten 
und die krankseitige Schulter nicht zu hoch zu ziehen. 

4. Der angeborene Hochstand des Schulterblattes 
(SPRENGELSche DeformWit). 

Die Deformitat besteht einerseits in einer abnormen Lage, weiters aber auch 
regelmaBig in einer Verbildung der Scapula. Diese ist kleiner und scheint deutlich 
nach oben geriickt, so daB sie oft die Nackenschulterlinie vorbuchtet. Zuweilen 
bestehen abnorme Verbindungen mit der Wirbelsaule durch fibrose Strange, 
oder es bestehen Exostosen an der Scapula, dane ben Muskeldefekte, iiberzahlige 
Rippen und Schaltwirbel, was dafiir spricht, daB die Deformitat auf eine fruh­
zeitige Entwicklungshemmung zuriickzufiihren ist. Die MiBbildung tritt ein­
oder doppelseitig auf und wurde wiederholt bei Geschwistern beobachtet. 
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Die unregelmiU3ige Form des mit seiner oberen Kante oft nach vorne um­
gebogenen Knochens, begleitende Defekte und Verwachsungen bringen in der 
Regel eine Funktionsstorung des Schulterblattes durch Beeintrachtigung seiner 
Gleit- und Drehfahigkeit an der Thoraxwand mit sich, die auf chirurgischem 
Wege durch Durcht.rennung fibroser Verwachsungen, AbmeiBelung von Exo­
stosen u. dgl. behoben werden konnen. Auch ein Tiefersetzen des ganzen 
Knochens durch Muskelplastik ist mit Erfolg ausgefiihrt worden. 

5. Del' angeborene Defekt beider Schliisselbeine 
hat zur Folge, daB die Schultern etwas tiefer stehen als normal, so daB die 
Nackenschulterlinie steil abfaHt. Der Brust- und Deltamuskel ist kraftig ent­
wickelt und setzt an einem bindegewebigen, den fehlenden Knochen ersetzenden 
Strang an. Da die vordere Strebe des Schultergurtels fehlt, hat die Kontraktion 
beider Mus. pectorales zur Folge, daB sich die Schulterkopfe in der Mittellinie 
beruhren. Trotzdem besteht in der Regel keine besondere Funktionsstorung. 
Die MiBbildung ist oft begleitet von einer Chondrodystrophie der Extremitaten­
knochen, vor aHem aber von einer unvollstandigen Verknocherung des Hirn­
schadels, einem Persistieren der Fontanellen. Diese Entwicklungshemmung 
zeigt sich vorwiegend in einer auffallenden tiefen in das Stirnbein auslaufenden 
Einsenkung des Schadeldaches (groBe Fontanelle) und ist so haufig mit dem 
Schlusselbeindefekt vergesellschaftet, daB die Mil3bildung auch als kleidokraniale 
Dysostose bezeichnet win!. Auch dieses Leiden tritt haufig familiar auf. 

6. Mi6bildungen des Beckengiirtels. 
Neben den bereits heschriebenen sakrolumbalen MiBbildungen, die auf eine 

Spina bifida zuruckzufiihren sind und in Gest.alt der Meningo- und Myelocelen 
in Erscheinung treten, kommen nicht selten angeborene Cysten vor, die yom 
Ende des Kreuzbeines ihren Ausgang nehmen, im Gegensatz zu den erstgenannten 
GeschwUlsten nicht mit einer mangelhaften Verschmelzung des knochernen 
Wirbelrohres zusammenhangen, sondern aus dem normalen Ende des Vertebral­
kanals hervortreten. Diese als sacrococcygeale 111 eningocelen zu bezeichnenden 
Tumoren sind oft iiberwuchert oder begleitet von Gewebsneubildungen, wie 
Lipomen, Angiomen, Cystosarkomen, vorwiegend aber Teratomen. Diese 
GeschwUlste konnen besondere GroBe erreichen, gegen den Damm, auch in das 
Beckeninnere vordringen. 

Bei ihrer Entfernung ist auf die Moglichkeit der in der Tiefe des Tumors 
liegenden Meningocele zu achten und wegen der Gefahr einer sekundaren 
Meningitis die Stelle, wo die sorgfaltig gestielte Geschwulst abgetragen wird, 
exakt und in mehreren Schichten zu verschlieBen. 

Schliel3lich ist als Beckenmil3bildung noch die Schamfugenspalte zu nennen, 
die zuweilen neben der Spina bifida und anderen Entwicklungshemmungen 
beobachtet wird. Die mangelnde Verschmelzung des Schamheines ist eine regel­
maBige Begleiterscheinung der Blasenektopie und kann durch starke Dehiszenz 
eine Verbildung des ganzen Beckens mit sich bringen. 

II. Die erworbenen Deformitaten del' Wirbelsaule 
und des Beckens. 

Vorbemerkung. 
Die Wirbelsaule stellt einen aus einer Reihe aneinander gegliederter Elemente 

(Wirbel) zusammengesetzten, durch die Zwischenschaltung der Bandscheiben 

35* 
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elastischen Stab dar, welcher der Flache des ersten Kreuzbeinwirbels aufruht 
und unter Leitung und Hemmung der vorhandenen Gelenke bestimmter Be­
wegungen fahig ist. Letztere bestehen in Beugung, Streckung, Seitwartsbiegung 
und Drehung; ihre ExkursionsgroBe ist je nach der Stelle der Wirbelsaule 
verschieden. 

Da das Becken des Neugeborenen noch kaum eine Neigung nach vorwarts 
zeigt, ruht die untere Flache des 5. Lendenwirbels annahernd horizontal auf 
dem Kreuzbein und ist auch die ganze iibrige Wirbelsaule mit Ausnahme der 
bereits lordotischen Halswirbelsaule gerade gerichtet. Zu der Zeit, da das Kind 
beginnt sich auf die Beine zu stellen, tritt die Neigung des Beckens auf, als deren 
Folge zunachst eine Reklination des Rumpfes in der Lendenwirbelsaule zur 
Erhaltung des Gleichgewichtes notwendig wird. Derart entsteht schon im 
ersten Lebensjahr die physiologische Lendenlordose, der erst spater, zwischen 
dem 4. und 8. Jahr allmahlich eine deutliche Gegenkrummung der Brustwirbel­
saule, die physiologische Dorsalkyphose folgt. 

Am Erwachsenen finden sich demnach drei Krummungen der Wirbelsaule 
in anterior-posteriorer Richtung: die Lendenlordose mit der groBten Vorwolbung 
in der Hohe des 3. Lendenwirbels, die Kyphose der Brustwirbelsaule mit dem 
Kriimmungsscheitel in der Hohe des 4. bis 6. Brustwirbels und die Halskriimmung 
mit der groBten Vorwolbung im Bereich des 4. oder 5. Halswirbels. Nehmen 
wir dazu die starre Kriimmung des nach hinten konvexen Kreuzbeines, so haben 
wir an der ganzen Wirbelsaule 4 sagittale Krummungen, 2 (Hals, Lende) nach 
vorne und 2 (Brust, Kreuzbein) nach hinten konvexe. Diese Gestalt der Wirbel­
saule ist elastisch fixiert, d. h. sie besteht auch an dem von allen iibrigen Organen 
losgelosten Banderpraparat des Riickgrates. Doch konnen die genannten 
Kriimmungen durch Muskelwirkung verringert und verstarkt werden; letzteres 
auch durch Belastung der Wirbelsaule oder durch Muskelerschlaffung bei auf­
rechter SteHung. Die Grenzen des Spielraumes liegen in der Elastizitat der 
Bandscheiben, der Straffheit der vorderen und hinteren Langsbander und der 
physiologischen Hemmung der Gelenke. Sie sind bei Jugendlichen infolge 
Pravalierens der knorpeligen Gebilde wesentlich weiter als im Mannesalter, 
womit zu jener Zeit eine gewisse Pradisposition zur Entstehung pathologischer 
Haltungen und Verkrummungen gegeben ist. Die seitliche Ausbiegung der 
Wirbelsaule (Skoliose) ist stets pathologisch. 

1. Die sagittal en WirbelsauledeformWiten. 
Die eben beschriebenen physiologischen Kriimmungen der Wirbelsaule konnen 

unter krankhaften Umstanden vermehrt oder vermindert sein. Haufiger sind 
die graduellen Abweichungen als bloBe Haltungstypen zu bezeichnen. 

Der sog. flache Riicken besteht darin, daB sowohl die Lendenlordose als die 
Brustkyphose verringert sind, wodurch der ganze Rucken mehr die Gestalt 
einer ebenen Flache erhalt. Zuruckzufiihren ist dieser Typus, der das eine Mal 
auf rachitischer Grundlage beruht, das andere Mal als Berufsdeformitat zu 
bezeichnen ist (z. B. sitzende Beschaftigung des Schuhmachers) auf einer abnorm 
geringen Beckenneigung. Aus derselben ergibt sich zwangslaufig die Streckung 
der Lenden- und Brustwirbelsaule. 1m flachen Rucken (vgl. Abb. 5 b) 
scheint eine Pradisposition fur die Entstehung einer seitlichen Ruckgrats­
verkrummung zu liegen. 

Eine vermehrte Lendenlordose (vgl. Abb. 5 c) wird in verschiedenem Zusammen­
hang beobachtet. Eine in maBigem Grade vermehrte Vorwartskrummung, deren 
eigentliche Veranlassung unbekannt ist, ist nachgewiesenermaBen die Ursache 
der orthostatischen Albuminurie Jugendlicher. Jene, fruher unter die chronischen 
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Nephritiden gerechnete Erkrankung, wobei ohne jedwede anderen Symptome 
bei aufrechter Haltung reichlich Eiweil3ausscheidungen mit dem Harne beob­
achtet wird, die mit der horizontalen Ruckenlage augenblicklich verschwindet, 
findet sich ausschliel3lich bei dem lordotischen Haltungstypus und ist durch 
Korrektur der Deformitat zu heilen. 

Symptomatisch wird die vermehrte Lendenlordose beobachtet bei der 
Spondylolisthesis, wobei der letzte Lendenwirbel auf dem Kreuzbein nach 
vorne abgleitet; eine seltene chronische Erkrankung des Skeletes, die zur 

Abb. 5a-d. Haltungsanomalien: a normaler Riicken, b flachcr Riicken, c yermchrtc 
Lendenlordose, d runder R(icken. 

Deformierung des Beckens fiihrt und zu Geburtshindernissen Veranlassung 
geben kann. 

Von Erkrankungen des Huftgelenkes sind als Ursache einer vermehrten 
Lendenlordose die kongenitale Luxation, sowie die in Flexionsstellung ankylo­
sierte Coxitis zu nennen. In beiden Fallen ist es die Aufrechterhaltung des 
Gleichgewichtes, die zur verstarkten Neigung des Beckens und damit zur Ver­
mehrung der Lordose Veranlassung gibt. Schliel3lich kann die Ruckgrats­
verkrummung durch Lahmungen der Streckmuskeln, wohl auch durch eine solche 
der Beuger veranlal3t sein. Jede verstarkte Lendenlordose wirkt sich in einem 
Vortreten des Bauches aus. 

Eine pathologische Kyphose ist das eine Mal die Folge eines lokalen destru­
ierenden Prozesses, wie wir ihn bei Verletzungen odeI' Entzundungen der Wirbel 
sehen, in diesem Falle beschreibt die vermehrte Konvexkrummung del' Wirbel­
tiaule zumeist einen kurzen Bogen. Ais Folge von Rachitis, Osteomalacie, bei 
del' Alterskyphose odeI' als Ausdruck einer "schlaffen Haltung" Jugendlicher 
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sowie endlich als berufliche Schadigung finden wir die vermehrte Ruckwarts­
krummung als gleichmaBigen langgestreckten Bogen, wobei die normale Dorsal­
kyphose einfach verstarkt oder auch auf die Lendenwirbelsaule ausgedehnt 
sein kann. 

Die rachitische Kyphose entsteht im 1. bis 2. Lebensjahr infolge zu fruher 
Belastung (Sitzen) der erkrankten Wirbel. Dabei ist die Lendenwirbelsaule 
in die Verkrummung einbezogen; von ihrer physiologischen Lordose besteht 
nur eine geringfiigige Knickung nahe dem Kreuzbein. Der bestehende Buckel 
reicht also von hier bis in die Halswirbelsaule, halt sich zumeist in maBigen 
Grenzen und bringt auBer einer raschen Ermudung jeder freien Rumpfhaltung 
keinerlei subjektive Krankheitserscheinungen mit sich. Differentialdiagnostisch 
gegenuber der spondylitischen Kyphose ist seine relative Beweglichkeit an erster 
Stelle zu nennen. Hebt man das am Bauch liegende Kind bei den FuBen all­
mahlich von der Unterlage auf, so streckt sich die rachitische Kyphose fast 
vollstandig, sie ist also mobil, dagegen ist die spondylitische Kyphose starr 
fixiert und andert sich nicht bei der obengenannten Manipulation. Daneben 
besteht bei der Spondylitis im Gegensatz zur rachitischen Kyphose eine sehr 
ausgesprochene Belastungsinsuffizienz sowie eine lokale Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsaule, wogegen man am rachitischen Kind regelmaBig an anderen 
Stellen des Skeletes Zeichen der Erkrankung findet. Auch ist in den ersten 
Lebensjahren die Wirbeltuberkulose auBerst selten. Die rachitische Kyphose 
nimmt selten hahere Grade an; sie ist vielmehr einer spontanen Ruckbildung 
fahig und verursacht in der Regel nur dann therapeutische Schwierigkeiten, 
wenn sie mit einer Seitenverkrummung (Kyphoskoliose) kombiniert ist. CUber 
die Kyphose bei ankylosierender Arthritis siehe den Abschnitt: Krankheiten 
der Wirbelsaule.) 

Der sog. runde Riicken (vgl. Abb. 5d) ist ein Haltungstypus, der bei Knaben 
und Madchen gleich haufig beobachtet wird, ungefiihr zur Zeit der Pubertat 
am deutlichsten wird und oft eine hereditare Anlage zeigt. Man sieht ihn bei 
Kurzsichtigen, bei Fettleibigen, bei Kindern die gegen das 15. Lebensjahr. sehr 
rasch gewachsen sind und vor aHem bei gleichzeitigem Mangel an Energie 
und bei erhOhter Empfindlichkeit. Die Dorsalkrummung ist vorwiegend in 
der Gegend der Schulterbliitter vermehrt und erstreckt sich oft bis gegen das 
Kreuzbein, wobei die normale Lendenlordose in eine winklige Knickung um­
gewandelt ist. Die obere Riickenhiilfte ist auch in querer Richtung gew6lbt, 
die Schulterblatter sind nach vorne gesunken, ihre Anguli vorstehend. Die 
Brust scheint verschmalert und eingesunken. 

Besteht der runde Rucken bereits langere Zeit, so ist er insoferne fixiert, 
als er durch einfache Straffung der Ruckenmuskulatur nur teilweise gestreckt 
werden kann. 1m Bestreben zur Aufrichtung des Oberkarpers bildet sich dann 
vikariierend eine verstarkte Lendenlordose, womit unterhalb der Kyphose eine 
tiefe Einsattelung entsteht. Dieser sog. hohlrunde Riicken ist dann meist die 
bleibende Form der zur Schulzeit erworbenen Haltungsanomalie. 

Eine gleiche nur noch verstarkte lumbo-thorakale Kyphose tritt bei 
Lahmungen der Ruckenstrecker auf, wie sie als Folgezustand der Poliomyelitis 
anterior nicht selten vorkommen; zumeist bestehen gleichzeitig auch Lahmungen 
der Beckenmuskulatur oder an den Beinen. 

Was die Behandlung der sagittalen Riickgratsverkriimmungen betrifft, so 
ist dieselbe mit geringen Ausnahmen wesentlich einfacher als die der seitlichen 
Inklinationen. Bei rachitischer Kyphose ist nebst der energischen Durchfiihrung 
einer antirachitischen Diiit und Medikation zuniichst das freie Sitzen streng 
zu verbieten. Ferner soil das Kind wiihrend des Schlafens auf eine harte 
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Matratze gebettet und unter dem Hohepunkt del' Kyphose eine Rolle gelegt 
werden. Auch ein in starker Reklination angefertigtes Gipsbett lei stet Gutes. 

Bei del' Bekampfung del' iibrigen Haltungsanomalien, insbesondere des 
runden und hohlrunden Riickens ist neben del' Vermeidung jedweder Ermiidung 
del' in ihrer Widerstandskraft geschwachten Wirbelsaule eine durch lange Zeit 
fortgesetzte Ubungsgymnastik notig. Dabei muB mit Nachdruck darauf hin­
gearbeitet werden, zunachst die normale Lendenlordose wiederherzusteIlen; 
mit ihrer Rekonstruktion bessert sich zumeist auch die fehlerhafte Haltung del' 
Brustwirbelsaule. Massage del' Riickenstrecker, Stabturnen, Gerateturnen, 
Widerstandsiibungen, Liegekuren in entsprechend korrigierter Haltung des 
Riickgrates mlissen oft durch Jahre fortgesetzt werden. Die dadurch erzielte 
Kraftigung del' Rumpfmuskeln zeitigt jedenfaIls bessere Erfolge als Mieder 
und Geradchalter. 

2. Die Skoliose. 
Unter Skoliose versteht man jede bleibende seitliche Abu'eichung del' Wirbel­

saule von ihrer normalen Mittelstellung. Je nach dem Sitze del' Verkrummung 
unterscheiden wir cervicale, dorsale und lumbale odeI', wenn die Grenzen del' 
natiirlichen Abschnitte in die Verkriimmung einbezogen sind, cervicodorsale 
und dorsolumbale Skoliosen. Es kann das ganze Riickgrat nach einer Richtung 
ausgebogen sein (Totalskoliose) odeI' - und dies ist die Regel - es erstreckt 
sich die Kriimmung nur auf einen Teil del' Wirbelsaule; allerdings findet sich 
fast immer dabei eine, oft auch zwei begleitende Gegenkrummungen (Kompen­
sationen), wodurch die yerschobene Schwerlinie des Rumpfes wieder in die 
Mitte geriickt wird. 

Man bezeichnet die Krlimmungen nach del' Richtung ihrer Konvexitat; so 
findet sich z. B. haufig eine primiire rechtseitige (dextrokonvexe) Dorsalskoliose 
begleitet von einer kompensatorischen linksseitigen Cervical- und einer eben­
solchen Lumbalskoliose. 

Die Entstehung einer seitlichen Riickgratsverkriimmung kann auf ver­
schiedene Ursachen zurlickzufiihren sein: 

Die angeborene Skoliose wul'de bereits bei Bespl'echung del' MiBbildungen 
del' Wil'belsaule erwahnt; sie beruht auf dem Vorhandensein eines keilformigen, 
iibel'zahlichen Wil'belrudimentes. Statische Skoliose nennen wir jene Vel'­
kl'iimmung, die bei V orhandensein einer Beinverkiirzung odeI' einer entsprechen­
den Verbildung des Beckens vol'handen ist; sie ist als Kompensation aufzufassen. 
Die rachitische Skoliose vel'dankt ihre Entstehung del' kl'ankhaften Erweichung 
del' Wil'belkol'pel', die myogene der einseitigen Lahmung del' Riickenstreckel', 
die cicatricielle del' Nal'benschrumpfung nach Vel'brennungen, Empyema pleurae 
usw., schliel3lich die neurogene (Hysterie, Ischias) einem dauernden Reflex­
spasmus gewissel' Muskelgl'uppen. Die weitaus haufigste aIlel' Skoliosen, deren 
Ursache abel' nicht so IdaI' ist, wie jene bei den ebengenannten ist: 

Die habituelle Skoliose. 
Sie betrifft ungefahr 28% aller zur Beobachtung kommenden Deformitaten 

des menschlichen Skeletes, ist abo cine sehr haufige Erscheinung die bei sonst 
gesunden Jugendlichen zumeist in del' 2. Halfte des l. Dczenniums und bei 
Madchen ungleich haufigel' (;"i: I) als bei Knaben auftritt. 

DaB bei dem labilen Gleichgewicht, in welchem sich die Wirbelsaule zur 
Zeit des raschen Wachstums befindet, wobei die equilibrierenden Muskelkrafte 
noch unterentwickelt sind, eine fehlerhafte Haltung leicht habituell werden kann, 
ist verstandlich, tl'otzdem ist die eigentliche Vel'anlassung zur Entstehung dieser 
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Riickgratsverkriimmungen unklar. Die vielfach beschuldigte schlechte HaItung 
des Kindes wahrend des Schreibens entspricht zwar der habituellen ("Schul.") 
Skoliose: die Kinder verschieben beim Schreiben den Oberkorper nach rechts 
und drehen ihn dabei nach links, urn den rechten schreibenden Arm moglichst 
frei zu bekommen. Es scheint erklarlich, daB eine derartige, taglich durch lange 
Zeit eingenommene und immer in gleicher Weise wiederholte, fehlerhafte Haltung 

Abb. 6. Skolioseskelet. 
(Aus SCHANZ: Praktische Orthopadie.) 

sich fixieren kann, zumal bei 
Madchen die, wie dies friiher der 
:Fall war, in ihrer freien Zeit sich 
wenig mit Spielen und Turn· 
iibungen beschaftigt haben, so daB 
eine richtige Erholung und Krafti· 
gung der ermiideten Riickenmus· 
kulatur nicht recht moglich war. 
Doch sprechen mancherlei Beob· 
achtungen dafiir, daB diese Theorie 
die Entstehung der Deformitat 
nur ungeniigend erklart; es ist 
wahrscheinIich, daB, viel haufiger 
als dies friiher angenommenwurde, 
angeborene Asymmetrien den An· 
stoB zur Bildung der Skoliose 
geben. 

Der Schwere nach unterschci· 
den wir 3 Grade der Deformitat 
(vgl. Abb. 7 a, b, c): mit dem 
1. leichtesten Grad bezeichnen 
wir jene noch geringfiigigen Ver­
kriimmungen, welche durch aktive 
Straffung der Ruckenmuskulatur 
behoben werden konnen; Skoli· 
osen 2. Grades konnen nur passiv 
(durch Extension oder manuellen 
seitIichen Druck auf den Thorax) 
korrigiert werden, wahrend solche 
3. Grades bereits fixiert sind. Je 
schwerer die Skoliose ist, desto 
deutlichere Veranderungen zeigen 
sich am Rumpfskelet. Was zu· 
nachst die Wirbel betrifft, so er­
leiden diesel ben allmahlich eine 

Umformung; die Wirbelkorper erhalten an der Stelle der starksten Kriimmung 
eine Keilform, die Spongiosa erweist sich auf der Konkavseite der Kriimmung 
kompakter als auf der Konvexseite; dort find en sich auch ihre Rander auf· 
gewulstet, in besonders schweren Fallen bei gleichzeitigem Schwund der 
Zwischenwirbelscheiben untereinander verwachsen. 

Die keilformige Umbildung des Wirbelkorpers ist aber nicht die einzige 
Gestaltsveriinderung des Knochens; infoIge von schiebenden und drehenden 
Kriiften erreicht derselbe eine in allen Durchmessern asymmetrische Gestalt. 

Die Drehung (Torsion) des Wirbels - an der sich mehr der Korper als die 
Bogenteile des Knochens beteiligen - ist eine regelmaBige Begleiterscheinung 
jeder hohergradigen Skoliose und besteht darin, daB der skoliotische Wirbel 
auBer der keilformigen Kompression auch eine Rotation erleidet, und zwar 
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nach der Richtung der Konvexitat und desto starker, je scharfer die Krummung 
ist. Der auf der Hohe der Krummung befindliche Wirbel zeigt nicht nur die 
deutlichste Keilform, sondern auch die starkste Drehung. Je mehr sich seine 
Nachbarwirbeln der Mittellinie nahern, desto mehr nimmt ihre Keilform, wie 
auch ihre Torsion abo Dasselbe gilt fur die kompensatorischen (meist geringeren) 
Gegenkrummungen, wobei Keilform und Torsion del' Wirbelkorper ent­
sprechend del' kontralateralen Ausbiegung ebenfalls nach del' anderen Seite 
gerichtet sind. Nur die in der Medianlinie gelegenen Dbergangs-(Interferenz-) 
Wirbel zwischen 2 benachbarten Krummungen zeigen weder Keiiform noch 
Torsion. 

Betrachtet man eine typische, habituelle Skoliose mittleren Grades von 
hinten, so sieht man die mehr gestreckte primare rechtskonvexe Dorsalkriim­
mung in der Regel von der Schulterhohe bis in die Taille reich end und die sich 

Abb. ja-c. Skolioscn yerschicdcnen Grades. 

unten anschlieBende kiirzere kompensatorische Lumbalskoliose am Verlauf 
del' Dornfortsatze; die obere Gegenkrummung ist meist sehr gering und iiber­
dies durch die Lordose der Halswirbelsaule und die Behaarung verdeckt. Als 
deutliche Anzeichen der bestehenden Torsion sieht man den sog. Rippenbuckel, 
eine Vorwolbung der rechten Thoraxhaifte nach hinten; dieselbe ist darauf 
zuruckzufiihren, daB mit der Rechtstorsion del' Brustwirbel auch die Rippen 
eine Anderung ihrer Verlaufsrichtung erleiden; indem sie in ihrem hinteren 
Anteil starker gebogen sind, heben sie auch das Schulterblatt mehr vor und 
dl'angen es nach oben und auBen. Der Rippenbuckel wird deutlichel' bei Vor­
warti:meigen de~ Karpers; yon vorne betrachtet zeigt sich in hochgradigen 
Fallen eine ahnliche Deformierung des Thorax auf der kontl'alateralen Seite 
als wei teres Zeichen der Verziehllng des ganzen Brustkorbes durch die Wirbel­
torsion. Die Seitenkrummung im Dorsalsegment hat eine Annaherung der 
Rippen untereinander auf die Konkavseite, ein Auseinanderweichen auf der 
Konvexseite zur Folge. Auch die Torsion der unteren Gegenkriimmung ist 
deutlich zu erkennen; sie au Bert sich in einem Hervortreten des Muskelwulstes 
des Errector trunci links neben den Dornfol'tsatzen dei' Lendenwirbelsaule und 
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entsteht dadurch, daB der Muskel von den Querfortsatzen der links torquierten 
Lendenwirbelsaule nach hinten herausgedrangt wird. Noch eine Asymmetrie 
fallt deutlich in Erscheinung, ein Symptom, das oft als erstes Zeichen der 
beginnenden Skoliose zu beobachten ist: die Ungleichheit der Taillendreiecke, 
des Luftraumes zwischen den herabhangenden Armen und dem seitlichen 
Korperkontur; durch die physiologische Einsenkung in der Taille hat dieser 
Raum die Gestalt eines gestreckten Dreieckes_ Schon durch eine ganz geringe 
Inklination im Bereiche der Lenden- oder Brustwirbelsaule erhalten die beiden 
Taillendreiecke eine deutliche Storung ihrer Symmetrie. Da, wie bereits bemerkt 
der 1. Grad der habituellen Skoliose bei stram mer Raltung des Korpers ver­
schwindet, ist bei der diagnostischen Betrachtung von ruckwarts auf eine lassige 
Raltung bei geschlossenen Beinen, herabhangenden Armen und guter seitlicher 
Beleuchtung zu achten. 

Die oben beschriebene primare Dorsalskoliose ist wohl die haufigste Form 
der habituellen Ruckgratsverkrummungen. Doch kommen dane ben - eben­
falls bei Schulkindern - Totalskoliosen, after noch primare Lum balskoliosen 
zur Beobachtung. Letztere konnen rechts- oder auch linkskonvex sein, haben 
ihre Gegenkrummung in der Brustwirbelsaule, unterscheiden sich aber von 
den primaren Dorsalskoliosen durch das Uberwiegen der lumbalen Deviation 
gegenuber der dorsalen. Rier findet sich also eine starkere Krummung und 
Torsion der Lendenwirbelsaule, daher auch ein sehr deutlicher Muskelwulst 
und Verschiedenheit des Taillendreiecks, dagegen eine nur maBige Gegen­
krummung ohne oder mit nur geringem Rippenbuckel. 

Die rachitische Skoliose ist in manchem von der habituellen verschieden. 
Sie entsteht regelmaI3ig bereits im 2.-3. Lebensjahr; ihr klinisches Bild ist 
das einer fast immer links konvexen ausgedehnten Krummung mit dem Scheitel 
in der Mitte der Wirbelsaule. Dies wird darauf zuruckgefiihrt, daB das Kind 
zumeist am linken Arm getragen wird und indem es den Kopf gegen die Schulter 
oder den Rals der Mutter legt, die Wirbelsaule nach links ausbiegt. Auch das 
Fiihren der rachitischen Kinder (mit der rechten Hand) hat eine linkskonvexe 
Umkrummung der Wirbelsaule zur Folge. 1st hiermit einmal der AnstoB zur 
Inklination gegeben, so kann es infolge der abnormen Weichheit der Knochen 
allmahlich zu sem hochgradigen Skoliosen mit machtigem Rippenbuckel 
kommen. Der gro13eren Bereitschaft der rachitischen Knochen zur plastischen 
Umformung, ist es zuzuschreiben, daB diese Kriimmungen sich leichter fixieren 
und damit allen therapeutischen MaBnahmen mehr Widerstand entgegen­
setzten als die habituellen Skoliosen. 

Gegeniiber dies en konstitutionellen Formen der Ruckgratsverkrummung 
ist die statische, sowie die myo- und neurogene Skoliose fast nie mit einer Ver­
bildung der Wirbel oder Rippen verbunden und fixiert sich auch nicht; sie ver­
schwindet meist rasch, wenn das Grundleiden behoben ist, so daB ihr nicht viel 
mehr als die Bedeutung eines Symptomes zukommt. So gleicht sich die stati­
sche Skoliose von selbst aus, wenn das verkiirzte Bein kiinstlich verlangert 
wird, die rheumatische und hysterische Skoliose sind nur Zwangshaltungen und 
selbst die Verkrummung infolge von einseitiger Thoraxschrumpfung nach Em­
pyema pleurae verschwindet zumeist nach vorgenommener Thorakoplastik. 

Der Verlau/ der habituellen und rachitischen Skoliose ist ein eminent 
chronischer. Die Krankheit beginnt schleichend, wird friiher oder spater an der 
asymmetrischen Korperhaltung erkannt und kann in jedem Stadium ihrer 
Entwicklung halt machen, doch ist sie einer spontanen Riickbildung kaum 
fahig; schwere Falle, die nicht behandelt werden, konnen zu ganz exzessiven 
Graden von Verkriipplung fiihren; dabei sieht man StOrungen der inneren 
Organe durch Lageveranderung, Intercostalneuralgien und andere Folge-
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zustande, die den Skoliotischen zu einem Kranken machen. Die argsten Ver­
kriimmungen sieht man bei schwerer Rachitis, wobei oft auch das Becken und 
die Extremitaten aus gleicher Ursache in hohem Mal3e deformiert sind. Bei 
der habituellen Skoliose geben jene FaIle, die sich bei einem Haltungstypus des 
runden Riickens entwickeln, eine bessere Prognose als jene aus dem "flachen" 
Riicken hervorgegangenen. 1m allgemcinen sind die Skoliosen 1. Grades, wobei 
es noch kaum zur Ausbildung von Gegenkrlimmungen gekommen ist, heilbar, 
jene 2. Grades sind - allerdings durch eine langwierige Behandlung - besse­
rungsfahig; die Skoliose 3. Grades 
kann wenigstens in ihrer Weiter­
entwicklung aufgehalten werden. 

Therapie. Es unterliegt keinem 
Zweifel,dal3 durch prophylaktische 
Mal3nahmen die Zahl der habi­
tueIlen und rachitischen Skoliosen 
bedeutend verringert werdenkann. 
Durch systematische Aufklarung 
und Beratung der Eltern liber die 
Ernahrung und Hygiene im frlihen 
Kindesalter wird die vorwiegend 
in den armeren Volksschichten 
so haufige Rachitis seltener, ihre 
Folgezustande werden rechtzeitig 
erkannt und bekampft. Von be­
sonderer Wichtigkeit ist eine 
richtige Pflege der Korperiibungen 
wdhrend der Schulzeit. Durch 
regelmal3iges Turnen und sport­
liche Betatigung im Freien gerade 
in der Zeit des raschen Wachs­
turns werden auch die Muskeln 
des Riickens gekraftigt und damit 
ein Hauptfaktor bei del' Entste­
hung der Skoliosen, die Ermiidung 
wahrend del' Schulstunden, wirk­
sam bekampft. Auf die Prophy­
laxe der habituellen Riickgrats­
verkriimmungen muJ3 ein urn so 
groBeres Gewicht gelegt werden, 
als die Therapie dieses Leidens 

Abb. 8. Redressicrendc Ubung mit dem .. '.,"alm". 
(Aus SCHANZ.) 

aul3erordentlich schwierig ist und schon bei Skoliosen 2. Grades kaum mehr 
eine vollstandige Heilung erzielt werden kann. Eine bleibende Verunstaltung 
belastet aber das Gemiit zeitlebens. 

Die Behandlung der Skoliose £aUt in das Gebiet der orthopadischen Fach­
wissenschaft und besteht darin, jene Muskelgruppen zu kraftigen, welche durch 
ihre aktive Anspannung die Streckung einer bestehenden Seitenkriimmung 
hervorzurufen imstande sind. Dies wird einerseits durch passive MaBnahmen 
(Massage), andererseits durch aktive spezielle Turniibungen zu erreichen 
versucht. 

Ferner mul3 die Therapie dahin gerichtet sein, eine drohende Versteifung der 
Wirbelsaule in pathologischer Haltung zu bekampfen, bzw. wo dieselbe bereits 
teilweise eingetreten ist, die Wirbelsaule wieder zu mobilisieren. Auch hier 
besteht die Behandlung ZUlli Teil in aktiven Dbungen (Freiiibungen und Gerate-
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turnen nach bestimmten Prinzipien) und in passiven Manipulationen aus freier 
Hand oder mit Hilfe bestimmter orthopadischer Apparate COberkorrektur). 

1st es mit diesen Mitteln gelungen die Skoliose mobil zu machen, so daB 
sie bei Suspension des Kindes verschwindet oder wesentlich geringer wird, so 
bestehen die weiteren MaBnahmen: 

1m Gebrauch von Lagerungsapparaten, in welchen die Patienten in korri­
gierter Haltung liegen (Gipsbett) oder von Korsetts aus Stoff, Celluloid oder 
Gips, die imstande sind die passiv aufgerichtete Wirbelsaule zu stiitzen. 

Es liegt auf der Hand, daB die einfache Anwendung von Massage der 
Riickenstrecker in Verbindung mit allgemeinen Turniibungen nur bei der 
Skoliose l. Grades, wobei der Patient noch aus eigener Kraft die Wirbelsaule 
gerade strecken kann, zum Ziele fUhren kann, wah rend eine noch so bedeutende 
Kraftigung der Muskulatur allein nicht geniigt, wo die Skoliose bereits fixiert 
ist und erst durch passive Dehnung aller Weichteile, besonders der Bander auf 
der Konkavseite der Kriimmung jene Vorbedingung geschaffen werden muB, 
ohne welche eine Straffung der konvexseitigen Langsmuskulatur erfolglos bleibt. 
Bei hOhergradiger Skoliose stOBt die passive Korrektur, insbesondere die Detor­
sion der Wirbelsaule auf sehr groBe Schwierigkeiten; liegt doch die Ursache 
der Verkriimmung und des Buckels im unzuganglichsten Teil des Riickgrates, 
in den Wirbelkorpern. Der naheliegende Gedanke, eine durch langwierige und 
miihsame orthopadische Behandlung mobilisierte Skoliose in korrigierter oder 
iiberkorrigierter Stellung durch ein groBes in Extension angelegtes Gipsmieder 
fUr lange Zeit festzuhalten und damit eine Umformung der deformierten Wirbel­
korper anzuregen, wurde oft in die Tat umgesetzt, hat aber wenig befriedigende 
Resultate ergeben, hauptsachlich deshalb, wei 1 die Rumpfmuskulatur unter 
der langdauernden Ruhigstellung sehr leidet. Solche Verbande diirfen nur 
etappenweise getragen werden. Es ist neben der Mobilisierung der Wirbelsaule 
das Hauptaugenmerk der Behandlung darauf zu richten, daB der Kranke es 
lernt unter systema~ischer Starkung der Muskulatur aus eigener Kraft die passiv 
erreichte Streckung zu erhalten. 

Die Behandlung einer Skoliose mittleren Grades nimmt regelmiiBig mehrere 
Jahre in Anspruch und ist eine dautrnde wesentliche Besserung der Verkriim­
mung als giinstiges ResuItat anzusehen. Es darf mit dem Beginn der therapeuti­
schen MaBnahmen nicht gezogert werden; diese diirfen auch nicht, wie dies 
oft geschieht, mit Riicksicht auf die Schulbildung nur unvollstandig durch­
gefiihrt werden. Zum Zweck der Kontrolle des Behandlungserfolges ist VOl' 

Beginn der Therapie eine genaue Aufnahme der Wirbelsaule, wozu den Ortho­
paden eigene MeBapparate zur Verfiigung stehen oder auch durch die Photo­
graphie vorzunehmen. Der Schulbesuch ist einzuschranken, unter Umstanden 
ganz zu unterbrechen. Kraftige Ernahrung, viel Aufenthalt in frischer Luft, 
vor allem aber viel korperliche Ruhe unterstiitzen die Wirkung der Heilgym­
nastik, die nur unter der Leitung des Facharztes oder nach dessen genauer 
Angabe von geschulten Kriiften durchgefiihrt werden kann. Schablone ist 
schadlich, die vorzunehmenden aktiven und passiven Ubungen miissen dem 
jeweiligen Fall angepaBt sein. Die orthopadischen Turniibungen werden von 
regelmaBigen Massagen begleitet, die passiven Umkriimmungen teils manuell, 
teils durch besondere Ubungen an Geraten und mittels eigener Apparate (Wolm, 
BEELYScher Rahmen usw.) vorgenommen. In regelmaBigen Zeitabstanden 
wird die Differenz zwischen schlaffer und stram mer Haltung als Ausdruck der 
Wirkung der vorgenommenen Turn- und Mobilisierungsiibungen durch Kontroll­
aufnahme des Riickens vorgenommen. 

Nur dort, wo die Skoliose bereits derart fixiert zur Behandlung kommt, 
daB durch die eben genannten Methoden keine Besserung erzielt wird, kommen 
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redressierende Gipsverbande in Betracht. A.hnlich wie zur allmahlichen Ver­
ringerung eines spondylitischen Gibbus (siehe diesen) erfolgreich ein gefenstertes 
Gipsmieder getragen werden kann, wobei durch das Fenster ein permanenter 
Druck auf die vorspringenden Wirbeldorne ausgeubt wird, kann man zur Kor­
rektur hartnackig fixierter Skoliosen uber der Konvexitat der Krummung 
(Rippenbuckel) elastische Pelotten anbringen; die durch ihren permanenten 
Druck eine Verringerung der Seitenkrummung bewirken. Es ist verstandlich, 
daB solche Verbande sehr sorgfaltig angelegt und kontrolliert werden mussen, 
wenn sie ohne nebenbei zu schaden (Decubitus) und den Trager zu qualen 
Erfolg haben sollen. Sie werden dort am meisten erreichen, wo durch monate­
lange systematische Umkriimmungsubungen bereits in gleichem Sinne vor­
gearbeitet wurde. Die redressierenden Gipsverbande sind nur fUr schwere 
Skoliosen 2. Grades anzuwenden und auch hier nur in speziellen Fallen. 

Die Skoliose 3. Grades, welche vollkommen immobil ist, kann durch ein 
Stutzkorsett (HESSING) vor einer weiteren Zunahme der Verkriimmung ge­
schiitzt werden. 

3. Die DeformWiten des Beckens 
beanspruchen weniger chirurgisches als geburtshilfliches Interesse; fiie sind in 
den einschlagigen Lehrbuchern entsprechend gewiirdigt. Hier sei nur erwahnt, 
daB die bei weitem haufigste Verbildung der Beckenknochen auf eine schon in 
fruher Jugend entstandene rachitische Erweichung zuriickzufUhren ist, die 
unter der dauernden Wirkung der Belastung des Rumpfes und dem Gegen­
druck der Femurkopfe zur Bildung des sog. platten Beckens Veranlassung gibt. 
Wiihrend diese typische Belastungsdeformitat in ihrer Entstehungsperiode 
sicherlich dazu beitriigt, daB die rachitischen Kinder das Laufen spat erlernen, 
macht sie nach Abheilung des Erweichungsprozesses in der Regel keinerlei 
Erscheinungen auBer zur Zeit der Geburt infolge von Raumbeengung. 

Eine andere Beckendeformitat, die ebenfalls durch Belastung des krank­
haft erweichten Knochens entsteht, ist die osteomalacische Verbildung. Die 
Krankheit befallt im Gegensatz zur Rachitis stets den fertigen Knochen des 
Erwachsenen, besonders der Frauen; die durch Resorption der Kalksalze ein­
tretende Biegsamkeit des Knochens hat im ganzen Skeletsystem schwerwiegende 
Verbildungen zur Folge (s. Kl'ankheiten del' Knochen); am Becken findet sich 
regelmaJ3ig eine charakteristische Gestaltsveranderung, die im wesentlichen 
darin besteht, daJ3 sowohl das Kreuzbein als die Pfannengegend gegen die 
Beckenhohle unter dem Druck der Belastung vorgedrangt werden, diesel be 
dadurch stark verengen und den querovalen Beckeneingang "kartenherzfOrmig" 
deformiel'en. 

Durch langdauernde abnorme Belastung zumal in del' Wachstumspel'iode 
konnen bedeutende Asymmetrien im Becken entstehen. Eine hochgradige 
Skoliose, einseitige Luxatio cox. cong., vorwiegend aber eine schwere mit An­
kylose ausgeheilte Coxitis, die meist eine dauernd ungleichmaBige Belastung 
der Beine mit sich bringt, fUhrt allmiihlich zu einer Deformierung des Beckens 
(coxalgiRchm; Becken) in dem Sinne, daJ3 die ge:mnde Seite enger und steiler 
erscheint die hanke, platter und nach auJ3en erweitel't; an del' Ungleichheit 
beteiligt sich auch das Kreuzbein, der Beckeneingang ist "schrag verengt". 

Zu chirurgischen Eingriffen geben selbst hochgl'adige Beckendeformitaten 
keinel'lei Veranlassung. Auch eine konservative Behandlung kommt hier kaum 
in Frage, dagegen kann durch prophylaktische MaJ3nahmen bei l'echtzeitigem 
Erkennen der Rachitis und Osteomalacie, sowie durch sachgemaJ3e chirurgisch­
orthopadische Behandlung del' Coxitis den schwel'en Formen der Beckenver­
bildungen vorgebeugt werden. 
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III. Die MWbildungen und Deformitaten der 
oberen Extremitat. 

Auch bei den Mi13bildungen der oberen Extremitat konnen wir eine primare 
fehlerhafte Keimanlage (Defekte, Doppel- und Fehlbildungen) von einer sekun­
dar-kongenitalen Entwicklungsstorung (amniotische Einschniirung, intrauterine 
Amputation, Wachstumsbehinderung durch Raumbeschrankung) unterscheiden. 
In mane hen Fallen ist die Ursache der MiBbildung unklar. 

Der angeborene Defekt kann den ganzen Arm betreffen, oder nur einen 
Teil desselben; auch kann er sich allein auf das Skelet der Extremitat beziehen, 
wahrend die Weichteile erhalten sind. Zuweilen fehlt Ober- und Unterarm 
vollstandig oder sie sind rudimentar entwickelt, wahrend die allerdings auch 
verkiimmerte Hand erhalten ist und der Schulter oder dem Armstumpf flossen­
ahnlich aufsitzt. Diese Mi13bildungen kommen auch doppelseitig vor. 

Die kongenitale Luxation des Humerus ist viel seltener als jene der Hiifte, 
sie ist, wie jene, von Verbildungen des Gelenkkopfes und der Pfanne begleitet, 
wodurch die Behandlung dieses Leidens erschwert wird. Immerhin kann dieser 
Entwickhingsfehler behoben werden. In giinstigen Fallen gelingt die Reposition 
des Schulterkopfes auf unblutigem Wege, sonst nach operativer Freilegung, 
womit eine wesentliche Besserung der ansonst erheblich gestorten Funktion 
angebahnt ist. 

1m Bereiche des Ellbogens sind zwei MiBbildungen haufiger beobachtet 
worden: Die Luxation des Radiuskopfchens und die Synostose beider Unter­
armknochen. Ersteres bringt in der Regel keine Funktionsstorung mit sich; 
das Ende des Knochens der etwas langer ist als die Ulna, ragt nach hinten vor 
und ist deutlich unter der Haut zu tasten. Dagegen bedeutet die Verwachsung 
zwischen Radius und Ulna eine Sperrung der Rotationsmoglichkeit der Hand; 
hier kann wieder durch einen operativen Eingriff geholfen werden. Die knocherne 
Verwachsung ist zu durchtrennen und durch geniigende Reduktion der Dicke 
des Knochens ein derart breiter Spalt zwischen Ulna und Radius herzustellen, 
daB ein womoglich gestielter Fettlappen zwischengelegt werden kann, welcher 
das abermalige Verwachsen der beiden Knochen verhindern soU. Eine an­
geborene Straffheit der Weichteile insbesondere des Lig. interosseum verhindert 
leider eine vollkommen freie Pro- und Supination nach der Trennung der 
Knochen, weshalb hier haufiger MiBerfolge vorkommen als bei der analogen 
Operation des Briickencallus nach Vorderarmfraktur. 

Haufiger als am Oberarm kommt am Unterarm der partielle oder totale 
Knochendefekt zur Beobachtung; zumeist ist es der Radius der vollkommene 
oder in seiner distalen HaUte fehlt. Die MiBbildung hat eine charakteristische 
Deformitat zur Folge die als Manus radioflexa bezeichnet wird. Die Hand ist 
radialwarts abgewichen, die Ulna subluxiert, bildet mit ihrer Epiphyse eine 
deutliche Vorbuchtung an der Kleinfingerseite des Handgelenkes. Die starke 
Varusstellung ist die Folge des Fehlens der radialen Spreitze der Hand und 
bildet sich in gleicher Weise wie beim traumatischen Defekt des Radius Erwach­
sener. Ahnliche Defekte der Ulna sind viel seltener. 

Therapeutisch kommt hier die Einpflanzung eines Tibiaspanes in Betracht, 
der entsprechend gelagert und fixiert die korrigierte Stellung der Hand dauernd 
festhalten soIl. Diesbeziigliche Versuche sind gemacht, doch ist die osteoplasti­
sche Chirurgie noch zu jung, als daB man heute schon sagen konnte, daB ein 
derartig beim Kind implantierter Knochen eine dem Erwachsenen brauchbare 
Extremitat gewahrt. 
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Nicht zu verwechseln mit der oben beschriebenen Manus radioflexa ist die 
echte Klumphand, eine Contractur des Handgelenkes die zweifeIlos als intra­
uterine Belastungsdeformitat anzusprechen ist und mit dem angeborenen Klump­
fuB nicht aIlein viel Ahnlichkeit hat, sondern auch gemeinsam mit diesem beob­
achtet wird. Die Hanel steht in Y olarflexion und Ulnaradduction, aIle Beuge­
sehnen sind vel'klirzt, der Carpus verbildet. Die Deformitat wird als Folge 
einer langdauernden intrauterinen Zwangshaltung bei Mangel an Fruchtwasser 
angesehen und kann durch etappenweise Redressements geheilt werden. 

Wesentlich haufiger als an Obel'- und Unterarm finden sich Mi13bildungen 
an Hand und Fingern. Hiel' sehen wir haufiger als dort amniotische Ab­
schniirungen, welehe nicht aIlein an der Haut, sondern auch an den tiefen 
Weichteilen, selbst am Skelet die 
deutlichen Zeichen der Strangulation 
erkennen lassen. Nicht selten sieht 
man einen Finger odeI' das Rudiment 
eines solchen wie mit einem Faden 
abgeschniirt, nur an einer diinnen 
Hautbriicke hangen, ein Yorstadium 
der intrauterinen Amputation. 

Die Polydaktylie tritt zumeist in 
Form eines iiberzahligen uncI rudimen­
taren Daumens oder kleinen Fingers 
auf, kann aber auch mit einer gral3eren 
Anzahl ausgebildeter Finger in Er­
scheinung treten; zuweilen ist nur 
das Nagelglied doppelt vorhanden. 
Wo das iiberzahlige Glied rudimentar 
entwickelt ist, ist es leicht schon am 
Neugeborenen zu entfernen; aber auch 
aile iibrigen Formen der Fingerdoppel­
bildungen sollen beizeiten operiert 
werden, da in ihnen der Trager spater 
meist einen Grund sieht, unangenehm 
aufzufallen. 

Neben der Uberzahl der Finger 
sieht man zuweilen ihren teilweisen Abb. 9. Poiydaktylic. 

Defekt oder ihre rudimentare Ent-
wicklung, die sich aueh auf die Mittelhandknochen erstrecken kann. Dazu 
im Gegensatz steht der angeborene partielle Riesenwuchs (Makrodaktylie), del' 
meistens Zeige- und Mittelfinger betrifft und in gleichem Mal3e Knochen 
und Weichteile befallt. Derselbe ist schon am Neugeborenen kenntlich und 
halt bis zum Abschlul3 des Wachstums gleichen Schritt mit dem iibrigen 
Karpel'. Dabei ist die Funktion del' machtig vergral3erten Finger durchaus 
normal; haufig sieht man eine Yerkriimmung des Mittelfingers im Sinne einer 
uillaren Abwciehung seiner Spitze. DicHC Mi13bildung ist schr stCirend, jedoch 
nicht verbesserungsfahig. 

Unter Syndaktylie versteht man die Verwachsung zweier Finger unter­
einander. Sie betrifft meistens Mittel- und Ringfinger, ist oft doppelseitig, 
auch mit Polydaktylie vergeseIlschaftet, tritt nicht selten familiar auf oder ist 
erblich. Die Finger kannen bis an ihre Spitze miteinander verwachsen sein 
oder nur im Bereich der Grund- oder del' Grund- und Mittelphalanx. Dabei ist 
die Funktion mit Ausnahme der Spreizmogliehkeit vollkommen normal, die 
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MiBbildung besteht ausschliel3lich in einer gemeinsamen Hautbedeckung der 
2 benachbarten Finger. 

Das Leiden solI vor Beginn des Schulbesuches operativ behoben werden. 
Friiher ist dies nicht notwendig; denn durch das Wachstum wird hier die Funk­
tion nicht gestort wie bei manchen andern MiBbildungen, dagegen ist die Opera­
tion technisch leichter auszufiihren, wenn die Finger nicht allzu klein sind. Sie 

Abb. 10. Particllcr Riescnwuchs. 

§70) 

Abb. 11. Syndaktylie. 

besteht in der Trennung der Finger voneinander nach Bildung zweier recht­
eckiger Hautlappen, von welchen der eine an der Streck-, der andere an der 
Beugeseite der Finger liegt. Mit den von beiden Fingern genommenen Lappen 
der Streckseite wird der eine, mit dem in gleicher Art von der Volarseite beider 
Finger genommene Hautlappen wird der andere Finger nach Durchtrennung 
der restlichen interdigitalen Weichteile bedeckt (vgl. Abb. 11). Wichtig ist, 
daB in der Tiefe der gebildeten Spalte, an der Commissur keine offene Stelle 
zuriickbleibt, da hier eine schrumpfende Narbe die Spreizmoglichkeit be­
eintrachtigt (Einschlagen eines kleinen Hilfslappens vom Handriicken). 

Schliel3lich waren noch die nicht seltenen Fingercontracturen zu erwahnen. 
Am haufigsten sieht man diesen kongenitalen Defekt am kleinen Finger und 
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zwar im proximalen Interphalangealgelenk. Das Skelet ist intakt, aber die 
Weichteile der Beugeseite straffen sich bevor das Glied vollkommen gestreckt 
ist. Die Contractur besteht oft doppelseitig und ist erblich. 

Die genannten Mil3bildungen sind jene, die am hiiufigsten an der oberen 
Extremitiit wiederkehren. AuBer ihnen wurden noch eine groBe Reihe anderer 
Verbildungen beschrieben, die wegen ihrer Seltenheit hier nicht angefiihrt werden 
konnen, wohl auch kein besonderes chirurgisches Interesse beanspruchen. 

Was die erworbenen Deformitaten des Armes betrifft, so spielen dieselben 
gegeniiber jenen der unteren Extremitiit eine recht untergeordnete Rolle; ist 
doch in der Belastung das hauptsiichlichste Moment zur Bildung der postfetal 
entstehenden Verkriimmungen und Verbiegungen gelegen. In diesem Sinne 
ist an der oberen GliedmaBe nur die rachitische Verkriimmung der Diaphysen 
zu nennen, die durch Uberwiegen der Beugungsmuskulatur gegeniiber jenen 
der Streckseite bei schweren Fiillen englischer Krankheit die erweichten Knochen 
nach der Streckseite ausbiegt, wie die gespannte Sehne den Bogen. 

Die iibrigen Deformitiiten sind Folgezustiinde schlecht verheilter Briiche 
oder es sind Verbildungen von Knochen und Gelenken, die durch Liihmungen 
oder Muskelcontracturen, durch Verbrennungsnarben und iihnliches auf eine 
langdauemde Zwangshaltung oder Inaktivitiit zuriickzufiihren sind. 

IV. MiJlbildnngen nnd Deformitiiten del' nnteren 
Extremitiit. 

Die hiiufigsten angeborenen Deformitiiten im Bereiche der unteren Extremi­
tiit sind: Die kongenitale Luxation der Hiifte und der Klumpful3. Diesen beiden 
MiBbildungen gegeniiber stehen aIle anderen kongenitalen, vorwiegend die 
Defekte wegen ihrer relativen Seltenheit im Hintergrund. 

Was die amniotischen Ein- und Abschniirungen betrifft, so sehen wir hier 
analoge Bilder wie an der oberen Extremitiit. Auch die Poly- und Syndaktylie 
wird am FuB in gleicher Weise wie an der Hand beobachtet; letztere gibt an 
der unteren Extremitiit allerdings keine Veranlassung zu therapeutischen Ein­
griffen. 

Das vollkommene Fehlen eines oder auch beider Beine wurde wiederholt 
beobachtet, hiiufiger ist der partielle Defekt des Extremitiitenskeletes. So 
fehlt zuweilen das coxale oder das distale Ende des Oberschenkelknochens, am 
Unterschenkel wurden Defekte der Tibia oder solche der Fibula beobachtet; 
oder es fehlt der Unterschenkel wiihrend der FuB erhalten ist und dem Ober­
schenkel direkt aufsitzt. Meist sind diese schweren Defekte mit anderen MiB­
bildungen vergesellschaftet. 

Eine eigenartige angeborene Verbildung ist die Coxa vara con,ge.nita, eine 
recht- oder auch spitzwinkelige Einfiigung des meist selir--kurzen Schenkel­
halses in den Femurschaft. Ob die Deformitiit als Folge einer interuterinen 
Zwangshaltung in forcierter Adduction, die das Wachstum des Collum femoris 
in abnormer Richtung erkliiren konnte, anzusehen ist, oder ob hier ein Fehler 
in der Anlage der Knorpelfuge vorliegt, ist unsicher. Die Rontgenuntersuchung 
liil3t in den meisten Fallen die letztere Erkliirung berechtigt erscheinen. 

Eine andere zuweilen zu beobachtende MiBbildung ist die Luxation oder der 
vollkommene Defekt der Kniescheibe. Auch kongenitale Verrenkungen im 
Kniegelenk kommen vor, wobei der Unterschenkel in der Regel nach vome 
disloziert und das Kniegelenk rekurviert ist. 

Lehrbueh der Chirurgie II. 36 
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Wiederholt wurde eine kongenitale Pseudarthrose des Unterschenkels beob­
achtet, regelmal3ig in der unteren Halite der Knochen und meist ohne sichtbare 
Zeichen auBerer Traumen (Abschnurungsfurche). Die Bruchstelle zeigt keinerlei 
Callusbildung und ist auch auf operativem Wege in spateren Jahren auBerst 
schwer zur Verheilung zu bringen. Meist bleibt der Unterschenkel im Wachstum 
zuruck, obwohl die Pseudarthrose von den Epiphysenfugen entfernt liegt. 

Abb. 12. Coxa vam conge nita. 

Die Heilung dieser angeborenen MiBbildung, deren Genese vollkommen unklar 
ist, gelingt in der Regel nur durch freie Knochentransplantation. 

Von den kongenitalen Verbildungen im Bereich des FuBskeletes wird we iter 
unten noch die Rede sein. 

1. Die angeborene Luxation der Hiifte. 
Sie ist einer der haufigsten Entwicklungsfehler des Skeletes. Einseitigo Ver­

renkungen werden doppelt so oft beobachtet als beiderseitige und da~ weibliche 
Geschlecht ist 7mal haufiger betroffen, als das mannliche. Uber die Ursache 
d~r MiBbildung, die wie viele andere nicht selten familiar und zusammen mit 
anderen Entwicklungshemmungen auf tritt, ist viel gestritten worden. Intra­
uterine Gelenkerkrankung, Zwangshaltung in Adductions- und Flexionsstellung 
infolge von Mangel an Fruchtwasser in den ersten Monaten der Entwicklung, 
differentes Wachstum von Pfanne und Schenkelkopf und noch manches andere 
wurde als Entstehungsursache angenommen. Auch die Frage, ob der Femur-
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kopf wahrend des Fetallebens aus der Pfanne luxiert oder ob er niemals in der­
selben gelegen war, ist nicht leicht zu beantworten. Die pathologische Anatomie 
lehrt, daB die Luxationspfanne regelmaBig eine abnorme Gestalt hat, insoferne 
als sie seichter als normal ist und das Pfannendach anstatt seiner normalen 
Wolbung eine deutliche Abflachung zeigt. Damit ist zumindest eine nicht 
unbedeutende Inkongruenz zwischen Kopf und Pfanne vorhanden. Es ist 
wahrscheinlich, daB manche kongenitalen Hiiftluxationen bei den ersten Geh­
versuchen entstehen, daB vorher der Kopf wohl in der Pfanne lag und erst mit 
der Belastung die fehlende Stutze des flachen Pfannendaches zur Verrenkung 
fuhrte. Tatsiichlich werden die Luxationen fast ausschlieBlich erst im 2. Lebens­
jahr erkannt. In manchen Fallen fehlt das Lig. teres, wahrend 
die Kapsel stets gut entwickelt ist und beide Gelenkkorper 
in sich einschlieBt. Die Stellung des Schenkelkopfes bei fruh­
zeitig erkannter Luxation ist oberhalb oder etwas hinter dem 
oberen Pfannenrand. 

Mit dem Beginn der Belastung treten an Knochen und 
Weichteilen des Beckens und Oberschenkels Veranderungen 
auf, die mit dem zunehmenden Alter immer deutlicher werden. 
Die Pfanne, die mit Bindegewebe und Fett gefiillt ist, nimmt 
mit der Zeit eine nach oben spitz verlaufende dreieckige Ge­
stalt an; der Jfemurkopf tritt weiter nach oben und (unter 
gleichzeitiger stiirkerer Beckenneigung) nach hinten. Er findet 
seinen Halt durch Anspannung desLig. t~res und des Kapsel­
schlauches, in dem er nach wie vor liegt, und den er allmiihlich 
dehnt und verliingert. Dabei stemmt er sich gegen die Darm­
beinschaufel, an der er, je alter das Individuum wird, desto 
mehr hinaufriickt. Durch den mangelnden Gegendruck von 
seiten der Pfanne verbildet er sich, bekommt eine pilz- oder 
auch zapfenformige Gestalt, behiilt aber seinen Knorpeliiberzug. 
Der Schenkelhals wird allmiihlich gedrungener und kiirzer; 
das ganze coxale Femurende erleidet mit der Zeit eine Drehung 
nach vorne (Anteversion). Bei einseitiger Luxation wird das Abb. 13. Luxatio 
Becken allmiihlich asymmetrisch; durch den permanenten Zug coxae congenita 

duplex. 
bei Belastung der kranken Seite (gegenuber del' Druckwirkung 
auf del' gesunden) kommt es hier unter gleichzeitiger Atrophie des Knochens 
zu einer Streckung der Beckenhiilfte nach hinten und oben. Auch die Musku­
latur erleidet bedeutende Veriinderungen: del' immer mehr zunehmende Hoch­
stand des Femurendes bringt es mit sich, daB die Verlaufsrichtung der pelveo­
trochanteren l\'Iuskeln allmiihlich eine rein quere wird. Ebenso iindert sich die 
Faserrichtung del' Adductoren. l\'Ianche l\'Iuskeln werden durch Anniiherung 
von Insertion und Ursprung dauernd verkiirzt und schrumpfen, andere werden 
gedehnt und dadurch Hinger. All diese mit zunehmendem Wachstum des Indi­
viduums immer deutlicher werdenden Erscheinungen erkliiren sich ungezwungen 
aus den Folgen del' Belastung des Beckens durch das Gehen und Stehen bei 
mangelndem Widerhalt des Schenkelkopfes am oberen Pfannendach. 

Symptome und Diagnose. Da an dem unbelasteten Becken von den eben­
genannten Erscheinungen noch nichts vorhanden ist als das flache Pfannen­
dach, finden sich am Siiugling in der Regel keinerlei Symptome, welche die 
l\'IiJ3bildung verraten. Letztere wird - wenn nicht aus prinzipiellen Griinden 
eine systematische Untersuchung des Siiuglings vorgenommen wird - erst 
erkannt, wenn das Kind zu gehen anfiingt. Ein dabei auffallendes, schmerz­
loses Hinken mUB den Verdacht auf das Vorhandensein einer kongenitalen 
Luxation wachrufen. 

36* 
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Betraehtet man (bei einseitiger Luxation) das stehende Kind von hinten, 
so falIt eine Asymmetrie' des GesaBes auf: Die GesaBfalte der kranken Seite 
steht tiefer, dit' Wolbung erseheint abgeflacht und die normale Vorbuchtung 
des Trochanters etwas nach hinten verschoben und hoher. Bei fettreichen 
Kindern bringt oft erst die Palpation AufschluB: das Kind wird auf die gesunde 
Seite gelegt, die krankseitige Hiifte gebeugt und (indem man mit einer Hand 
das Knie fest umgreift) adduziert und rotiert. Die die HUftgegend palpierende 
andere Hand tastet hinter und ober der Pfanne (oberhalb dem Trochanter) den 
Kopf; er folgt der Rotation und wird bei Einwartsdrehung deutlicher. Ein 
2. Griff bestatigt die Luxation: Der Vets.uch das Bein in seiner Langsriclltullg 
aIp. fixierten Becken auf und ab zu verschieben, falIt positiv aus. Die Messung 
der RosER-NELAToNschen Linie ergibt den Hochstand des Trochanters. Nun 

Abb. 14a U. b. TRENDELENBVRGSches Phanomen. a Stand auf dem gesunden, b Stand auf 
dem kranken Bein. 

stelIen wir das Kind auf die Beine und priifen wieder bei Betrachtung von 
hinten, das TRENDELENBURGSche Phiinomen. Das Kind wird zunachst auf­
gefordert, das kranke Bein zu heben; dabei wird das Becken mitgehoben oder 
es bleibt in seiner natiirlichen Haltung; stellt sich das Kind nun aber auf das 
kranke Bein und hebt das gesunde, so fiilfCaugenblicklich die gesundseitige 
Beckenhiilfte herab, die quere Beckenachse steht schief (TRENDELENBURG). 
Ursache dieser Erschelnung ist, daB bei der verKllderten Verlaufsrichtung der 
pelyeotrochanteren Muskeln auf der Seite der Luxation die Kraft fehlt, das 
nur einseitig unterstiitzte Becken durch Anspannung der Muskeln horizontal 
zu erhalten. 

Dasselbe Symptom besteht in gleicher Weise bei doppelseitiger kongeni­
taler Hiiftluxation. Hier kommt noch ein Symptom hinzu, das bei einseitiger 
Verrenkung nicht so sehr ins Gewicht faUt: die starke Vorwartsneigung .des 
Beckens. Sie erklart sieh rein meehanisch dureh das Naehhintenriieken der 
Unterstiitzungspunkte und au Bert sieh in einem Zuriicktreten der Sympnyse, 
Vordrangen des Bauches nach vorn, des. GesaBes nach hinten und in einer 
starken lordotischen Einsenkung der Lendenwirbelsaule. 

Auch das Hinken ist bei doppelseitiger Luxation deutlicher. Der Gang 
ist "watschelnd", dem einer Ente vergleichbar und wird mit zunehmendem 
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Alter infolge des immer weiteren Hinaufriickens des Femurkopfes auf der Hinter­
flache des Darmbeintellers auffallender. Urn dem Femurkopf mehr Stiitze zu 
geben, neigt der Kranke bei jedem Schritt das Becken und dam it den Ober­
korper iiber das Standbein, wodurch der Gang ein schwankender wird. 

Die Dislokation des Schenkelkopfes kann beim Erwachsenen schlieBlich viele 
Zentimeter betragen: eine deutlich sichtbare Vorwolbung des oberen auBeren 
Quadranten del' GesaBbacke, die durch die begleitende Lordose bei Betrachtung 
von hinten noch deutlicher in Erscheinung tritt, laBt die Lage des coxalen Femur­
endes schon durch den Aspekt erkennen. Je mehr der luxierte Kopf nach oben 
und hinten ruckt, desto unfreier wird auch die Beweglichkeit des Beines, das 
schon bald eine maBige Adduction und Flexion als Mittelstellung einzunehmen 
gezwungen ist. . 

Therapie. Die Luxatio coxae congenita kann in den meisten Fallen auf 
unblutigem Wege reponiert und damit eine Heilung des Leidens erzielt werden; 
doch gelingt diese Behandlung nur am Kind, da mit zunehmendem Wachstum 
die Inkongruenz zwischen Kopf und Pfanne immer mehr zunimmt und der 
ebenfalls stetig groBer werdende Hochstand des coxalen Femurendes eich mehr 
und mehr fixiert, so daB schon in einem Alter von ungefiihr 10 Jahren daf. Her­
unterfuhren des Kopfes bis in Pfannenhohe ohne blutige Durchtrennung der 
geschrumpften Weichteile kaum mehr moglich ist. 

Es ist das Verdienst A. LORENZ', die Methode del' unblutigen Reposition aus­
gearbeitet und Mittel gefunden zu haben, del' recht geringen Tendenz zur Reten­
tion des Kopfes, die sich in del' Regel vorfindet und auf die Flachheit der Pfanne, 
vorwiegend ihres Daches zuriickzufiihren ist, durch entsprechende MaBnahmen 
mit Erfolg zu iiberwinden. In friiherer Zeit begnugte man sich damit, durch 
das Tragenlassen von Stutzkorsetts und Beckengiirtel del' allmahlichen Zu­
nahme del' Deformitat entgegenzuarbeiten, ein weiteres Hinaufrucken des 
Kopfes am Darmbeinteller zu verhindem. Auch heute kommen diese Apparate 
in Verwendung, wenn aus irgendeinem Grunde ein operativeI' Eingriff nicht 
durchfiihrbar ist. 

Die unblutige Einrenkung geschieht am besten im Alter von ::-3 Jahren 
und winl am narkotisierten Kinde folgendermaBen ausgefuhrt: Das Manover 
beginnt damit, daB die Weichteile durch Traktionen am Bein nach verschiedenen 
Richtungen so weit gedehnt werden, daB del' hochstehende Trochanter durch 
Zug bis in die ROSER-NELAToNsche Linie herabgefiihrt werden kann. Bei alteren 
Kindem ist dies in einer Sitzung nur schwer moglich; hier muB vorerst eine 
Hinger dauemde. Extensionsbehandlung eingeleitet werden. Die Einrenkung 
geschieht sodann uber den hinteren bzw. unteren Pfannenrand. Das Kind liegt 
mit dem Rucken auf einem harten Tisch, ein Assistent fixiert das Becken durch 
kraftiges Niederdriicken del' Darmbeinschaufeln und 'der Operateur ergreift 
daR luxierte, im Knie und Hiiftgelenk flektiel'te Bein mit del' einen Hand, 
wiihrend seine andere die Bewegungen des Kopfes kontrolliert bzw. denselben 
Nachdruck verleiht. Dureh. starke Beugung im Hiiftgelenk ruckt del' Kopf 
hinter der Pfanne nach abwarts, und kommt, wenn dazu noch eine leiehte Innen­
rotation ausgefiihrt wird une! jede Verkiirzung dp,r WeichtEile tatsachlich behoben 
ist, an den Rand del' Pfanne zu liegen. Abduziel't man nun das flektierte und 
innen rotierte Bein stark, so springt del' Kopf unter einer fiihlbaren Erschiitte­
rung, oft aueh unter einem hOrbaren Gerausch in die Pfanne. Aber die Pfanne 
ist seicht und del' Kopf meist viel groBer als del' Pfannenraum. Er behalt seine 
Stellung nul' durch die Spannung del' Muskeln; eine geringe Adduction und er 
ist wieder luxiert. Urn dem Schenkelkopf eine groBere Stabilitat zu verschaffen, 
wird er zunachst kraftig in die Pfanne hineingebohrt, weiters abel' - und dies 
ist ebenso wichtig wie die Reposition - wird die starke Abductionsstellung 
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des Oberschenkels, die einen zweckdienlichen dauernden Druck des Kopfes 
gegen die Pfanne durch die gespannten Langsmuskeln mit sich bringt durch 
Monate aufrechterhalten. Es wird nach gelungener Reposition in "hor.izqntaler" 
41!duction ein Gipsverband angelegt, der Becken un9. Oberschenkel eng· um­
sc~lie13t.. .Ein weiteres Tiefertreten des Kopfes kann durch eine systematische 
Belastung des Beines also durch das Gehen im Gipsverband erreicht werden. 

Der erste Verband verbleibt 3-6 Monate und wird hierauf durch einen 
zweiten ersetzt, der in starkerer Streckstellung bei gleichbleibender Abduction 

a 

Abb. 15a-c. Luxat. coxae congo a vor der Behandlung, b im ersten, c im letzten Gipsverband. 
(Rontgenskizzen). 

wiederum fiir mehrere Monate angelegt wird. Erst nach Ablauf eines Jahres 
kann in der Regel der Verband dauernd entfernt und eine Massagekur ange­
geschlossen werden. Die nach dieser langen Zeit fixierte Abductionsstellung, 
deren zu friihe Korrektur zu Rezidiven fiihrt, verliert sich allmahlich spontan 
im Laufe der folgenden Jahre. 

Sowohl die Reposition als auch die Retention des kongenital luxierten 
Schenkelkopfes kann groBe Schwierigkeiten verursachen. Erstere durch Inter­
position der Kapsel oder ein allzu starkes Lig. teres; letztere durch hochgradige 
Verbildung des Kopfes oder der Pfanne. Zur Behebung dieser Schwierigkeiten 
sind mancherlei Modifikationen der Behandlung angegeben worden, deren 
Er6rterung den orthopadischen Lehrbiichern iiberlassen werden muB. 
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Gelingt die unblutige Reposition nicht, wozu am haufigsten das zu weit 
vorgeschrittene Alter (8-10 Jahre) des Kindes Veranlassung gibt, so kann 
immer noch die blutige Einrenkung Erfolg haben. Auch hier ist eine vor­
bereitende Extensionsbehandlung notig. Die Operation besteht in· einer Frei­
legung und Vertiefung der Pfanne und darauffolgender Einfiigung des evtl. 
mit dem Krrbrpelmesser verkleinerten Kopfes unter Zuhilfenahme hebelartiger 
Instrumente. Die Retention ist nach der blutigen Reposition zwar besser als 
nach der unblutigen, die Stabilitat des Kopfes in 
der Pfanne ist wesentlich groBer, dagegen kommt 
es dabei nicht selten zu einer fibrosen Ankylose, 
oder doch zu einer unerwiinschten bleibenden Be­
wegungseinschrankung des Hiiftgelenkes, was nach 
einer unblutig gelungenen Reposition fast niemals 
der Fall ist. 

Am Erwachsenen ist auch die blutige Reposition 
nicht mehr moglich, aIle Weichteile des Oberschenkels 
habEm sich der dauernden Verkiirzung des Beines 
organisch angepaBt und da letztere hier 5-10 cm 
betragt, ist sie durch Dehnung nicht zu iiberwinden. 
Hier kann durch eine andere Operation wesentliche 
Besserung erzielt werden: Durch Osteotomie im 
Bereiche des Trochanters und Einstemmen des 
Schaftendes gegen die Pfanne kann dem Bein im 
Augenblick der Belastung ein fester Wider halt am 
Becken geboten werden. Damit schwindet der wat­
schelnde Gang, das TRENDELENBURGSche Phanomen 
und die leichte Ermiidung heim Gehen. Es ist dies 
diesel be Operation, die auch bei Pseudarthrosen 
des Schenkelhalses oder bei veralteter traumatischer 
fiihrung kommt. 

2. Die Coxa val'a. 

Abb. Hi. Gabelung nach 
B.~EYER-LORENZ. 

Hiiftluxation zur Aus-

Unter Coxa vara versteht man jene Deformitat des coxalen Femurendes, 
die auf einer Verkleinerung des Schenkelhalswinkels beruht. Die Langsachse 
des Schenkelhalses steht zu jener des Femurschaftes normalerweise in einem 
Winkel von 128°. Unter verschiedenen Umstanden kann es zu einer Vermin­
derung dieses Winkels kommen, er kann ein rechter, ja sogar ein spitzer werden. 
DaB sich aus dieser Deformierung nicht nur eine Gestaltsveranderung, sondern 
auch Funktionsstorungen des Beines ergeben, ist ohne weiteres klar. Das eine 
Mal liegt eine hogenformige Kriimmung des Schenkelhalses VOl', ein ander Mal 
ist letzterer schon an seinem Ursprung aus der Trochantermasse mehr hori­
zontal gestellt odeI' es besteht die Verbiegung ausschlieBlich in der Gegend der 
Kopfepiphyse. Demnach bedeutet del' Begriff del' Coxa vara nur ein Symptom 
und kann die Verbildung verschiedene Ursachen haben: Bei der Coxa vara con­
genita finden wir neben del' Schenkelhalsverbiegung, fast regelmaBig eine ab­
norm angelegte Epiphysenfuge, del' offen hal' das Wachstum des Sehenkelhalses 
in fehlerhafter Richtung zuzuschreiben ist. Bei Einkeilungen von trochanter­
nahen Schenkelhalsbri1chen sieht man haufig, daB die untere Corticalis des 
Collum tiefer in die Masse des Rollhiigels eingedrungen ist, als die obere, 
was ebenfalls eine Verkleinerung des Schenkelhalswinkels mit sich bringt. 
Auch die Verheilung einer nicht eingekeilten Collumfraktur fiihrt leicht 
infolge eingetretener Verkiirzung des Beines zur Verkleinerung des Schenkel­
halswinkels. 



568 O. FRISCH: Die MiBbildungen u. Deformitii.ten des Rumpf- u. Extremitii.tenskeletes. 

Die weitaus groBte Bedeutung haben aber jene FaIle von Coxa vara, die auf 
eine zu groBe funktionelle Beanspruchung bei zu geringer Widerstandskraft 
des Schenkelhalses zuriickzufiihren und demnach zu den Belastungsdeformitaten 
zu rechnen sind. Dazu gehort in erster Linie die reine Coxa vara statica, eine 
in allen ihren Erscheinungen charakteristische Erkrankung des Jiinglingsalters, 
auf welche wir sogleich zuriickkommen werden. Neben dieser Form kommt es, 
ebenfalls unter dem EinfluB der Belastung bei lokaler Knochenerkrankung im 
Bereiche des coxalen Femurendes zur Verbiegung des Schenkelhalses, so bei 
Rachitis und Osteomalacie, bei tuberkulosen, im Collum femoris sitzenden 
Herden und bei der juvenilen Chondrodystrophie im Bereiche der Schenkel­
kopfepiphyse, die eine Lockerung an dieser Stelle und eine allmahliche Ver­
schiebung des Kopfes nach abwarts zur Folge hat (PERTHES). 

In allen Fallen von Coxa vara, gleichviel wo die Deformitat sitzt und worauf 
sie zuriickzufiihren ist, besteht eine Verkiirzung des Beines und befindet sich 
die Spitze des Trochanters ober der RosER-NELAToNschen Linie. Da weiters 
bei einer indifferenten Mittelstellung des Beines der Schenkelkopf der Coxa 

a. bed c 
Abb. 17a-f. a normaler Schenkelhu.\s, b-f verschiedene Formen der Coxa. va.ra. 

vara nicht konzentrisch in der Mitte der Pfanne liegt, sondern unten etwas aus 
derselben hervortritt, ist die normale Abductionsfahigkeit regelmiWig ver­
mindert, denn der verkleinerte Schenkelhalswinkel bringt es mit sich, daB die 
Lage des Kopfes in der Pfanne einer Abductionsstellung des Beines entspricht, 
die tatsachlich nicht besteht. Wird das Bein nun wirklich abduziert, so trit.t 
der Kopf urn so mehr mit seiner unteren Halfte aus der Pfanne hera us. Dies 
hat aber seine physiologischen Grenzen, woraus sich e.ine Hemmll.I).g .der . .Ah:,. 
d2ction des FemurschM.tes_.~.rgi!>t, die desto friiher eintritt, je kleiner der 
Schenkelhalswinkel ist. 

Die Coxa vara statica oder adolescentium tritt bei sonst gesunden Menschen 
zumeist zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr auf als Folge zu starker Bean­
spruchung zur Zeit des noch nicht abgeschlossenen Wachstums. Es handelt 
sich meist urn rasch aufgeschossene magere Individuen, die bei ungeniigender 
Ernahrung in stehender oder gebiickter Haltung schwere Arbeit (meist Feld­
arbeit) zu leisten haben. Die ersten Erscheinungen des Leidens bestehen in 
leichter Ermiidung und in ausstrahlenden Schmerzen. Mit der Zeit tritt ein 
hinkender Gang auf, eine hockende oder kniende Stellung macht Schwierig­
keiten und verursacht starkere Schmerzen. Bei mangelnder Schonung kommt 
es zu einer zunehmenden Steifheit der Beine, die ihre Ursache in begleitenden 
Reflexspasmen der die Hiifte umgebenden Muskeln hat, ahnlich wie wir dies 
bei der beginnenden Coxitis oder beim entziindlichen PlattfuB sehen. Die 
Krankheit kann einseitig oder auch doppelseitig auftreten. 1st die Deformitat 
einigermaBen entwickelt, so laBt sich folgendes konstatieren: Das Skelet erscheint 
grobknochig, die Muskeln grazil, jene des Beckens oft deutlich atrophisch, die 
Haut der Hande und FiiBe ist zuweilen cyanotisch marmoriert_ Von riickwarts 
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betrachtet treten die groBen Rollhugel deutlich hervor, die Beine werden leicht 
auBenrotiert gehalten. Dies hat seine Ursache in einer zweiten bei der Coxa 
vara adolescentium fast regelmaBig hinzukommenden Deformitat: Der Ante­
version des Schenkelh3-lses. Letzterer ist demnach nicht nur im eigentlichen 
Sinne der Coxa vara verbogen, sondern zeigt noch iiberdies eine Krummung 
mit der Konvexitat nach vorne. Worauf diesel be zuruckzufiihren ist, ist un­
gewiB. Diese Anteversion hat zur Folge, daB das Bein bei ungezwungener Hal­
tung in maBiger AuBenrotation steht und so auch zum Gehen benutzt wird. 
Der hinkende Gang ist auf die eigentliche Coxa vara zuruckzufiihren, die eine 
abnorme Adduction der Beine als Mittelstellung bedingt, was beim Gehen sehr 
storend ist und durch Schwankungen des Beckens kompensiert wird. 

Bei hohergradiger Coxa vara ist das TRENDELENBuRGsche Phanomen infolge 
der geanderten (mehr horizontal stehenden) Verlaufsrichtung der pelviotrochan­
teren Muskeln positiv. Die pathologische AuBenrotation tritt nicht nur beim 
Gehen in Erscheinung, sondern - noch deutlicher - beim Sitzen und Knien, 
wobei sie den Kranken zwingt, die Unterschenkel zu kreuzen. Dies konnte nur 
durch starkere Abduction umgangen werden, was aber wieder die Coxa vara 
nicht zuliiBt. 

Die passiven Bewegungen des Beines am liegenden Kranken sind in maBigen 
Grenzen nach allen Richtungen frei. Die Abduction erleidet je nach der Hoch­
gradigkeit der Coxa vara eine geringere oder starkere Einschniirung, wahrend 
eine stiirkere Flexion des Oberschenkels infolge del' Schenkelhalsverbiegung 
sowohl im Sinne der Coxa vara als auch der Anteversion nur bei gleichzeitiger 
AuBenrotation und Adduction gelingt. Die Ursache dieser Bewegungsein­
schrankungen liegt im Anstemmen des deformierten Schenkelhalses am oberen 
Pfannenrand und in der Spannung der Gelenkkapsel. 

'fherapie. Die Art der Behandlung der Coxa vara statica richtet sich nach 
der Hochgradigkeit der Deformitiit. Zuweilen besteht erst eine geringe Ver­
bildung des Schenkelhalses und sind die subjektiven Beschwerden demnach 
nicht erheblich. Die Untersuchung kann in solchen Fallen ein auffallendes 
MiBverhaltnis zwischen dem klinischen Befund und dem Rontgenbild erkennen 
lassen. Dasselbe klart sich aber nach mehrtagiger Bettruhe dahin auf, daB die 
anfanglich konstatierten Bewegungseinschrankungen zum' groBten Teil auf 
Muskelspasmen zuriickzufUhren waren, die als Folge des akuten Reizzustandes 
aufzufassen sind und nach Wegfall der schadlichen Belastung allmahlich voll­
kommen verschwinden. So lassen sich oft erst nach mehreren Tagen Bettruhe 
die wahren Grenzen der passiven Beweglichkeit des Htiftgelenkes feststellen, 
die dann oft von der Norm nur wenig abweichen. Solche FaIle beginnender 
Coxa vara sind leicht vollstandig zu heilen. Liegekuren, unterstiitzt durch Exten­
sionsverbande, lange genug durchgefiihrt, beseitigen die im Friihstadium der 
Deformitat vorauseilenden Begleitenlcheinungen und halten die Weiterent­
wicklung der Coxa vara auf, zumal wenn fernerhin durch Anderung des Berufes 
die ursachliche Schadigung ausgeschaltet wird. 

Hohergradige Schenkelhalsverbiegungen erfordern operative MaBnahmen. 
Liegt die Ursache der Coxa vara im Bereich der Epiphysenfuge des Schenkel­
kopfes, wie dies bei traumatischen Auflockerungen an dieser Stelle wie auch bei 
manchen Knorpelerkrankungen (PERTHES) der Fall ist, so kann durch eine 
gewaltsame Abduction des Beines eine Stellungsverbesserung des Kopfes gegen­
uber dem Schenkelhals erreicht werden, die durch einen lange liegenbleibenden 
Gipsverband allmahlich zur Konsolidation gebracht wird. Bei der Coxa vara 
statica gelingt dies in der Regel nicht, hier muB auf blutigem Wege der 
Schenkelhals wieder aufgerichtet bzw. die Folgen der Deformitat kompensiert 
werden. 
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Es ist zu diesem Zwecke eine groBe Anzahl von Operationen am coxalen 
Femurende angegeben worden, von welchem jene die das Dbel an der Wurzel 
zu fassen suchen, die Osteotomien am Schenkelhals die schlechtesten Resultate 
geben, zum Teil weil sie technisch am schwierigsten sind, zum Teil aus dem 
gleichen Grunde, aus welchem der gewohnliche Bruch de:s Schenkelhalses schwer 
in befriedigender Weise zur Verheilung gebracht werden kann. 

Die beste operative Behandlung der schweren Coxa vara ist die subtrochan· 
tere Osteotomie mit Verheilung der Fragmente in einem nach auBen offenen 
Winkel. Damit erreicht man, daB bei indifferenter Mittelstellung des Beines 
der Schenkelkopf wieder konzentrisch in der Pfanne sitzt, also nach allen Rich· 
tungen hin Bewegungen gestattet. Freilich ist damit nur eine Verbesserung 
der Funktion und keine Korrektur der Deformitat erreicht. In besonders 
schweren Fallen kann die Resektion des Kopfes und EinpfIanzung des Tro· 
chanters in die Pfanne indiziert sein. 

Unter Coxa valga versteht man eine der Coxa vara gerade entgegengesetzte 
Verbiegung, eine VergroBerung des Schenkelhalswinkels. Die Deformitat ist 
selten. Sie tritt vorwiegend als Begleiterscheinung langdauernder Lahmungen, 
bei Osteomyelitis des Beckens, bei Genu valgum und anderen chronischen Lokal· 
erkrankungen auf, besonders solchen, die eine langdauernde Verminderung der 
normalen Belastung des Schenkelhalses mit sich bringen. Es scheint insbeson· 
ders wahrend der Jahre des Wachstums der normale Druck, den die Korperlast 
wahrend des Gehens und Stehens auf den Schenkelkopf ausiibt fiir die Bildung 
der richtigen Schenkelhalsneigung von EinfluJ3 zu sein. Zu therapeutischen 
Eingriffen gibt die Coxa valga. kaum jemals Veranlassung. 

3. Das Genu va]gum. 
Unter Genu valgum (X.Bein, Biickerknie) versteht man jede pathologische 

Verstarkung des normalen nach auJ3en offenen Knickungswinkels zwischen 
Ober. und Unterschenkel. 

Die Deformitat kann auf traumatischem Wege zustande kommen, wenn eine 
Fraktur des iiuBeren Femur· oder Tibiaknorren mit Dislokation der Fragmente 
im Sinne einer Verkiirzung ausheilt; dadurch kommt es zu einer Schiefste llung 
der Basis des betroffenen Gelenkes, die eine entsprechende Richtungsanderung 
des angrenzenden Gliedes zur natiirlichen Folge hat. 

Die hiiufigsten FaIle von Genu valgum sind aber typische Belastungsdeformi. 
wten, und zwar sind es vorwiegend zwei Lebensperioden, in welchen sie ent· 
stehen: Das rachitische X·Bein entsteht zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr, 
zu jener Zeit, da der ErweichungsprozeB der rachitischen Knochen sich im 
fIoriden Stadium befindet und schon die Belastung der Glieder allein durch 
die aufrechte Haltung zur Verbiegung der Knochen fiihrt. Eine zweite Zeit· 
periode entspricht ungefahr jener, die auch bei der Coxa vara eine Rolle spielt, 
das Alter zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr; hier fiihrt nicht mehr die nor· 
male Belastung zur Deformitat, sondern die abnorme Beanspruchung des Skelet· 
abschnittes durch eine entsprechende Berufstatigkeit. Wohl nimmt man auch 
fiir das Genu valgum adolescentium eine pathologische Weichheit des Knochens 
an ("Spatrachitis"), doch steht hier zweifellos eine erhohte funktionelle Bean· 
spruchung atiologisch im Vordergrund. Das im Jiinglingsalter auftretende 
Genu valgum sieht man am haufigsten bei Backern, Tischlern, Schloss ern und 
ahnlichen Berufen, die langes Stehen erfordern. Urn die errniideten Muskeln 
auszuschalten wird das Knie absichtlich in Abductionsstellung belastet, woo 
durch infolge der Banderspannung eine leichte Fixation des Gelenkes erreicht 
wird. Wird diese Stellung bei der Arbeit habituell, so kann dadurch der Grund 
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zur Deformierung gelegt werden. Bei Backern nimmt man an, daB das haufige 
Hinein- und Herausschieben der mit den Brotlaiben beschwerten Bretter in 
die Ofenrohren, eine habituelle Belastung des seitweits abgespreizten Beines 
im Sinne eines Genu valgum, allmahlich zur Deformitat fUhrt; das gleiche gilt 
von Heizern. In diesem Sinne hat man das X-Bein als professionelle Belastungs­
deformitat bezeichnet. 

Anatomisch erweist sich die Epiphyse sowohl des FEmurs wie der Tibia als 
annahernd normal; die den Winkel bildende Asymmetrie liegt in der Epiphysen­
fuge und der ihr zunachst anliegenden Knochenmasse der Metaphyse. Der 
Epiphysenknorpel ist an der Innenseite hochgradig verbreitert, zeigt auch beim 
Genu valgum adolescentium mikroskopisch das 
Bild abnormer Wucherung und unregelmaBiger 
Begrenzung wie bei der Rachitis; dagegen ist die 
AuBenseite der Knorpelfuge schmal und dunn. 
Die gegen die Diaphyse zunachst angrenzenden 
Knochenmassen sind an der AuBenseite kom­
pakter, innen aufgelockert und verbreitert. 

Diese keilformige Zwischenschichte zwischen 
Epi- und Diaphyse ist, speziell beim X-Bein des 
Erwachsenen, vorwiegend am Femur zu finden, 
doch kann das Genu valgum auch durch die 
gleichen Veranderungen am oberen Tibiaende 
hervorgerufen sein oder es beruht auf einer mehr 
oder weniger gleichmaBigen Erkrankung beider 
Knochen. Dariiber gibt das Rontgenbild klaren 
AufschluB, wah rend die bloBe Betrachtung des 
Kniegelenkes diesbezuglich zu Tauschungen fuhren 
kann. Ein einfacher Versuch gibt, allerdings im 
groben AusmaB, AufschluB liber den Sitz der 
Deformitat: Die spitzwinkelige Beugung des 
X-Beines. Unter normalen Verhaltnissen, sowohl 
wie bei annahernd gleicher Beteiligung der 
Epiphysenfugen des Femurs f)owie der Tibia am Abo. 18. Genu yalgmll 
Genu valgum stal3t die Ferse bei voller Beugung rachiticmll. 

des Unterschenkels auf das Sitzbein. Liegt dic 
Ursache des Genu valgum allein am Femur, so weicht die Ferse bei der Beu­
gung nach innen ab und kommt gegen die Analoffnung zu liegen, liegt sie in 
der Tibia, so weicht die Ferse nach auBen yom Sitzbeinknorren abo Das 
absolute MaB fUr die Hochgradigkeit der Valgitat gibt der Abstand der 
inneren Malleolen bei SchluB der Knie und gestreckten Beinen. 

Ein hohergradiges Genu valgum macht seinem Trager Beschwerden. 
Wahrend die Schwerlinie des Standbeines bei gesundem Skelet yom Huftgelenk 
lotrecht nach abwarts in die Mitte zwischen beide Femurkondvlen falIt, ist 
sie beim Genu valgum nach auBen geruckt, verursacht also ein~ exzentrische 
Belastung, (lie im Rinne ciner Vermehrung der Deformitat schmerzhafte Zug­
und Druckwirkungen im Bereiche des Kniegelenkes hervorruft. Der Gang ist 
erschwert, die Knie selbst sind heim Gehen hinderlich; der Kranke fUhrt die 
Beine im Bogen nach vorwiirts oder er gewohnt sich daran, sie in ubertriebener 
AuBenrotation zu gebrauchen, womit der Kniewinkel nach vorne verschoben 
wird und heim Gehen weniger hinderlich ist. Die AuBenrotation behalt er auch 
gerne im Stehen bei, um das X-Bein zu kaschieren. 

Es ist nach den einfachen Gesetzen der Mechanik (Krafteparallelogramm) 
verstandlich, daB die eiumal begonnene Deformieruug bei fortwirkender 
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Ursache desto mehr sich verstarken muB, je we iter sie bereits gediehen ist; dies 
gilt fUr die Coxa vam in gleicher Weise wie fUr das Genu valgum und noch andere 
Belastungsdeformitaten. Wenn dennoch besonders hochgradige Verbiegungen 
dieser Art selten vorkommen, so liegt dies eben daran, daB der Kranke sich 
friiher oder spater gezwungen sieht, seinen Beruf zu andern, bzw. sich behandeln 
zu lassen. 

Therapie. Leichteste FaIle von Genu valgum des Kindesalters heilen bei 
antirachitischer Behandlung und Schonung des Skeletes vor schadlicher Be­
lastung allmahlich aus. Mit dem zunehmenden Wachstum kommt es zum 
vollstandigen Verschwinden der pathologischen Knickung. Aber schon bei 

Abb. 19. Nacbtschiene. 
(Aus SCHA:s'Z.) 

einer Knocheldistanz von einigen Zentimetern 
ist nicht mit Sicherheit auf eine Spontanheilung 
zu rechnen und empfiehlt es sich, den Kindern 
sog. Nachtschienen anzulegen. Die Weichheit 
der rachitischen Knochen erlaubt €s, ein kind­
liches Genu valgum maBigen Grades ohne be­
sondere Kraftanstrengung gerade zu biegen. 
Fixiert man das Bein in korrigierter Stellung 
wahrend der Nacht an eine auGen angelegte 
unelastische Schiene, so erzielt man bei syste­
matischer Fortsetzung dieser orthopadischen 
Behandlung bald eine Besserung der Deformitat. 
Bei groBeren Kindern kommt man mit Nacht­
schienen allein nicht aus und solI auch tagsiiber 
redressierende Apparate tragen lassen. 

1st das X-Bein so hochgradig, daB nur ein 
Bruchteil der Deformitat durch das Anlegen 
der Schiene korrigiert werden kann, so bleiben 
noch 2 unblutige Wege der Behandlung offen. 
Der Etappenverband und die Osteoclase. Ersterer 
besteht in einem Gipsverband, der dem Bein 
ziemlich enge angelegt wird und vor dessen Er­
harten das Genu valgum aus freier Hand soweit 
als dies moglich ist, korrigiert wird. Der Ver­
band bleibt 8-14 Tage liegen und wird hierauf 

in gleicher Weise erneuert, wobei eine weitere Streckung des Winkels gelingt. 
Erst wenn eine vollstandige Korrektur, und zwar ohne besondere Kraftanstren­
gung moglich ist, wird in leicht iiberkorrigierter Stellung ein artikulierender 
Gipsverband angelegt, der die Bewegungen im Knie freilaBt und durch die ein­
gegipsten Scharniere das erreichte Resultat sichert. Dieser Dauerverband 
muG mehrere Monate liegen bleiben, worauf er durch Nachtschienen abgelOst 
wird. 

Der zweite Weg besteht in der vollstandigen Korrektur der Deformitat 
in einer Sitzung mit Hilfe des Osteoclasten. Ein richtiges Einbrechen des Knochens 
unter horbarem Gerausch, wie dies beim Erwachsenen die Regel ist, kommt 
am rachitischen Knochen des Kindesalters dabei nur selten zustande. Es 
handelt sich vielmehr urn das Einknicken des Femurs oberhalb der Epiphysen­
linie durch gewaltsame Adduction des Unterschenkels nach Fixation des Ober­
schenkels im Osteoclasten. Die Operation ist in Narkose vorzunehmen, gelingt 
meist ohne Schwierigkeit und fiihrt objektiv zu dem Zustand der eingekeilten 
Fraktur oder Impression, subjektiv macht die Osteoclase des kindlich rachi­
tischen Knochens auffallend wenig Erscheinungen. Die Streckung des Genu 
valgum ist nach dem AugenmaB bis zur leichten Uberkorrektur vorzunehmen 
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und hierauf das Bein fiir 4 Woe hen einzugipsen, womit in der Regel sich jede 
weitere Therapie eriibrigt. Die Osteoclase kann am Femur oder an der Tibia 
ausgefiihrt werden. 

Nach dem 15. Lebensjahr sind die Knochen bereits zu hart um in Etappen­
verbanden umgeformt werden zu konnen. Hier ist regelmaJ3ig die Osteoclase 
oder die Osteotomie anzuwenden. Letztere geschieht am besten (nach MAC EWEN), 
indem man von der Innenseite des Oberschenkels knapp oberhalb der Stelle 
der groJ3ten Verkriimmung einen kurzen Langsschnitt durch alle Weichteile 
anlegt, in die gesetzte Wunde einen Meil3el einfiihrt, denselben am Knochen 
querstellt und nun ungefiihr 2/3 der Dicke des Knochens durch kriiftige Hammer­
schlage durchmeil3elt; der Rest wird aus freier Hand durch Abbiegen im Sinne 
einer Vermehrung der Deformitat eingebrochen; Hautnaht und Gipsverband 
in korrigierter Stellung. Die Osteotomie hat vor der Osteoclase den Vorteil, 
dal3 die Stelle des Bruches genau bestimmt werden kann und Schrag- oder 
Splitterbriiche vermieden werden. Bei Erwachsenen ist zudem die Osteoclase 
nicht immer leicht. Hat das Genu valgum seine Ursache in einer Verbiegung 
der Tibia, so ist hier die Osteotomie zu machen; die Fibula kann dabei in der 
Regel vernachlassigt werden, andernfalls ist sie von aul3en und tiefer unten 
(Nervus peroneus!) zu durchmeil3eln. Sind Femur und Tibia in annahernd 
gleichem Mal3e an der Deformitat beteiligt, so empfiehlt es sich die Osteotomie 
am Oberschenkel vorzunehmen; nur in besonders hochgradigen Fallen miissen 
beide Knochen durchtrennt werden. In dem Bestreben moglichst norma Ie 
anatomische Verhaltnisse wiederherzustellen sind mane he Modifikationen der 
Osteotomie ersonnen worden, die zum Teil bei besonders starkem Genu valgum 
der einfachen Osteotomie vorzuziehen sind; doch kommt man in der Mehrzahl 
der Falle mit der MAC EWENschen Operation aus. 

4. Das Crus varum. 
Eine dem Genu valgum entgegengesetzte Deformitat im Sinne eines nach 

innen offenen Winkels im Bereiche des Kniegelenkes kommt wohl als Folge 
von Gelenkbriichen bei der Tabischen Arthropatie und bei Arthritis defor­
mans vor (Genu varum). Die reinen Belastungsdeformitaten in dieser Richtung 
treten abel' fast niemals in Form einer winkeligen Knickung, sondern stets in 
Gestalt einer bogenfOrmigen Kriimmung der Glieder in Erscheinung, wobei 
sich die Verbiegung stets auf einen grol3eren Abschnitt der Diaphyse der Unter­
schenkelknochen oder auch des Femur erstreckt (O-Bein). Auch gibt es kein 
eigentliches Crus varum adolescentium, die Deformitat entsteht auf rachiti­
scher Basis in der Regel zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr im Anschlul3 an 
das akute Stadium der englischen Krankheit. Wahrend das Genu val gum un­
gefahr ebenso oft doppelseitig wie einseitig vorkommt, ist das Crus varum regel­
mal3ig doppelseitig. Die Kriimmung ist zumeist in der unteren Halfte des Femur 
und der Tibia am starksten, doch erstreckt sich die Deformitat auch haufig 
iiber die ganze Diaphyse des Ober- und Unterschenkels; an heiden Glied­
abschnitten ist der Knochen oft auch nach vorne gekriimmt, zuweilen ist 
diese Komponente der Deformitat wesentlich starker entwickelt als erstere 
("Sabelbein"). Die Hochgradigkeit des Crus varum ergibt sich aus der Knie­
distanz bei gestreckten Beinen und Beriihrung der inneren Knochel. Das 
O-Bein hat einen watschelnden Gang zur Folge, der auch bestehen bleibt, 
wenn die Zeit der Belastungsschwache und abnormen Weichheit der Knochen 
langst abgelaufen ist. Im Mannes alter sind rachitisch verb ogene Knochen in 
der Regel fester und widerstandsfahiger als normale und brechen weniger 
leicht als diese. 
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Das O-Bein sieht man auBer in Gestalt der rachitischen Belastungsdeformi­
tat, nicht selten nach schlecht verheilten Diaphysenbriichen des Ober- oder 
Unterschenkels, ferner nach Osteomyelitis, bei chronisch deformierenden und 
tabischen Arthropathien des Kniegelenkes und bei der Osteomalacie. Da13 der 
Kavallerist durch die habituelle Haltung der Schenkel am Pferd ein Crus varum 

akquiriert ist unrichtig; diesbeziigliche Beobachtungen 
beruhen auf einer optischen Tauschung. 

Die Behandlung des Crus varum geschieht nach 
denselben Prinzipien wie die des Genu valgum. Eine 
Korrektur der Deformitat ist, wahrend die Knochen 
noch plastisch sind, durch Schienen- und Etappen­
verbande meist unschwer zu erreichen. Schwieriger 
ist die Therapie, wenn sie erst im Jiinglings- oder 
Mannesalter am gefestigten Knochen eingeleitet wird. 
Durch den Umstand, da13 die Deformitat nicht wie 
beim Genu valgum in einem relativ kleinen Segment 
des Knochens ihren Sitz hat, sondern sich auf einen 
gro13eren Abschnitt desselben erstreckt, kann durch 
die einfache Osteotomie oder Osteoclase hier eine 
den anatomischen VerhaJtnissen nahekommende Ge­
stalt, wie dies beim X-Bein moglich ist, nicht erreicht 
werden. Immerhin wird damit eine wesentliche Ver­
besserung erzielt und geniigt in den meisten Fallen 
die Operation nach MAC EWEN; freilich mu13 sie oft 
am Ober- und Unterschenkel ausgefiihrt werden. 
Will man bei hochgradigem Crus varum operativ 
bess ere Resultate erzielen, so mu13 der verkriimmte 
Knochen an mehr als einer Stelle osteotomiert 
werden. Die in diesem Sinne empfohlene "Au/-

Crns va~~~' r;~hiticlUn. splitterung" des Knochens besteht darin, daB derseJbe 
durch langsgefiihrte Mei13elschlage, die die Kontinuitat 

nicht unterbrechen und dem Knochen plastische Eigenschaft verleihen, in viele 
einzelne Stiicke zerschlagen wird, die bei vollkommener Streckung des Gliedes 
im Extensionsverband zur Konsolidation gebracht werden (KIRSCHNER). 

5. Der KlumpfuJ3 (Pes equinovarus). 
Unter Klumpfu13 schlechtweg verstehen wir jede krankhafte Supinations­

stellung des Fu(Jes; dieselbe kann erworben und auf verschiedene traumatische 
oder entziindliche Ursachen zuriickzufiihren sein, oder sie ist angeboren. 

Unter den kongenitalen KlumpfiiBen unterscheiden wir drei Gruppen: 
1. jene die auf einer fehlerhaften Keimanlage (Tibiadefekt) beruhen, 2. den 
spastischen KlumpfuB, eine neurogene Contractur, die als haufige Begleit­
erscheinung der Spina bifida zu sehen ist und 3. die als intrauterine Belastungs­
deformitat aufzufassende haufigste Erscheinungsform des Pes equinovarus. 
Letztere wird zuriickgefiihrt auf eine Zwangslage des Fetus, wahrend der letzten 
Monate der Schwangerschaft infolge von Raumbeengung im Uterus. Die Hal­
tung, in welche das Kind bei Mangel an Fruchtwasser im Cavum uteri durch 
die enganliegende Wand der Gebarmutter gezwungen ist, laBt sich am Neu­
geborenen leicht rekonstruieren: Knie- und Hiiftgelenke sind maximal gebeugt 
und die Fiil3e an den Leib (Gegend des Genitale) angepre(Jt. In dieser SteHung 
bildet die untere KorperhiiJfte eine Halbkugel. Die FiiBe kommen damit in 
Adduction, Supination und Plantar£lexion zu liegen und es ist anzunehmen, 
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daB bei langerdauernder Fixation dieser Raltung der Tarsus in abnormer Rich­
tung wachst, so daB sich der ganze FuB im Sinne des KlumpfuBes verbildet. 
Diese Erklarung der :::ekundar-kongenitalen Genese wird unterstiitzt von der 
Tatsache, daB haufig an den konvexen Stellen des kindlichen KlumpfuBes deut­
liche Druckmarken zu bemerken sind, die auf die dauernd enganliegende Uterus­
wand zuriickgefiihrt werden. Der angeborene KlumpfuB ist keine seltene Defor­
mitat. Er kommt bei Knaben doppelt so haufig VOl" als bei Madchen und wird 

Abb. 21. Rlllffipfllf3. (AllS SCHANZ.) 

doppelseitig ungefahr gleich oft beobachtet wie einseitig. Die Rochgradigkeit 
der Verbildung ist verschieden. In leichten Fallen besteht nur eine abnorme 
Rupination. Trachtet man den FuB zu pronieren, so bemerkt man einen elasti­
schen Widerstand, sich selbst iiberlassen, nimmt der FuB sofort wieder die ~upi­
nationsstellung ein. Ein hochgradiger Pes equinovarus zeigt noch 2 andere 
recht charakteristische Abweichungen von der normalen Gestalt uncl Haltung: 
Eine Spitz/u/3stellung (Pes equinus) , d. i. eine starke Plantarflexion, welche 
auch passiv ohne Gewalt nicht behoben werden kann, da sich die Achillessehne 
stark anspannt und eine Adduction des VorfuBes: Die Langsachse des FuBes 
ist an der Stelle des CHOPARTschen Gelenkes nach innen abgeknickt, die Flucht 
des FuBskeletes bildet einen nach innen offenen Winkel, wodurch die Zehen 
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gegeneinander gerichtet sind als waren die Beine innenrotiert. Die Kombination 
dieser drei Zwangshaltungen Supination, Plantarflexion und Adduction ergibt 
das Bild des typischen kongenitalen Klumpfuf3es. 

Bei mittleren Graden der Deformitat tritt der FuB mit dem auBeren Rand 
auf, bei schweren mit dem Dorsum, so daB die FuBsohle nach oben gerichtet 
ist. Die pathologische HaItung kann sowohl passiv wie aktiv nur in geringen 
Grenzen verandert werden; je alter der KlumpfuB ist, desto mehr fixiert sich 
die Stellung der FuBwurzelknochen. Der beim Gehen und Stehen belastete 
Hautbezirk wandelt sich allmahlich in eine harte Schwiele urn, wahrend die 
Sohlenhaut weich und diinn bleibt. 

Die einzelnen Tarsalknochen sind nicht allein in der der Deformitat ent­
sprechenden extremen Stellung zueinander fixiert, sie sind auch zum Teil ver­
bildet. So ist der Processus anterior des Calcaneus abnorm hoch, wahrend der 
Fersenhocker nur urn weniges nach hinten vorragt, so daB die Achillessehne 
nur undeutlich zu tasten ist. Der Talushals ist abnorm lang, nach unten und 
innen konkav gekriimmt. Fast regelmaBig findet sich auch eine Deformierung 
der Unterschenkelknochen in Form einer Innenrotation der Malleolengabel: 
bei gerade gerichteten Unterschenkeln, wobei die Patella nach oben gerichtet 
ist, steht das obere Sprunggelenk etwas nach innen rotiert, so daB der auBere 
Knochel mehr nach vorne, der innere nach hinten geriickt ist. 

Wachst das mit angeborenem KlumpfuB behaftete Kind heran, so kommt 
es allmahlich noch zu einer Reihe sekundarer Symptome, wovon eine deutliche 
Inaktivitatsatrophie der Unterschenkelmuskeln und eine habituelle Lordose 
am meisten auffallen. Beim Erwachsenen ist der Gang aufrecht und hart "wie 
auf Stelzen". Es stehen die mageren Unterschenkel im Kontrast zu den ver­
kriippelten eingerollten FiiBen, die oft tatsachlich wie Klumpen an den Beinen 
hangen. 

Wo der Grad der Supination von Geburt nur ein mittlerer ist, kann er sich 
durch die Belastung allmahlich verstarken, indem der auf den auBeren Rand 
auftretende FuB bei jedem Schritt nach innen umkippt. Mit zunehmendem 
Alter nimmt dann auch die Drehung des FuBes zu, die labile Stellung ver­
schwindet und der Kranke tritt nur mehr am FuBriicken auf. Umgekehrt kann 
durch die Belastung ein geringgradiger KlumpfuB allmahlich etwas redressiert 
und dam it die pathologische Supination gebessert werden. Zu einer Spontan­
heilung kommt es aber selbst in den leichtesten Fallen kaum jemals, denn die 
angeborenen Verkiirzungen der Weichteile in der FuBsohle, sowie die Verbildung 
des Skeletes bieten diesen schwachen Kraften zu viel Widerstand; die Korrektur 
auch eines leichten KlumpfuBes erfordert groBere GewaItanwendung. 

Therapie. Je friiher der angeborene KlumpfuB behandelt wird, desto leichter 
gelingt es, ihn vollstandig zu heilen. Es ist ohne weiters begreiflich, daB eine 
Korrektur der Deformitat leichter und rase her durchfiihrbar ist, solange noch 
die in Betracht kommenden Knochen zum gri:iBten Teil aus plastischem Knorpel 
bestehen. Aber auch nach dem Sauglingsalter gelingt die unblutige Korrektur 
der schwersten KlumpfiiBe ohne besondere Schwierigkeit zumeist in einer Sitzung. 
Je alter das Individuum ist desto mehr GewaItanwendung ist allerdings ni:itig 
und desto weniger erreicht man in einer Sitzung, so daB die volIkommene Um­
gestaltung eines alteren FuBes oft nur in mehreren Etappen mi:iglich ist. Hoch­
gradige KlumpfiiBe Erwachsener sind unter Umstanden schonender und rascher 
auf blutigem Wege zu heilen als durch das Redressement. 

Das Redressement des angeborenen KlumpfuBes, das nur in tiefer Narkose 
durchzuftihren ist, besteht in einer allmahlichen ("modellierenden") Korrektur 
aller drei Komponenten der Deformitat durch Anwendung entsprechend ge­
richteter und dosierter GewaIt. Bei kleinen Kindern gelingt dies aus freier Hand; 
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spater ist oft die Kraft des Arztes zu gering und mussen hebelartige und andere 
Instrumente zu Hilfe genom men werden. Das Redressement soIl allmahlich 
und schonend vorgenommen werden, wodurch es gelingt manche Gebilde des 
FuBes durch bloBe Dehnung entsprechend umzuformen, wahrend sie durch 
bruske Gewalt brechen oder reWen wurden. Bei alteren Individuen mit mehr 
verknochertem FuBskelet ist eine Korrektur ohne ZerreiBung von Bandern und 
Infraktionen von Knochen allerdings nicht moglich, doch haben diese oft recht 
ausgedehnten unter horbarem Krachen eintretenden subcutanen Quetschungen 
und ZerreiBungen merkwurdig wenig uble Folgen fUr die spatere Beweglichkeit 
und Belastungsfahigkeit des FuBes. 

Durch Umbiegen, Kneten und Walken des FuBes trachtet man zunachst die 
Supination und Adduction zu beheben. Dabei kann man sich eines mit Leder 
uberzogenen Holzkeiles als Hypomochlion bedienen. Schwierigkeiten verursacht 
zumeist die Korrektur des SpitzfuBes, wozu oft die subcutane Tenotomie der 
Achillessehne notig ist, die aber erst am Schlusse des Redressements ausgefUhrt 
werden solI. Zu achten ist regelmaBig darauf, daB die Korrektur nicht allein 
im VorfuB geschieht, der Tarsus ist ebenfalls zu pronieren, die FuBsohle muB 
nach vollendeter Operation hinten wie vorne gleich vollkommen nach abwarts 
gerichtet sein; es empfiehlt sich sogar eine leichte Uberkorrektur anzustreben. 
Erst wenn aIle Widerstande so we it behoben sind, daB es ohne Kraftanstrengung 
gelingt, den FuB, der auch nach gelungenem Redressement bestrebt ist, die 
pathologische Haltung wieder einzunehmen, die richtige SteHung zu geben, wird 
das erreichte Resultat eingegipst und wahrend des Erhartens des Verbandes noch 
etwas uberkorrigiert. 

Der Verband soIl uber das flektierte Knie hinaufreichen und mehrere Wochen 
liegen bleiben. Wegen der zu erwartenden Anschwellung des Gliedes ist der 
Gips unmittelbar nach Vollendung des Verbandes vorne der Lange nach auf­
zuschneiden, wodurch er etwas fedel't und Decubitus leichter vermieden wird. 
Letzterer entsteht leicht am Rist, wenn der Verband in SpitzfuBstellung angelegt 
und letztere erst nachher behoben wird. Nach Vollendung des Verbandes 
mussen die Zehen frischrot sein. 

Gelingt die vollkommene Korrektur des KlumpfuBes nicht in einer Sitzung, 
so ist das Redressement unmittelbar nach Abnahme des Gipsverbandes in der 
3. oder 4. Woche zu wiederholen. Da stets eine gewisse Neigung zur Rezidive 
zuruckbleibt, ist die Verbandbehandlung durch einen Schienenschuh abzulosen, 
der noch monatelang getragen werden muB. 

Wenn es im allgemeinen ein Fehler ist bei der Behandlung des KlumpfuBes 
einen nennenswerten redressierenden Druck dem Verband zu uberlassen, so 
gilt dies nicht bei Behandlung der N eugeborenen. Riel' ist durch die groBe 
Elastizitat des knorpeligen FuBskeletes ein augenblicklicher Erfolg des Redresse­
ments nur in gewissen Grenzen moglich, andererseits genugen geringe Krafte, 
den FuB dauernd in korrigierter Stellung zu erhalten, wodurch eine aHmahliche 
Umformung erreicht wird. 

Man kommt hei Siiuglingen ohne Gips und ohne Narkose aus. Der durch 
modellierendes Redressement leicht kol'l'igierte aher ebenso leicht zuruck­
schnurrende FuB wird durch einen Reftpflasterstreifen, dessen eines Ende urn 
den VorfuB herumgefUhrt wil'd, wahl'end del' Rest an del' AuBenseite des Unter­
schenkels angeklebt und noch durch mehrere zirkuliire Streifen fixiert wil'd, 
in pronierter und ahduziertel' Stellung erhalten. Nun wil'd die erreichte Korrektur 
durch zentripetale Einwicklung mit schmalen Flanellbinden in l'edressierendem 
Sinne noch vel'mehl't. Del' Vel'hand halt nicht lang; wenn er alle 3-6 Tage 
in gleicher Weise erneuert wird, gelingt es auch die schwel'sten KlumpfUBe in 
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wenigen Monaten zu heilen. Der Behandlung schlief3t sich eine entsprechend 
orientierte Massage an. 

Fiir die blutige Operation - die nur bei Erwachsenen in Betracht kommt -
sind eine Reihe von Methoden angegeben worden, von welchen die Keilresektion 
aus dem Tarsus die empfehlenswerteste ist. Es wird aus der nach auf3en und unten 
gerichteten Konvexitat des Fuf3riickens ein Keil in Form einer Orangenspalte 
ausgemeif3elt. Die Kante des Keils muf3 am inneren Rand des Fuf3skeletes 
liegen. Das entfernte meist aus Fragmenten des Talus, Calcaneus und Navi­
culare bestehende Stiick muB einen Defekt zuriicklassen, der nach dem folgenden 
Hinaufklappen des VorfuBes vollkommen verschwindet; mit dem Vernahen 
der Weichteile muf3 die Deformitat korrigiert sein. Ein Gipsverband sichert 
die Stdlung des nun verkiirzten FuBes. 

1m Gegensatz zum angeborenen ist der erworbene Klump/ufJ fast niemals 
so hochgradig, daf3 die FuBsohle nach oben sieht und der Kranke mit dem 
Dorsus pedis auftritt. Er kann die Folge eines schlecht verheilten Bruches 
im Bereich des Sprunggelenkes (traumatischer KlumpfuB) oder (haufiger) auf 
Lahmungen oder Contracturen gewisser Muskeln zuriickzufiihren sein. Vor­
wiegend der Funktionsausfall der Mm. peronei der als Folge der Verletzung 
des N.peroneus oder verhaltnismaf3ig oft nach Poliomyelitis anterior zuriick­
bleibt, fiihrt da den Supinatoren (Tibialis anticus und posticus) keine Ant­
agonisten mehr gegeniiberstehen, zu einer allmahlich zunehmenden Supination 
des Fuf3es (paralytischer KlumpfuB). Infolge des dauernden Mangels passiver 
Dehnung verkiirzen sich die Supinatoren bei langer bestehender Peroneus­
lahmung derart, daf3 spater auch passiv auf3er unter Gewaltanwendung eine 
Korrektur der Deformitat nicht mehr moglich ist; es kommt zu einem Zustand 
der Contractur, der iibrigens in ganz gleicher Art an anderen Gelenken auf tritt, 
wenn Muskelgruppen, welchen reine Antagonisten entgegenstehen, durch lange 
Zeit gelahmt sind. So kann auch der paralytische Klumpfuf3 derart fixiert 
sein, daB zu seiner Behebung ein gewaltsames Redressement notig ist; er sieht 
seiner Gestalt nach dem angeborenen Klumpfuf3 sehr ahnlich, wozu der Umstand 
beitragt, daB bei der Poliomyelitis anterior sehr haufig neben der Peroneus­
lahmung auch eine solche der Dorsalflexoren besteht, womit auch der Gastro­
cnemius seine Antagonisten verloren hat und zur Varus- eine Equinusstellung 
hinzukommt. 

Die Korrektur des paralytischen Klumpfuf3es gelingt in der Regel leichter 
als die des angeborenen, sie bedarf zumeist keiner so starken Gewaltanwendung 
und kann in einer Sitzung vollendet werden. Freilich ist damit keine Heilung 
erzielt. Es muf3 die erreichte Stellung durch einen Schienenschuh aufrecht­
erhalten werden; oder es gelingt durch Sehneniiberpflanzung die Wirkung der 
Mm. peronei zu ersetzen (vgl. d. Kap.: "Contracturen und Ankylosen"). 

6. Der Plattfu.6 (Pes planova]gus). 
Das Wesen des Plattfuf3es beruht darauf, daf3 das zwischen dem Fersen­

hocker und dem Metatarsalkopfchen gewolbte FuBskelet entweder nur im Zustand 
der Belastung abnorm tief einsinkt oder auch unbelastet eine Gestalt an­
genommen hat, die vorwiegend in einer Streckung des Gewolbebogens besteht. 
Er ist eine typische Belastungsdeformitiit und entsteht infolge Nachlassens 
der das Fuf3gewolbe spannenden Muskeln und Bander; zu ersteren gehoren die 
kurzen Beuger wie auch die Mm. tibialis posticus und anticus; zu den Bandern 
die Plantarfascie und die zwischen den einzelnen Fuf3wurzeln, vorwiegend 
zwischen Talus und Naviculare ausgespannten Ligamente. Eine Verbildung 
der Knochen kommt erst sekundiir zustande. Wir unterscheiden iibrigens noch 
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andere Arten von Plattfu13, so den angeborenen, den rachitischen, den para­
lytischen und den traumatischen. 

Wenn auch ein mittlerer Grad von Pes planus congenitus beim Saugling als 
physiologisch zu bezeichnen ist, sich das Gewolbe des Fu13es mit der fort­
schreitenden Verknocherung des Skeletes ausbildet, so findet man doch zuweilen 
am Neugeborenen ein- oder doppelseitig einen auffalIend platten, flachen und 
langgestreckten FuB; derselbe la13t sich regelmaBig abnorm we it dorsal flektieren, 
so da13 das Dorsum pedis sich an den Unterschenkel anlegt. Rier findet sich dann 
oft eine Eindellung, die es wahrscheinlich macht, daB der FuB in den letzten 
Wochen der Schwangerschaft dauernd in dieser Zwangshaltung fixiert war; 
demnach wird der angeborene PlattfuB zn den intrauterinen Belastungs­
deformitaten gerechnet. 

DaB bei bestehender Weichheit der Knochen eine Verbildung des Fu13-
skeletes in Form einer Abplattung entstehen kann ist leicht erklarlich, und so 
sehen wir den rachitischen Platt/ufJ oft in GeselI­
schaft anderer rachitischer Deformitaten beson­
ders bei fetten Kindern zwischen dem 3. und 
10. Lebensjahr. Wohl handelt es sich hier auch 
urn eine Belastungsdeformitat, doch unterscheidet 
sich diese :Form wesentlich von jener, die wir 
schlechthin als statischen PlattfuB bezeichnen, 
und die in ihrer Frequenz die genannten anderen 
weitaus iiberragt; auf 8 angeborene, kommen II 
traumatische, 7 paralytische, ebenso viel rachi­
tische und 200 statische PlattfiiBe. 

Der statische Platt/ufJ, Pes planovalgus adoles­
centium ist die haufigste alIer Belastungsdeformi­
taten iiberhaupt und tritt unter ahnlichen Be­
dingungen, wie das Genu valgum odeI' die Coxa 
vara zumeist zwischen dem 16. und 21. Lebens­
jahr, zu einer Zeit in Erscheinung, da das noch 

a u 
Auu. 22a u. U. SOhlcnabdruck, 

a normal, b Plattfu!3. 

nicht voll ausgewachsene Skelet den Einfliissen starkerer Beanspruchung bei 
oft ungeniigender Ernahrung und Erholung des Individuums nicht gewachsen 
ist und an den Stellen dauernder Belastung nachgibt. Demnach tritt del' 
PlattfuB vorwiegend bei jenen auf, die kaum der Schule entwachsen, einen 
ausschlie13lich stehenden Beruf ausiiben und dabei tagsiiber keine Gelegenheit 
haben, auszuruhen. Wir finden die Deformitat am haufigsten bei Kellnern, 
Schlossern, Schriftsetzern und ahnlichen Berufsarten, wah rend sie bei Schustern, 
Schneidern und Schreibern, die eine sitzende Beschaftigung haben nur seIten 
beobachtet wird. Auch bei Feldarbeitern sieht man den PlattfuB nicht oft, 
denn das Gehen, speziell auf unebenen Boden bedeutet eine viel geringere Be­
lastungsprobe fill' das Fu13gewolbe als das Stehen. 

Am ausgebildeten statischen Plattfu13 finden wir folgende Formveranderung 
gegeniiber dem normalen Fu13: entsprechend der Senkung des Gewolbes ist 
der allmahliche bogenfOrmige Ubergang des Fu13riickens in die Profillinie des 
Unterschenkels (Rist) verschwunden; an seiner Stelle besteht ein mehr oder 
weniger scharfer Winkel. In gleicher Weise ist die Wolbung der Fu13sohle, die 
am inneren Rand am hochsten sein soll, verringert oder ganz aufgehoben; del' 
belastete FuB beriihrt mit der ganzen Sohle die Unterlage (Pes planus, s. Sohlen­
abdruck). Weiters erkennt man eine deutliche Pronation des Fu13es am Tiefer­
stehen des inneren Fu13randes gegeniiber dem auBeren (Pes valgus). Diese 
Drehung, die in schweren Fallen im unbelasteten Zustand deutlicher sichtbar 
ist als iIll belasteten, zeigt sich schon bei Betrachtung des Calcaneus von hinten. 

37* 
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Schliel3lich findet man meistens die Andeutung einer Abknickung des Ful3es 
in dem Sinne, als seine hintere Halite adduziert, seine vordere abduziert ist, 
80 zwar, dal3 del' innere Ful3rand mit einem konvexen, del' aul3ere mit einem 
konkav.en Bogen den Ful3abdruck begrenzt. Die Senkung des Ful3gewolbes 
hat eine nicht unbedeutende Verlangerung des Vorful3es zufolge, was sich in einer 
deutlichen Spannung aller langen Sehnen auswirkt. 

Was die diesel' Ful3forn zugrunde liegende Skeletveranderung betrifft, so 
beruht dieselbe hauptsachlich auf zwei typischen Komponenten: 1. dem Umsinken 
des normalerweise aufgerichteten Calcaneus, des sen Langsachse sich einer 

h 

Abb. 23a u. b. Ful3skelet, a normal, b Plattful3skelet. 

horizontalen nahert und 2. dem Abgleiten des Taluskop/es nach innen und unten; 
das Os naviculare ist am Taluskopf hinaufgeriickt und nach aul3en, d. i. gegen 
die Kleinzehenseite des Ful3es verschoben; durch letzteres ist die Abduction 
des Vorful3es begriindet. Lange bestehende schwere Plattfiil3e zeigen eine del' 
dauernden abnormen und exzentrischen Belastung del' Ful3wurzel entsprechende 
Deformierung ihrer einzelnen Knochen. Dieselbe hat sekundar entziindliche 
Veranderungen zur Folge, die zu Verwachsungen und Versteifungen des durch 
die Deformitat an sich in seiner Beweglichkeit eingeschrankten Ful3es fiihren 
konnen. 

Die ersten subjektiven Erscheinungen des statischen Plattful3es sind leichte 
Ermiidbarkeit, das Gefiihl von Schwere in heiden Beinen und dumpfe Schmerzen. 
Letztere treten meist unter dem inneren Knochel auf odeI' in den langen Streck­
muskeln des Unterschenkels. Del' Ful3 ist abends leicht angeschwollen, er neigt 
zum Schwitzen, seine Hautvenen sind erweitert. Nicht selten treten gleichzeitig 
Hiihneraugen auf, Druckschwielen, die durch das Langerwerden des Ful3es -
bei gleichem Schuhwerk - zu erklaren sind. 
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Der PlattfuB ist und bleibt oft nur ein symptomatischer, d. h. er besteht im 
Zustand der Belastung, wahrend der yom Boden erhobene FuB annahernd 
normale Gestalt und Wolbung annimmt. Die Beschwerden, die diese loekere 
Form hervorruft, sind meist weniger hoehgradig als jene, die bei Fixierung der 
Deformitat auftreten. 

Ein Zustand, wobei del' PlattfuB sowohl aktiv wie passiv eine erhebliehe 
Einsehrankung seiner Bewegliehkeit aufweist, uedeutet durehaus nieht das 

Abb. 24. PiattfiiBe. 

Abb. 2;;. PiattfuBskeict illl Rontgenbild. 

ouen angedeutete Endstadium des deformierenden Prozesses; del' sog. "jixierte" 
Platt/u{J beruht auf einem Reizzustand, del' haufig in den Anfangsstadien der 
Krankheit zur Beobachtung kommt. Er wird aueh mit dem Namen "entzund­
lieher PlattfuB" odeI' "Pronationskrampf" bezeiehnet und besteht darin, daB 
der FuB clureh einen Reflexspasmus in pronierter Stellung versteift ist. Die 
Abflachung des FuJ3gewolbes ist dabei weniger ausgesprochen wie die Valgitat. 
Del' Kranke kommt hinkend zum Arzt, dem die LTnbeweglichkeit des FuBes 
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sofort auffallt; oft sind die Strecksehnen am FuBriicken deutlich gespannt, 
jene des Tibialis anticus springt kulissenartig vor; die Zehen befinden sich in 
Krallenstellung und der auBere FuBrand ist gehoben. Der Krampfzustand 
schwindet nachts in der Bettwarme allmahlich, tritt aber des morgens nach den 
ersten Schritten prompt wieder auf; in schweren Fallen bleibt er auch wahrend 
des Schlafes unverandert bestehen. Er ist meist einseitig, auch wenn ein doppel­
seitiger PlattfuB vorliegt. Versucht man den FuB passiv zu bewegen, so ver­
ursacht man Schmerzen, bei starkerer Anstrengung ein leichtes Krachen im 
Sprunggelenk, doch gelingt es in der Regel nicht, den Krampf zu iiberwinden. 
Trotzdem ist er kein Dauerzustand; er verschwindet meist spontan nach mehr­
tagiger Ruhelage. 

1st die Deformitat einmal ausgebildet, die Umbildung des FuBskeletes nach 
Ablauf von Jahren zum Stillstand gekommen, so werden zumeist auch die 
Schmerzen geringer; die freie Beweglichkeit des FuBes ist freilich verloren 
~egangen, vorwiegend die Fahigkeit aktiv zu supinieren; zumeist ist auch die 
Plantarflexion stark eingeschrankt (weshalb der PlattfiiBige z. B. keine Rohren­
stiefel anziehen kann). Der Gang ist leicht schwankend, es fehit ihm die 
Elastizitat, die FiiBe werden abduziert aufgesetzt und wickeln sich beim Schreiten 
nicht abo Von all der freien Motilitat des gesunden FuBes ist nichts iibrig­
geblieben als eine Scharnierbewegung im oberen Sprunggelenk und selbst diese 
ist eingeschrankt. Die Form des ausgebildeten PlattfuBes zeigt Abb. 24 u. 25. 

Therapie. Der nur im Zustand der Belastung bestehende PlattfuB ist eine 
sehr haufige Erscheinung, die vorwiegend bei Jugendlichen mit sog. "schwachen 
Gelenken" oft beobachtet werden kann und keinerlei Beschwerden mit sich 
bringt. Auch ein nicht unbedeutender Grad von Pes planus kann das ganze 
Leben lang bestehen ohne dem Trager Schmerzen zu verursachen; oft bringen 
Eltern ihre Kindern allein wegen der dam it verbundenen kosmetischen Storung 
zum Arzt. Allerdings beginnt auch der schwere statische PlattfuB, der unbehan­
delt im Laufe weniger Jahre unter namhaften Leiden leicht bis zur Berufs­
unfahigkeit fiihren kann, in gleicher Weise schleichend, indem sich ganz all­
mahlich und ohne zunachst Schmerzen zu verursachen das Gewolbe senkt 
und eine deutliche Pronation des FuBes einstellt. 

Die Behandlung des leichten PlattfuBes bzw. des Anfangsstadiums der 
Deformitat gehOrt zu den alltaglichen und dankbaren Aufgaben des Orthopaden. 

Sie· besteht vorwiegend in drei Richtungen: 
1. Das FuBgewolbe muB gestiitzt, die Pronation korrigiert werden. 
2. Die natiirlichen Krafte zur Erhaltung des FuBskeletes und seiner einzelnen 

Bausteine in richtiger Lage zueinander miissen gestarkt werden. 
3. Die den PlattfuB hervorrufenden Schadlichkeiten miissen nach Moglichkeit 

beseitigt werden. 
ad 1. Durch Einfiigen einer sog. PlattlufJeinlage in den Schuh findet der 

Gewolbebogen im Augenblick der Belastung des FuBes eine Stiitze und kann 
nicht mehr niedergetreten werden. Die Einlage darf nicht zu hoch sein, sonst 
driickt sie, sie muB besonders an der Innenseite der FuBsohle im Augenblick 
des Auftretens einen gleichmaBigen Druck ausiiben, dabei federnd etwas nach­
geben; sie wird am besten aus leichtem Metall hergestellt und mit Leder bezogen. 
Die Valgitat des FuBes wird durch eine schiele Sohle korrigiert. Die Schuhsohle 
muB an der Innenseite des Schuhes von der Ferse bis zur FuBspitze um 1/2-1 em 
hoher sein als an der AuBenseite; dadurch wird der FuB im Augenblick der 
Belastung aus der Pronation in die normale Mittelstellung gezwungen. 

ad 2. Kriiftigung der Muskulatur des Unterschenkels durch Massage, Gym­
llastik des FuBes und Vermeidung jedes das Muskelspiel und die Beweglichkeit 
des FuBes behindernden Schuhwerkes. Der Kranke muB angehalten werden, 



Der Plattfu13 (Pes planovalgus). 583 

mit einwarts gerichteter Fu/3spitze zu gehen und zu stehen, soIl regelma/3ig 
Bewegungsiibungen machen, vorwiegend im Sinne der Pro- und Supination 
(Spaziergange iiber gepflugte Felder). Eng anliegende Schnurschuhe, die die 
aktive Supination behindern sind schadlich, Halbschuhe vorzuziehen, sie 
schlie/3en den Gebrauch der Einlagen und schiefen Sohlen nicht aus. Haufiges 
Wechseln der Schuhe, reichliche Anwendung kuhler Fuilbader. 

ad 3. Alles uberflussige Stehen vorwiegend auf Steinboden ist zu vermeiden. 
Wo der Beruf nur stehend ausgeubt werden kann, ist er zu wechseln, andernfalls 
sind haufige Ruhepausen einzuschalten, wobei 1 Stunde nach dem Mittagessen 
in horizontaler Lage am wirksamsten ist. Bei Neigung zu Fettleibigkeit: 
Abmagerungskur. 

Durch diese Therapie kann mit Sicherheit ein beginnender Plattfu/3 in seiner 
Weiterentwicklung aufgehalten, oft auch eine bereits bestehende ma/3ige Defor­
mierung des Fu/3skeletes wieder behoben werden. Dabei ist das Tragen der 
Einlagen meist durch .Tahre fortzusetzen. 

Schwieriger ist die Behandlung, wenn der Prozeil schon we iter vorgeschritten 
ist, so zwar, da/3 sich eine gewisse Lageveranderung besonders des Talus und 
Naviculare eingestellt und bereits stabilisiert hat. Wah rend der einfache 
Pronationskrampf in Narkose, durch eine Cocaininjektion ins Gelenk oder oft 
genug auch schon durch eine mehrtagige Bettruhe restlos verschwindet, so da/3 
damit der Fu/3 wieder seine normale Gestalt und freie Beweglichkeit erhalten 
hat, bis er durch ein neuerliches Belastungstrauma sich wieder in Pronation 
fixiert, findet sich beim Plattfu/3 hoheren Grades eine Formveranderung, die 
weder durch Bettruhe, noch in Narkose verschwindet, zu deren Behebung eine 
gro/3ere Gewalteinwirkung, das Redressement notwendig ist. Bei Betrachtung 
eines solchen Fu/3es erkennt man, da/3 der Taluskopf, der an einem gesunden 
Fu/3 nicht palpabel ist, nach innen und unten als deutliche V orwolbung erscheint 
und den Hohepunkt der pathologischen Konvexitat des inneren Fu/3randes 
einnimmt. Derselbe ist gegenuber dem Os naviculare subluxiert und diese 
Stellung ist stabil. In tiefer Narkose gelingt es in der Regel durch kraftige 
Bewegungen nach allen Richtungen unter Losung von Verwachsungen zunachst 
das in allen seinen Teilen steif gewordene Fu/3skelet zu lockern; unter krachen­
dem Gerausch wird die stark yerminderte Plantarflexion vergro/3ert und auch 
die Supination liiJ3t sich allmiihlich wieder herstellen; Schwierigkeiten bereitet 
oft der wichtigste Teil des Redressements, die Wiederherstellung der Wolbung 
und die Korrektur der Abduction des Vorfuiles; da leistet oft der zum Re­
dressement des Klumpfu/3es gebrauchliche mit Leder iiberzogene Holzkeil gro/3e 
Dienste. Seine Kante wird als Hypomochlion beniitzt, auf dem der dislozierte 
Taluskopf zu liegen kommt, wahrend die Ferse und der Vorfuil mit kra£tigen 
walkenden Bewegungen niedergedriickt und adduziert werden. War die Defor­
mitat noch nicht zu alt, der Plattfuil nicht allzu hochgradig, so gelingt durch 
derartige kraftige Manipulationen, wozu auch eigene Hebelapparate verwendet 
werden konnen, die Rekonstruktion des Fu/3gewolbes; das erreichte Resultat 
wird in moglichster Supination eingegipst. Der Verband bleibt 3 Wochen liegen, 
worauf die fruher beschriebene Behandlung einsetzt. 

Oft macht die Wiederaufrichtung des Calcaneus uesondere Schwierigkeiten, 
so da/3 es empfehlenswert sein kann zur wirksamen Unterstiitzung der unblutigen 
Ma/3nahmen, die Achillessehne subcutan zu durchschneiden bzw. zu verlangern. 
Zur Vermeidung von Rezidiven wurde weiters empfohlen nach gelungenem 
Redressement (oder auch prophylaktisch bei beginnendem Plattfu/3) die Sehne 
des Tib. ant. oder Tib. post. zu verkurzen. Andere blutige Operationen ver­
folgen den Zweck, in ganz schweren Fallen, die wegen zu weitgehender Ver­
bildung der Tarsalknochen auf dem Wege des Redressements keinen Erfolg 



584 O. FRISCH: Die MiBbildungen u. Deformitaren des Rumpf. u. Extremitarenskeletes. 

versprechen, eine Verbesserung der statischen Verhaltnisse zu erreichen. In 
diesem Sinne wurde die keilformige Resektion aus dem FuBskelet mit der Basis 
am inneren FuBrand oder die supramalleolare Osteotomie beider Unterschenkel­
knochen mit Wiederverheilung in Supination des FuBes empfohlen. Auch die 
schrage Osteotomie des Proc. posterior calcanei (im AnschluB an die Achillo­
tenotomie) mit Annagelung des Fragmentes nach seiner Verschiebung nach 
abwarts und innen verfolgt den gleichen Zweck. Eine Indikation zu diesen 
Operationen findet sich um so seltener, je sorgfaltiger und energischer man das 
unblutige Redressement des schweren PlattfuBes, das ahnlich wie das des 
angeborenen KlumpfuBes auch in Etappen vorgenommen werden kann, ausfiihrt. 

Unter traumatischem Platt/up versteht man eine Deformierung des FuBes 
im Sinne eines Pes planus oder Pes valgus als Folge einer lokalen Verletzung. 
So tritt nach einer tiefsitzenden mit Verkurzung ausgeheilten Schaftfraktur 
der Fibula, haufiger nach doppelseitiger Malleolarfraktur, eine bleibende Pro­
nationsstellung, nach Bruchen des Talushalses oder des Calcaneus nicht selten 
ein Pes planus auf. Die Erfahrung lehrt, daB die Belastungsfahigkeit des trau­
matischen PlattfuBes gering ist und daB durch die bleibende Zwangshaltung 
des FuBes wirkliche PlattfuBbeschwerden auftreten; diesel ben Mnnen durch 
eine sekundare, der traumatischen Verbildung aufgepfropfte statische Defor­
mierung einen besonders hohen Grad erreichen. 

Auch der traumatische PlattfuB kann durch das unblutige Redressement, 
bzw. die supramalleolare Osteotomie beider Unterschenkelknochen gebessert 
werden. Zu seiner Verhutung ist insbesondere beim Anlegen von Gipsverbanden 
nach Frakturen in der Umgebung des Sprunggelenkes darauf zu achten, daB 
in der ersten Zeit der Belastung nicht nur ein noch weicher Callus, sondern auch 
das gelegentlich des Bruches atrophierte Knochengewebe der Nachbarschaft 
leicht nachgeben kann; deshalb empfiehlt es sich in allen solchen Fallen, den 
FuB in deutlicher Supinationsstellung einzugipsen. 

Eine ganz andere Atiologie hat der paralytische Platt/ufJ. Der starkste 
Supinator des Fuf3es ist der zwischen Tibiakante und langem Zehenstrecker 
eingelagerte kraftige M. tib. anticus, dessen Sehne am inneren Rand des Os 
naviculare ansetzt. Gerade dieser Muskel bleibt nach Ablauf der Poliomyelitis 
anterior haufig vollstandig gelahmt, was eine allmahlich zunehmende Valgus­
steHung des FuBes zur Folge hat. Dabei bleiben die Gelenke schlaff, die 
Pronationsstellung, die auch am unbelasteten FuB deutlich erkennbar ist, 
nimmt mit der Dauer der Lahmung zu. 

Oft besteht neben der Lahmung des M. tib. ant. auch eine solche der langen 
Extensoren, womit neben der Pronation auch eine SpitzfuBstellung eintritt 
(Pes equinovalgus paralyticus). 

Die Behandlung des paralytischen PlattfuBes begnugt sich entweder damit, 
den FuB in richtiger Stellung in einem Schienenhulsenapparat, der nur Scharnier­
bewegungen im oberen Sprunggelenk gestattet, festzustellen oder sie verfolgt 
das Ziel, die verlorengegangene Wirkung des gelahmten Muskels durch Trans­
plantation der Sehne eines gesunden zu ersetzen. Fur den einfachen Fall einer 
isolierten Lahmung des M. tib. ant. ist folgende Operation am geeignetsten: 
die Sehne dee. M. extensor hallucis longus wird am Unterschenkel quer durch­
trennt und ihr peripheres Stuck an die Sehnen des Extensor dig. communis 
angeschlossen; der gesunde Muskel aber des Extensor hallucis wird mit der 
Sehne des gelahmten Tib. anticus vernaht. Die Muskelkraft des GroBzehen­
streckers wird damit ihrer ursprunglichen Bestimmung enthoben und zur 
Supination des FuBes verwendet; die Angliederung der groBen Zehe aber in bezug 
auf ihre Streckfahigkeit an jene der ubrigen Zehen bedeutet keinen wesentlichen 
Funktionsausfall. 
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7. Del' SpitzfuJ3 (Pes equinus). 
Unter SpitzfuB versteht man jene Deformitat, wobei der FuJ3 in starker 

Plantarflexion, also mit hochgezogener Ferse und abwartsgerichteten VorfuB 
fixiert ist; er entspricht jener SteHung, in welcher aIle "Zehenganger" im Tier­
reich, also vor aHem die meisten Saugetiere und Vogel, auftreten. Der SpitzfuB 
ist fast immer erworben, am haufigsten durch Lahmung der Dorsalflexoren 
(paralytischer Spitzful3) weiters als Folge einer spastischen Contractur der 
Wadenmuskeln, besonders bei der spastischen Hemiplegie und spastischen 
Diplegie (LITTLEsche Krankheit) der Kinder; diesem neurogenen Pes equinus, 
wozu auch der hysterische SpitzfuB gehort, steht jener gegenuber, der seir,e 
Ursache in einer lokalen Erkrankung (zumeist entzundlicher oder traumatischer 
Natur) der Weichteile del' Wade hat. Erkrankungen in den tieferen Schichten 
del' Beugeseite des Unterschenkels konnen leicht infolge der zur Entspannung 
der Gewebe dauernd eingehaltenen Plantarflexion des FuJ3es zu einer hart­
nackigen Schrumpfung del' Wadenmuskulatur fiihren, eine Entstehung des 
SpitzfuBes, der die dauernde Ruckenlage und del' Druck der Bettdecke Vorschub 
leistet und die trotz del' Einfachheit, womit sie vermieden werden konnte, oft 
iibersehen wirel, so daB nach Ausheilung des primaren Leidens eine langwierige 
orthopadische Nachbehandlung zur Korrektur der Deformitat notig ist. Dasselbe 
gilt bei Knochen- und Gelenkverletzungen des Unterschenkels oder FuJ3es, 
zumal wenn sie eine langdauernde Fixierung im Gipsverband erfordern. Auch 
eine geringgradige Spitzful3steHung bildet, wenn sie sich fixiert hat, eine recht 
bedeutende Gehstorung. 

Endlich ist noch der habituelle oder kompensatorische SpitzfuB zu nennen, 
der sich aus der gewohnheitsmal3igen Haltung allmahlich fixiert, wenn ein mit 
einer erheblichen Verkurzung des Beines Behafteter bestrebt ist, das Hinken 
dadurch zu vermeiden, daB er statt mit der Sohle nur mit den ZehenbaHen auf­
tritt und dam it die Extremitat "verlangert". 

Del' paralytische SpitzfuB kann durch Verkiirzung der langen Strecksehnen 
gebessert, bzw. geheilt werden. Vorbedingung dazu ist hier wie bei allen Sehnen­
plastiken, daB die Deformitat passiv widerstandslos korrigiert werden kann. 
Deshalb mul3 der Verkiirzung der Strecksehnen zuweilen eine Verlangerung 
del' Achillessehne vorausgeschickt werden. 

1st der Pes equinus auf entzundlicher odeI' traumatischer Basis entstanden, 
so kann er in leichteren Fallen durch eine fortgesetzte Massage, Gymnastik und 
Baderbehandlung allmahlich behoben werden, wo dies nicht ausreicht ist oft eine 
Apparatbehandlung(Scharnierverband mit elastischemZug)oder dasRedressement 
in Narkose mit nachfolgendem Gipsverband von Erfolg. In schweren Fallen 
ist die Korrektur allein durch die Tenotomie der Achillessehne bzw. durch ihre 
bajonettformige Verlangerung zu erreichen. Damit ist allerdings eine Schwachung 
del' plantarflektierenden Muskelkraft kausal verbunden, doch faUt diesel' Nachteil 
kaum in die Waagschale gegenuber del' schweren Funktionsstorung, die ein 
Spitzful3 mit sich bringt. Diese soH dem Arzt bei der Behandlung von Ver­
letzungen und Erkrankungen des Unterschenkels und FuBes stets vorschweben 
und zu rechtzeitigen pl'ophylaktischen Vorkehrungell crmahnen. 

8. Der Hackenfuf3 (Pes calcaneus). 
Diese Deformitiit kann sich auf das ganze Ful3skelet beziehen und bildet dann 

den Gegellsatz zum Spitzful3. In dieser Form ist der Hackenful3 nicht selten 
angeboren und im wesentlichen dadurch gekennzeichnet, dal3 der FuB in hoch­
gradiger Dorsalflexion gehalten wird. Zumeist ist ein Pes planus damit 
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verbunden. Versucht man den FuB stark plantar zu fIektieren, so spannen 
sich die Strecksehnen sichtlich an. 

Eine andere, aber regelmiiBig erworbene Form des Pes calcaneus beruht 
darauf, daB allein der Tarsus in maximaler Dorsalflexion steht, wiihrend der 
Metatarsus wieder plantarfIektiert ist; dadurch kommt ein scharfer Bogen des 

FuBskeletes zustande, dessen Stiitz­
punkte, Ferse und Metatarsalkopfchen 
einander geniihert sind und die da­
zwischenliegende Sohlenhaut auch bei 
der Belastung den Boden kaum be­
riihrt. Diese Deformitiit, die bei den 
Chinesinnen durch ein jahrelanges tiig­
liches Bandagieren der FiiBe kiinstlich 
erzeugt wird, sehen wir in geringerem 
oder hoherem Grade als Folge des Aus­
falles der Funktion der am Fersen­
hocker ansetzenden Muskeln. Wie die 
Peroneusliihmung durch Uberwiegen 
der erhalten gebliebenen Antagonisten 
einen KlumpfuB, die Liihmung des 
Tib. anticus einen PlattfuB, jene der 

Abb. 26. Paralytischer Hackenfuil. Extensoren einen SpitzfuB zur Folge 
hat, so fiihrt die dauernde Erschlaf­

fung der Achillessehne zum HackenfuB, wobei das Erhaltenbleiben der kurzen 
Sohlenbeuger die Flexion des VorfuBes und dam it die Bildung der patho­
logischen hohen FuBwolbung erkliirt. Neben der Kline des FuBes und seiner 
hohen Wolbung ist am Pes calcaneus besonders auffallend, daB die Ferse 
nicht nach hinten vorspringt, sondern sohlenwiirts wie ein Schuhabsatz vor­

ragt, eine Erscheinung, die sich aus 
der fast senkrechten Aufrichtung des 
Fersenbeines ergibt. 

Die Deformitiit kann eintreten, 
wenn die Achillessehne voIIkommen 
durchtrennt war und nicht wieder ver­
heilt ist; Mufiger beobachtet man sie, 
wenn nach Poliomyelitis anterior bei 
Erhaltenbleiben aller iibrigen Unter­
schenkelmuskeln der Gastrocnemius 
und Soleus komplett geliihmt sind. 

Nach Vornahme eines, die Defor-
Abb. 27. Hohlfuil (angeboren). mitiit korrigierenden Redressements 

kann durch Ubertragung gesunder 
Muskelkriifte (Peroneus, Flexor digitorum usw.) auf dem Wege der Sehnen­
transplantation wieder die Moglichkeit einer aktiven Flexion des FuBes erzielt 
werden. 

9. Der Hohlfuf3 (Pes cavus). 
Derselbe besteht in einer angeborenen abnormen Hohe des FuBgewolbes; 

er unterscheidet sich yom erworbenen HackenfuB dadurch, daB das Wesen der 
Deformitiit nicht in einer Aufrichtung des Calcaneus besteht, sondern in einer 
alIzu ausgepriigten Keilform der Bausteine des FuBgewolbes. Damit tritt auch 
eine auffallend geschweifte Wolbung des FuBriickens (hoher Rist) in Erscheinung. 
Der HohlfuB ist stets doppelseitig und kommt in geringem Grade nicht selter; 
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vor. Wahrend er bei der landlichen Bevolkerung oft kaum Beschwerden hervor· 
ruft, flihrt er den Stadter zumeist wegen lastigen Schuhdruckes zum Arzt. 
Auch bestehen oft Spannungsschmerzen in der FuBsohle, die des ofteren zur 
Tenotomie der Plantarfascie Veranlassung gegeben haben. In der Regel genligt 
ein gutes nach Mafi gearbeitetes Schuhwerk und eine nach dem Gipsabgu13 
hergestellte Plattfufieinlage zur Beseitigung der Beschwerclen. 

10. Der Hallux valgus. 
Derselbe besteht in einer dauernden Abductionsstellung der gro13en .Zehe. 

Letztere ist nach der Kleinzehenseite hin winkelig abgewichen; ihr Endglied 
lagert sich mehr oder weniger liber oder auch unter die Spitze der 2. Zehe; das 
Kopfchen des Metatarsus 1. ragt als "Ballen" deutlich nach innen vor und 
erscheint verdickt. Die Haut an seiner Innenseite ist schwielig Yerandert, oft 
gerotet und gespannt. Zwischen ihr und dem Knochen bildet sich leicht ein 
Schleimbeutel, der haufig ent· 
zlindet ist und zu langwieriger 
Fisteleiterung Veranlassung ge· 
ben kann. Der Zustand ist oft 
mit periodisch auftretenclen, sehr 
heftigen Schmerzen verbunden 
und spontan kaum besRerungs. 
fahig, er entsteht allmahlich, 
meist erst am Erwachsenen und 
ist eine nicht seltene Begleit. 
erscheinung des Plattful3es. 

Der Hallux valgw; ist eine 
Belastungsdeformitat und wird 
oft eingeleitet durch cias Ein· 
sinken des queren FuBgewolbes, Abb. ~8. Hallux '-algas. 

in dem die Metatars'llkopfchen 
ausgespannt sind. Mit der Abflachung desselben wird die gemeinsame Flache 
der Zehenhallen hreiter, die Kopfchen weichen auseinander, die Mittelfufi· 
knochen spreizen sich facherformig. Indem gleichzeitig durch das Tragen enger 
Schuhe und Striimpfe die Zehenglieder aneinander gedriickt bleiben, miissen 
die langen Sehnen vorwiegend der groJ3en Zehe von ihrem Lager auf der Streck· 
und Beugeseite des Knochens nach innen abgleiten, womit in der Wirkung des 
Muskelzuges sowohl cler Flexoren als der Extensoren eine die Deformitat ver· 
starkende Komponente auftritt. 

Der Hallux valgus ist eine haufige Erscheinung insbesondere hei Frauen, 
was auf das Tragen spitzer Schuhe und hoher Absatze zuriickzufiihren ist. 

Anatomisch findet sich am Fu13skelet ein zumindest zwischen dem 1. und 
2. Mittelful3knochen regelmal3ig vergroJ3ertes Spatium interosseum als Folge 
einer pathologischen Adduction des Metatarsus 1. Die Gnmdphalanx der gro13en 
Zehe ist dem Kopfchen schief aufgesetzt, in schwereren Fallen nach au13en sub· 
luxiert. Die halhkugelige Vorwolbung (der "BaUen") am inneren Ful3rand ent· 
spricht nicht dem freien Teil des Gelenkkopfes, sondern der durch periostitische 
Wucherungen und Exostosen yerdickten Metaphyse des Metatarsus, jener 
Zwischensehicht zwischen iiberknorpeltem Capitulum und Diaphyse, an dem sich 
die Gelenkkapsel, Fascien, Bander und Sehnen ansetzen. 1m eigentlichen Gelenk 
vorziiglich am Rand der iiberknorpelten Flache sind zumeist chronisch·arthri· 
tische Veranderungen vorhanden. 
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1m Beginn der Deformitat, die yom Patienten anfangs oft als Erfrierung 
gedeutet wird, besteht nur eine Rotung und ein brennendes Jucken der Haut, 
deren Venen etwas erweitert sind; bald ist es der allmaWich unertragliche 
Schuhdruck, bald die sichtbar werdende Winkelstellung der Zehe, die den 
Kranken zum Arzt fiihrt. In hochgradigen Fallen, die jahrelang bestehen, ist 
die stark abduzierte groBe Zehe oft gleichzeitig proniert; sie kann sich iiber 
oder unter ihren Nachbarn geschoben, letzteren auch in eine Hammerzehen­
stellung gezwungen haben, so daB ihre Spitze das Endglied der 3., 4. oder gar 
5. Zehe beriihrt. Bei gleichzeitigem PlattfuB springen die gespannten Streck­
sehnen stark vor und man sieht deutlich ihre von den darunterliegenden Knochen 
abwe'ichende Verlaufsrichtung. Durch langwierige und wiederholte Entziindung 
des unter der Hohe der Konvexitat liegenden Schleimbeutels ist hier die Raut 
schwielig stark verdickt, oft cyanotisch, mit der Unterlage verwachsen und 8ehr 
druckempfindlich. 

Was die Behandlung betrifft, so konnen leichte, vor allem beginnende Falle 
von Hallux valgus erfolgreich orthopadisch behandelt werden. Weite Striimpfe 
und vor allem Schuhe, die der normalen Form des FuBes, wobei die groBe Zehe 
die gerade Fortsetzung ihres MittelfuBknochens darstellt, Rechnung tragen, 
sind erste Bedingung, ein Fortschreiten der Deformitat aufzuhalten. Besteht 
gleichzeitig ein Pes valgus, so ist auf niedrige Absatze und das Tragen schiefer 
den FuB in Supination zwingender SoWen besonderes Gewicht zu legen. Denn 
schon allein das Stehen in maBiger SpitzfuB- und Valgusstellung iibt einen Druck 
im Sinne der Verstarkung des Hallux valgus aus. Derselbe vermehrt sich beim 
schreiten. 

Durch heiBe Bader, Massage, Tragen kleiner an der Innenseite anbandagierten 
Schienchen wahrend der Nacht, kann ein maBiger Hallux valgus allmahlich 
gebessert, wohl auch geheilt werden. Alle hohergradigen Falle trotzen der 
konservativen Behandlung, nicht zuletzt wegen der sehr hartnackigen und oft 
auch hochgradigen Empfindlichkeit auf der H5he der Konvexitat. 

Es sind verschiedene Operationsmethoden angegeben worden, von welchen 
die am Skelet auszufiihrenden die besten und sichersten Erfolge geben. Die­
selben bestehen in ihrem Wesen in einer Verkiirzung des Knochengeriistes der 
groBen Zehe, womit die Geraderichtung ihrer Glieder wieder ermoglicht wird. 
Man kann das Kopfchen vollkommen entfernen, wodurch die Belastungs- und 
Gehfahigkeit des FuBes merkwiirdig wenig gestort wird. Andere bevorzugen die 
schrage Osteotomie des Metatarsus; bei der darauffolgenden Aufrichtung der 
Zehe verschie ben sich die Bruchflachen aneinander im Sinne einer Verkiirzung 
des Knochens und werden hierauf durch einen fixen Verband ruhiggestellt. 
In weniger hochgradigen Fallen geniigt oft die AbmeiBelung der vortretenden, 
durch Exostosen verdickten Knochenmasse mit anschlieBender Raffung der 
fibrosen Kapsel an der Innenseite des Gelenkes. Bei Anwendung jeder dieser 
Methoden ist mit Sorgfalt auf eine vollstandige Korrektur der Deformitat zu 
achten, denn wenn auch nur ein geringer Winkel bestehen bleibt, so kann bald 
wieder ein Rezidiv eintreten. 

11. Die Hammerzehe. 
Sie besteht in einer mehr oder weniger spitzwinkeligen Beugestellung 

zwischen del' Grund- und Mittelphalanx meistens der 2. Zehe. Die End­
phalanx kann dabei in abnormel' Weise iiberstreckt sein. Die Deformitat ist 
meist die Folge unzweckmaBigen Schuhwerkes und verursacht in der Regel nur 
dadurch Beschwerden, daB auf der H6he des spitz en Winkels ein hartnackiges 
Hiihnerauge besteht. Zu Beginn des Leidens kann durch systematisches Nieder-
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binden der Zehe an eine entsprechende Vorrichtung, durch Massage und redres­
sierende Traktionen eine Besserung der Contractur erzielt werden; spater, wenn 
dieselbe bereits hochgradig ist und langere Zeit besteht, ist allein auf operativem 
Wege zu heHen. Weichteildurchschneidungen und Sehnenplastiken sind unver­
laf3lich, auch wesentlich komplizierter als die einfache Resektion des Gelenkes 
mit der BeiBzange, nach Anlegung eines kleinen Querschnittes auf der Kuppe 
des Gelenkes. Die Zehe wird etwas kurzer, bildet durch einige Zeit ein Schlotter­
gelenk, verursacht aber keinerlei Beschwerden mehr, bedarf keiner Nachbehand­
lung und kann sich nicht mehr verkrummen. 

V. Contracturen und Ankylosen. 
Unter Contractur verstehen wir jene Zwangshaltung eines Gliedes, die durch 

Schrumpfung von TV eichteilen entstanden oder auf einen krankhaften dauernden 
Kontraktionszustand eines oder mehrerer Muskeln zuruckzufUhren ist. Dabei 
kann das Gelenk, dessen freie Beweglichkeit in der durch die Weichteil­
schrumpfung gegebenen Richtung eingeschrankt oder vollkommen aufgehoben 
ist, normal sein. 

Demgegenuber ist die Ankylose regelmaBig die Folge einer Erkrankung 
oder Verletzung eines Gelenkes und bedeutet seine Versteifung in irgendeiner 
Stellung durch Verodung der Gelenkspalte. Letztere kann von fibrosem Narben­
gewebe eingenommen sein, wobei oft noch eine geringe federnde Beweglichkeit 
im Gelenk zuruckbleibt (fibrose Ankylose) oder es ist zu einer knochernen Ver­
wachsung an Stelle des Gelenkes gekommen (ossare Ankylose), womit die beiden 
benachbarten Knochen zu einem unnachgiebigen Ganzen miteinander ver­
schmolzen sind. 

Was zunachst die Contractur betrifft, so konnen derselben verschiedene 
Ursachen zugrunde liegen. Wir unterscheiden: 

1. Dermatogene Contracturen. 
Zwangshaltungen infolge von Schrumpfungsprozessen der Haut. Die meisten 

hierhergehorigen Formen betreffen Zustandsbilder nach au~gedehnten Ver­
brennungen. Die sich dabei bildende Rautnarbe hat groBe Tendenz zur 
Schrumpfung und ist, sofern sie z. B. im Beugewinkel eines Gelenkes liegt, 
imstande, letzteres in Flexionstellung zu zwingen und auch einer passiven 
Streckung des Gliedes einen Widerstand entgegenzusetzen, der ohne gewalt­
same ZerreiBung der Gewebe nicht uberwunden werden kann (Abb. 29). In 
gleicher Weise wie die Beugung kann jede andere Bewegungsqualitat durch 
groBere Verbrennungsnarben oder andere per granulationam ausgeheilte Raut­
defekte in der Umgebung der Gelenke im Sinne einer Contractur eingeschrankt 
werden. 

2. Desmogene Contl'acturell. 
Unter des7nogenen Contracturen vel't-ltehen wir jene, die als Folge del' Schl'ump­

fung von Sehnen, Fascien oder Bindegewebe auftreten. Sie fUhl'en haufig 
nach phlegmonosen Zellgewebsentzundungen zu Bewegungseinschrankung bzw. 
Zwangshaltung in benachbarten Gelenken. Auch hier ist die Schrumpfung des 
Gewebes neben ihrem Verlust an Dehnbarkeit die Ul'sache zur Contractur. 

Eine eigenal'tige hierher gehorige Krankheit ist die DUPuYTRENsche Con­
tractur, eine schleichend auftretende, durch Monate und Jahre fortschreitende 
schwielige Entartung und Zusammenziehung der Palmarfascie. Sie tritt meist 
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im hoheren Alter, vorwiegend bei Kutschern und Reitern und haufig doppel­
seitig auf, befallt fast regelmaBig nur die ulnare Halite des Handtellers und 

Abb. 29. Beugecontractur des Ellbogcns na ch Vel'brennung. 

zeigt sich in einer kelloidartigen Verhartung der gerunzelten mit der Unterlage 
verwachsenden Haut der Hohlhand und einer Beugecontractur des 4. (und 5.) 
Fingers im Metakarpophalangealgelenk. Die Beugesehnen sind intakt; das 

Abb. 30. DUPUYTRENSche Contractur. 

Unvermogen der Fingerstreekung ist darauf zuriiekzufiihren, daB die Sehrump­
fung der Palmarfaseie auf jene der Grundphalangen iibergeht und damit die 
Finger in Flexion zwingt. Dureh Exstirpation des erkrankten Absehnittes 
der Fascie ist den Fingern die vollkommen freie Beweglichkeit in der Regel 
wiedergegeben. Die Ursache dieser Erkrankung ist unbekannt. 
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3. Myogene Contl'acturen. 
Wie die dermatogenen und desmogenen, so sind auch die myogenen Con­

tracturen meist die Folge narbiger Schrumpfung nach Erkrankungen oder Ver­
letzungen. Zugrunde gegangenes Muskelgewebe wird durch Bindegewebe 
ersetzt, das anfangs noch locker und stark durchblutet allmahlich derber wird 
und sich mehr und mehr zusammenzieht. Wenn es einen gro13eren Bezirk eines 
Muskels substituiert, so kann es durch seine Schrumpfung eine betrachtliche 
Verkiirzung und Beeintrachtigung der Dehnbarkeit des Organes mit sich 
bringen. Beispiele hierfiir sehen wir im angeborenen und rheumatischen Caput 
obstipum, nach ausgedehnten MuskelzerreiBungen oder Vereiterungen, nach 
Myositiden, sowie in der ischamischen Contractur (s. allgemeine Frakturen­
lehre). Die bleibende Annaherung der beiden Enden des erkrankten Muskels 
kommt in ihrer Wirkung seinem dauernden Kontraktionszustand gleich und 
bewirkt eine entsprechende Zwangshaltung des peripheren Gliedabschnittes. 
Das weitaus gro13te Kontingent der Contracturen stellen die 

4. Neul'ogenell Contracturen. 
Sie unterscheiden sich prinzipiell von den bisher genannten dadurch, daB sie 

nicht auf Narbenschrumpfung, sondern auf eine Ungleichheit der motorischen 
Innervation im Bereiche der Muskulatur eines Gliedabschnittes zuruckzufUhren 
sind. Dabei kann es sich urn eine abnorme Steigerung des Tonus bestimmter 
Muskeln handeln (Spasmen) oder es besteht das gerade Gegenteil: diesel ben 
sind paretisch oder paralytisch, ihre Kontraktionsfahigkeit ist durch Storung 
in den nervosen (zentralen oder Leitungs-) Apparaten geschwacht oder ganz 
aufgehoben (schla//e LCihmung). In beiden Fallen kommt es zu Zwangsstellungen, 
zu Contracturen, sofern nicht aIle, sondern nur ein Teil der Muskeln eines Gelenkes 
befallen sind. 

Rier ist zunachst der Reflexspasmus zu nennen. Er wird beobachtet bei 
lokalen Erkrankungen oder Verletzungen und au13ert sich in einer beabsichtigten 
oder instinktiv eingenommenen krampfhaften Raltung des Gliedes, das damit 
in einer Stellung fixiert wird, die die geringsten Schmerzen verursacht. Wir 
sehen diese Spasmen bei manchen frischen Frakturen, bei akuten Weichteil­
entzundungen, vorwiegend bei Entzundung der Gelenke. Die abnorme Haltung 
des Gliedes verschwindet wieder, wenn der krankhafte Reiz nachla13t, kann aber 
auch zu einer hartnackigen Contractur fiihren, sofern ihre Ursache lange Zeit 
bestehen bleibt. So sehen wir die Beugecontracturen in Ruft- und Kniegelenk 
bei Coxitis und Gonitis zu Beginn der Erkrankung, die Adductionscontracturen 
der Schulter bereits bei Schwei13drusenabscessen auftreten. Der Spitzfu13 in 
Begleitung selbst geringfiigiger Verletzungen oder Erkrankungen der tiefen 
Weichteile der Wade bedeutet haufig einen schwer zu bekampfenden Reflex­
spasmus. Auch die Scoliosis ischiadic a gehort hierher. In anderen Fallen sieht 
man wieder, da13 sich der Krampf auf groBere Muskelgruppen ausbreitet, so da13 
das Gelenk nach allen Richtungen fixiert ist (Pronationskrampf des entziindlichen 
PlattfllBeR, Mllskelspasmus hei Rpond'yliti~ und Spondylarthritis). Rei Gelenk­
entzundungen wird in der Regel jene Stellung des Gliedes krampfhaft inne 
gehalten, wobei die entziindete Kapsel allenthalben moglichst entspannt ist, 
so kommt die prim are Stellung bei der tuberkulosen Coxitis (Flexion und 
Abduction) und die leichte Kniebeugung bei jeder Kniegelenkentzundung 
zustande. Am Ellbogen ist eine Mittelstellung zwischen der rechtwinkeligen 
und der vollkommenen Streckung, im Sprunggelenk die Plantarflexion jene 
Raltung, die die Gelenkkapsel am meisten entspannt. AIle die genannten 
Reflexspasmen schwinden in Narkose und damit auch die Zwangshaltung 
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des Gliedes. Bleibt aber die Veranlassung zum Innehalten dieser ReflexsteHung 
lange Zeit bestehen, so werden die dauernd gespannten Muskeln aHmahlich 
kontrakt, sie machen langsam einen ProzeB der "nutritiven Schrumpfung" 
durch, passen nach und nach ihre physiologische Lange der nun habituell 
gewordenen Haltung an und verlieren allmahlich die Fahigkeit, sich durch 
ihre Antagonisten auf ihr urspriingliches MaB dehnen zu lassen 1. 

Der Reflexspasmus ist besonders bei allen chronischen Erkrankungen zu 
bekampfen, da die Contractur desto hartnackiger wird, je alter sie ist. Zu 
Beginn des Leidens laBt sich in der Regel (evtl. durch eine kurzdauernde 
Narkose) jene Haltung des Gliedes leicht erreichen und im Verbande festhalten, 
welche fiir seine allmahlich wiederkehrende Funktion die giinstig~te Ausgangs­
steHung bedeutet. 

COlltracturen illfolge zentraler Storullgen. 

a) Spastische Contracturen. 

Das We sen dieser Contracturen besteht in einer abnorm gesteigerten Inner­
vation bestimmter Muskelgruppen infolge krankhafter Veranderungen im 
Gehirn oder Riickenmark. Dabei ist der betroffene periphere Gliedabschnitt 
entweder dauernd in einem tonischen Krampfzustand, wobei das Glied eine der 
Wirkung der betroffenen Muskeln entsprechende kontrakte Stellung einnimmt, 
oder es besteht nur eine gesteigerte Reflexerregbarkeit gewisser Muskelgruppen, 
deren krampfhafte Zusammenziehung sowohl durch auBere Reize wie auch 
durch Bewegungsimpulse ausgelOst wird und dann oft langere Zeit bestehen 
bleibt, urn nur ganz aHmiihlich und bei vollkommener Ruhe wieder einer Er­
schlaffung der Muskeln Platz zu machen. Am Riickenmark ist es vorwiegend 
die Kompressionsmyelitis, in deren Folge derartige Muskelspasmen haufig auf­
treten. Nach Wirbelbriichen, bei der Spondylitis tuberculosa, bei Tumoren 
des Riickenmarkes, aber auch bei der multiplen Sklerose und anderen Erkran­
kungen der Medulla spinalis kann es zu hartnackigen Contracturen der ver­
schiedensten Muskelgruppen kommen, wovon die Flexions- und Adductions­
spasmen der Beine am hiiufigsten beobachtet werden. Doch sind auch nicht 
selten die Bauchmuskeln, beim Malum suboccipitale, bei der Syringomyelie 
und bei manchen hochsitzenden Wirbelbriichen, die oberen Extremitaten be­
troffen. Diese Contracturen haben die Eigentiimlichkeit, daB sie sich durch 
passive langsam wirkende Gewaltanwendung beheben lassen, wobei meist der 
Widerstand ahnlich den Verhaltnissen bei der Totenstarre, zu Beginn der 
Stellungskorrektur am starksten ist, mit der Dehnung des kontrakten Muskels 
nachlaBt. Doch stellt sich regelmaBig nach Aufhoren der Gewalt der kontrakte 
Zustande augenblicklich wieder ein. Bleibt dieser krankhafte Spasmus lange 
Zeit bestehen, so verlieren die kontrahierten Muskeln allmahlich ihre passive 
Dehnbarkeit, die Contractur "fixiert sich" und die pathologische Haltung des 
Gliedes bleibt bestehen, auch wenn der Krampfzustand spater verschwindet. 
An den Gelenken kann es durch die monate- und jahrelange Innehaltung der 
immer gleichen oft extremen SteHung zur Kapseldehnung, zu Subluxationen 
und selbst zu vollstandigen Verrenkungen kommen. 

Wie im Riickenmark, so kann die Ursache fiir solche Contracturen auch im 
Gehirn liegen. Krankhafte Veriinderungen oder Verletzungen der Gehirnrinde 

1 Bricht ein Reh den Hinterlauf knapp ober dem Huf, so zieht es in der Folge die Ex­
tremitat hoch, vermeidet damit das Auftreten und die schmerzhafte Beriihrung mit dem 
Boden. Wird es langst nach Ausheilung der Verletzung erlegt, so gelingt es auch passiv 
nicht, das Knie zu strecken, die Oberschenkelmuskulatur ist in dem habituell gewordenen 
Spasmus kontrakt geworden. 
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im Bereiche der betreffenden motorischen Zentren konnen einen dauernden, 
sich in Spasmen der entsprechenden Muskelgruppen auswirkenden Reizzustand 
hervorrufen. 

Ein hierhergehoriges wohlcharakterisiertes Leiden ist die LITTLEsche Krank­
heit, die "angeborene spastische Gliederstarre" . Sie tritt meist bei Kindern 
auf, die eine vorzeitige schwere oder asphyktische Geburt durchgemacht 
haben und ist auf Blutungen zuriickzufiihren, die dabei in der Hirnrinde oder 
auch im subarachnoidealen Raum aufgetreten waren. Die Folgen der damit 
verbundenen Storungen in den motorischen Zentren werden zumeist erst 
erkannt, wenn die Kinder zu gehen beginnen. Es ist 
in der Regel ein ganz bestimmter Komplex von Sym­
ptomen, vorwiegend Contracturen, der nun allmahlich 
in Erscheinung tritt und ein so konstantes Bild darbietet, 
daB die LITTLEsche Krankheit ohne weiters erkennbar 
und mit anderen Leiden kaum zu verwechseln ist. 1m 
Vordergrund steht eine Adductions -Beugecontractur 
der Hiiften, Kniebeugecontracturen und SpitzfiiBe; das 
Bein ist zumeist auch deutlich nach innen rotiert. In 
schwereren Fallen sind auch die Arme kontrakt, der 
Oberarm ist an den Korper angedriickt (M. pectoralis 
und latissimus), der Ellbogen flektiert, die Hand gebeugt 
und ulnarabduziert. Nebenbei besteht oft Strabismus 
convergens und ein nicht unerheblicher Intelligenzdefekt. 
Die charakteristische Haltung der Extremitaten ist auf 
einen permanenten Kontraktionszustand der entsprechen­
den Muskeln zuriickzufiihren und wird besonders deut­
lich bei Bewegungsintentionen. Durch die Adductions­
contractur ist das Gehen erschwert, da beim V orsetzen 
des einen Beines vor das andere die Knie sich gegen­
seitig im Wege sind. Der Gang ist ein steifer, schwanken­
der, die innenrotierten und in dauernder SpitzfuBsteHung 
gehaltenen FiiBe treten auf den Zehenballen auf, dabei 
wiegt sich der Korper nach links und rechts, um durch 
Beckenneigung die Adduction der Beine zu verringern. 
Oft miissen die Kinder dauernd an der Hand gefiihrt 
werden, weil sie aHein nicht imstande sind, sich im Gleich-

Abb. 31. 
L1TTLEscbe Krankheit. 

(Aus SCHANZ.) 

gewicht zu erhalten. Auch hier lassen sich die Spasm en mit Gewalt iiber­
winden, kehren aber im niichsten Augenblick wieder. 

Die Behandlung der auf cerebralen und spinalen InnervationsstOrungen 
beruhenden Contracturen ist schwieriger als jene bei lokalen Ursachen krank­
hafter Muskelspasmen. Da die Ursache des Leidens dort weit entfernt von der 
zu behebenden Deformitat zu suchen ist, kommen wir mit den gewohnlichen 
orthopiidischen MaBnahmen, Dehnung der kontrakten Muskeln, langdauernde 
Fixation des Gliedes in korrigierter oder der krankhaften entgegengesetzten 
SteHung in der Regel nicht aus. Ja selbst die Sehnenverliingerungen und 
Myotomien (Adductoren) schiitzen oft nicht vor Rezidiven, so daB sie nur bei 
leichteren Fallen befriedigende Erfolge geben. 

In schweren Fallen bringt oft die :FORSTERsche Operation iiberraschende 
Besserung. Sie besteht bei der LITTLEschen Krankheit in der Resektion der 
2., 3. und 5. sensiblen Lendenwurzel. Die Operation beginnt mit der Frei­
legung des Riickenmarkes (Laminektomie) und der Eroffnung der Dura mater; 
hierauf hat man das Riickenmark vor sich und sieht den Ursprung der hinteren 
Wurzeln. Welche von denselben die richtigen sind, erkennt man an den Wirbeln, 

Lebrbncb der Chil"lll'gie II. 38 
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zwischen welchen sie austreten. Mit der Unterbrechung der sensiblen Bahnen 
wird eine Schwachung des Reflexbogens erzielt. Eine Storung der Sensibilitat 
ist nur zu gewartigen, wenn mehr als zwei aufeinander folgende hintere Wurzeln 
durchschnitten werden; eine Durchtrennung der vorderen Wurzeln wiirde eine 
schlaffe Lahmung zur Folge haben. Die FORsTERsche Operation zeitigt nicht 
nur bei der angeborenen Gliederstarre, sondern auch bei anderen spastischen 
Lahmungen schwerer Art gute Erfolge. Bei der LITTLEschen Krankheit ist 
das Ergebnis der Operation mit abhiingig von einer sehr sorgfaltigen Nach­
behandlung, die vorwiegend in systematischen Bewegungsiibungen unterstiitzt 
durch eine zweckmaBige Apparatbehandlung besteht. Wo ein begleitender 
Intelligenzdefekt allzugroB ist, ist auch von der FORsTERschen Operation nicht 
viel zu erwarten. 

b) Paralytische Contracturen. 

Bleibt nach Durchtrennung einer Fingerstrecksehne die Wiederverheilung 
derselben aus, so nimmt der Finger eine allmahlich zunehmende Beugestellung 
ein, es entsteht eine Beugecontractur. Dieselbe ist darauf zuriickzufiihren, daB 
den Flexoren des Gliedes der Antagonist fehlt; wenn die Beuger innerviert 
werden, kriimmt sich der Finger wohl annahernd normal, hort der Bewegungs­
impuls auf, so erschlafft zwar die Beugemuskulatur, aber der Finger bleibt 
gekriimmt. Die Ruhestellung des Gliedes nimmt nun, je langer der Antagonist 
ausgeschaltet ist, im Sinne der Beugung immer mehr zu, die passive Dehn­
barkeit der Beugemuskeln allmahlich abo 

Die gleichen Verhiiltnisse treten in Erscheinung, wenn die Ausschaltung 
eines Muskels nicht auf einer Durchtrennung seiner Sehne, sondern auf einer 
Lahmung seines motorischen Nerven beruht. Die natiirliche Stellung eines 
Gelenkes und seine freie Beweglichkeit kann durch die Lahmung im Bereich 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen in diesem Sinne gestort sein und die 
Bilder der sich jeweils einstellenden Contracturen ergeben sich folgerichtig 
daraus, welche der das Gelenk bewegenden Muskeln gelahmt sind, die uber­
wiegende Wirkung der gesunden Antagonisten verursacht die dauernd inne­
gehaltene pathologische Stellung, die allmahlich kontrakt wird. Die Schwere 
des Gliedes oder seine Belastung tragen oft dazu bei, daB die paralytische 
Contractur noch verstarkt, die Deformitat noch vergroBert wird. 

Die haufigste zu partiellen Lahmungen und hiermit zu Contracturen fiihrende 
Erkrankung ist die Poliomyelitis anterior, die spinale Kinderlahmung, deren 
anatomisches Substrat in einer entzundlichen Erkrankung und folgender 
Degeneration bestimmter Partien der vorderen grauen Substanz des Riicken­
markes zu suchen ist. Der Infektionserreger ist unbekannt, desgleichen die 
Ursache der merkwurdigen Lokalisation des Infektes. Aus der narbigen Ver­
odung und bindegewebigen Durchwachsung der erkrankt gewesenen Partien 
im Vorderhorn ergibt sich eine absteigende Atrophie der motorischen Nerven 
und der von ihnen versorgten Muskeln. Es sind ganz bestimmte Gruppen von 
Muskeln des Rumpfes und der Extremitaten, die von der Krankheit mit Vorliebe 
befallen werden, andere wieder, die fast regelmaBig verschont bleiben. 

Die Krankheit befallt meist Kinder zwischen dem 1. und 4. Jahr und 
beginnt plOtzlich, mit hohem Fieber, Gliederschmerzen und Benommenheit; 
in den ersten Tagen werden haufig Zuckungen und Konvulsionen ("Fraisen") 
beobachtet, die die ganze Skeletmuskulatur betreffen, aber nach wenigen Tagen 
wieder verschwinden, wie uberhaupt der akute Zustand der Krankheit nur 
kurze Zeit dauert. Unmittelbar darauf bemerken die Eltern, daB das Kind 
die Glieder nicht bewegen kann. Die eingetretene Lahmung betrifft zu dieser 
Zeit zumeist einen groBeren Abschnitt der Skeletmuskulatur, bleibt aber in dieser 
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Ausdehnung fast niemals bestehen, sondern beschrankt sich allmahlich auf kleinere 
Muskelgruppen, welche dann allerdings entweder vollstandig gelahmt bleiben 
oder nur ganz langsam im Laufe vieler Monate sich teilweise erholen, so daB 
Paresen zuriickbleiben. Wahrend an der oberen Extremitat trotz ihrer haufigen 
Beteiligung im akuten Stadium der Krankheit, relativ selten vollstandige 
Lahmungen zuruckbleiben, ist dies im Bereich der Beine vorwiegend an den 
Streckern keine Seltenheit. In schweren Fallen sind aIle Muskeln des Unter­
schenkels oder auch des ganzen Beines betroffen; dann hiingt das Glied schlaff 
herab, ist abgemagert, kaIt und von cyanotischer Raut bedeckt, oft blaurotlich 
marmoriert; den Gelenken fehIt die normale Straffheit, die Muskulatur ist nicht 
durchzutasten und von einem gleichmaBigen Fettpolster bedeckt. Jede aktive 
und Reflexbewegung ist erloschen, die Sensibilitat dabei durchwegs erhalten. 

Rat sich die Lahmung auf einzelne Muskeln zuruckgezogen, so treten nun 
allmahlich Contracturen in Erscheinung, deren Form sich aus der Gruppe der 
erhalten gebliebenen Muskeln ergibt. So entsteht der paralytische PlattfuB, 
als Contractur der M. peronei bei Lahmung des M. tibialis anticus, der para­
litische SpitzfuB bei Lahmung aller Strecker durch Uberwiegen der Waden­
muskulatur, der paralytische KlumpfuB, wenn die Mm. peroneii gelahmt sind, 
der Pes calcaneus, wenn die Wadenmuskulatur gelahmt ist. Weiters findet 
sich eine Kniebeugecontractur bei der durchaus nicht seltenen Lahmung des 
Quadriceps femoris, eine Skoliose bei jener der Ruckenstrecker einer Seite 
und anderes mehr. 

Sind und bleiben aIle, ein Gelenk bewegenden Muskeln gelahmt, so resultiert 
daraus ein Schlottergelenk. Dasselbe kann nicht nur willkurlich nicht bewegt 
werden, es laBt sich auch nicht aktiv fixieren, was speziell an der unteren 
Extremitat wahrend der Belastung des Gliedes eine schwere Funktionsstorung 
der ganzen Extremitat bedeutet. Damit kommt es zu sekundaren Deformitaten 
(Genu valgum, Genu recurvatum, Pes valgus usw.). 

Therapie. Durch das Tragen gut sitzender Schienenhiilsenapparate mit 
Sperrvorrichtung fiir die betroffenen Gelenke kann die Gebrauchsfahigkeit des 
Gliedes wesentlich verbessert werden. Die Moglichkeit, das Schlottergelenk 
durch den Mechanismus des Apparates in beliebiger SteHung festzustellen, bietet 
V orteile, denen seine Kostspieligkeit sowie manche mit ihm verbundene Un­
bequemlichkeiten (Hitze wiihrend des Sommers, hiiufige Reparaturbedurftig­
keit usw.) gegenuberstehen. Deshalb empfiehlt es sich, vorwiegend fur FaIle 
aus der iirmeren Bevolkerung beim Schlottergelenk von der operativen Ver­
steifung (Arthrodese) des Gelenkes Gebrauch zu machen. Durch die Operation 
wird eine Ankylose erzielt und es liegt dabei in der Hand des Operateurs, dem 
Gelenk jene Dauerstellung zu geben, welche fiir den Gebrauch der GliedmaBe 
am gunstigten ist. So empfiehlt es sich das Sprunggelenk in rechtwinkeliger 
Stellung des FuBes zum Unterschenkel, das Knie und die Hufte in leichter 
Beugestellung, die Schulter in Abduction und den Ellbogen in rechtwinkeliger 
Beugung zu ankylosieren. Es ist notwendig, eine moglichst knocherne Ver­
bindung der Knochen herzustellen, da unvollstandige Verwachsungen der 
korrespondierenden Knorpelfliiehen gcliihmtor Gelenke erfahrungsgemaB leicht 
zu Rczidiven des Schlottergelenkes und zu Contracturen fiihren. In diesem 
Sinne hat sich die kunstliche Erregung einer Entzundung durch Einspritzung 
reizender Flussigkeiten (Phenol usw.) als unzuverlaBlich erwiesen und selbst 
die Sperrung des Gelenkes durch Eintreibung eines Knochennagels, wie dies 
noch am ehesten am Sprunggelenk von der Sohle aus zum Ziele fiihren kann, 
bringt keine sic here Gewahr fur eine feste und dauernde Ankylose. Die beste 
Methode besteht wohl in der Resektion des Gelenkes, der Entfernung 
seines Knorpeliiberzuges. Werden hierauf die geschaffenen Wundfliichen der 

:)8* 
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Epiphysenspongiosa fest aufeinandergesetzt und durch Periostnahte und einen 
starren Gipsverband durch W ochen in unverschieblichem Kontakt erhalten, 
so ist die Folge eine der Frakturheilung vergleichbare kni:icherne Verwachsung 
der bisher beweglichen Knochen eines Gelenkes. 

Bleiben nicht aIle, sondern nur ein Teil der ein Gelenk bedienender Muskeln 
dauernd gelahmt, so kann ebenfalls durch das Tragen von Apparaten eine 
bedeutende Besserung der Funktion erreicht, vor allem der Entstehung der 

paralytischen Contracturen entgegengear­
beitet werden. 

-----_ . L 

Hier sind wir aber seit NICOLADONI 

(1880) in der Lage, auch auf andere Weise 
zu helien, durch die Sehneniiberpflanzung. 
1st etwa nach Ablauf des Krankheits· und 
Regenerationsprozesses der eine oder andere 
wichtige Muskel eines Gelenkes vollstandig 
gelahmt geblieben, wahrend . die andern 
benachbarten entweder gar nicht erkrankt 
waren oder sich wieder erholt haben, so 
ki:innen die bestehenden Ausfallserschei­
nungen ganz erheblich gemildert werden, 
wenn durch Uberpflanzung der Sehne eines 
weniger wichtigen Muskels auf jene des 
wichtigeren, aber gelahmten, eine Funktion 
des letzteren angebahnt wird. Der An­
schluG kann von Sehne zu Sehne ausge· 

. __ ____ . ___ . " fiihrt, er kann aber auch durch Annahen 

Abb. 32. 
Beispiel einer Sehnentransplantation. 

der Sehne des entlehnten Muskels an das 
Periost direkt mit dem Knochen hergestellt 
werden. Je nach der Art und Zahl der 
gelahmten Muskel wird die Auswahl der 
zu transplantierendenSehnen und die Stelle, 
wohin diesel ben iiberpflanzt werden, eine 
jeweils verschiedene sein. So ki:innen bei 
der Paralyse des Mm. quadriceps femoris, 
der M. sartorius oder einer der Knie­
beuger auf die Streckseite des 0 berschenkels 
iiberpflanzt und mit der Sehne des Quadri­
ceps in Verbindung gebracht werden; an a Silberdraht; b Peronaei; c Acbillessehne. 

(Nach ERLACHER.) 
der Hand haben wir die Flexoren und 

Extensoren des Carpus, deren Wirkung wir durch Verlegung der Sehne modi­
fizieren ki:innen (Radialislahmung); am FuG sind es wieder die langen Zehenbeuger 
und . strecker, deren gesunde Muskulatur als Anleihe bei der Lahmung der 
Peronei, der Mm. tibiales oder des Triceps surae Verwendung finden; oder es 
wird einer der Peronei als Kraftspender auf den inneren FuGrand oder auf den 
Fersenhi:icker verlagert. Die Zahl der vorhandenen Mi:iglichkeiten ist sehr groG, 
das Operationsprogramm ergibt sich in jedem einzelnen FaIle aus dem vor­
liegenden Befund. Vor jeder Sehnenverpflanzung muG eine etwa bestehende 
Contractur passiv korrigiert sein, d. h. es muG das Gelenk evtl. durch ein 
Redressement oder durch Sehnenverlangerung nicht mehr geniigend dehnbarer 
kontrakter Muskeln muhelos in Mitteistellung gebracht werden ki:innen. Bei 
der Verpflanzung selbst sollen nach Mi:iglichkeit funktionsverwandte Muskeln 
in Verbindung gebracht werden ; denn der Kranke lernt oft nur schwer, 
koordiniert zu innervieren, wenn ein Synergist kiinstlich zu einem Antagonisten 
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gemacht wurde. Oft ist der Erfolg kombinierter Sehnenverpflanzungen nur ein 
maBiger, der theoretischen Uberlegung nicht voll entsprechender. Doch gelingt 
es wenigstens in den meisten Fallen durch die Operation ein muskulares Gleich­
gewicht zu erreichen und dam it die Contractur dauernd zu beheben. 

Ahnlich wie durch die Sehnentransplantation kann in manchen Fallen durch 
~ ervenpfropfung die Funktion gelahmter Muskel wiederhergestellt werden. 
Dies geschieht durch Einpflanzung des Nerven eines weniger wichtigen gesunden 
Muskels in das Fleisch eines wichtigen, aber gelahmten. Bei groBeren Nerven 
kann derselbe geteilt (gespalten) werden, so daB der Spender nicht vollkommen 
zugrunde gehen muG. Diese Neurotisation eines gelahmten Muskels kann, 
besonders, wenn die Lahmung noch nicht lange besteht, zu einer vollstandigen 
Wiederherstellnng der Funktionstiichtigkeit des Muskels fuhren. Allerdings 
dauert es Monate, bis die ersten Zeichen der Wiederbelebung auftreten und 
ist ein sicherer Erfolg niemals zn erwarten. 

5. Arthrogene Contl'actllren. 

Man versteht darunter jene, die durch Schrumpfung der zum Gelenk gehorigen 
Weichteile, also vorwiegend der Kapsel entstanden sind. Die haufigste Ver­
anlassung zur Entstehung arthrogener Contracturen bildet die Entzundnng des 

Abb. 33. Arthl'ogcne Abductionscontractur. 

Gelenkes, in deren Folge das Glied in einer bestimmten Haltung durch langere 
Zeit fixiert bleibt; diese entweder krampfreflektorische oder aktiv eingenommene, 
wohl auch passiv durch zeitweise starre Verbande festgehaltene Stellung kann 
<lurch die schwindende Elastizitat der entzundeten Synovialis allmahlich starr 
werden. So sehen wir Beugecontracturen der HUfte bei Kranken, die wegen 
Coxitis lange Zeit auf der gesunden Seite liegen und das krankseitige Bein in 
dauernder Beugestellung halten. Auch am Kniegelenk ist die fixierte Beugung 
die haufigste del' arthrogenen Contracturen, am FuB die Plantarflexion, am 
entzundeten Ellbogen die bei langwierigem Tragen einer Mitella innegehaltene 
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rechtwinkelige Stellung. Diese Zwangshaltungen unterscheiden sich dadurch 
von den Reflexcontracturen, daB sie nicht auf eine aktive Muskelspannung 
zuriickzufiihren sind, sie sind vielmehr bedingt durch die Schrumpfung der 
entziindeten Gelenkkapsel und Bander an jenen Stellen, wo sich letztere durch 
die dauernde Raltung des Gliedes im Zustand der Entspannung befunden haben. 
Die Fixation eines gesunden Gelenkes etwa in Beugestellung durch lange Zeit 
(Gips) kann wohl eine voriibergehende Steifheit mit sich bringen - dies hangt 
ab von der Dauer der Fixation - aber nicht leicht eine echte Contractur; 
letztere entsteht hingegen sehr rasch, wenn das fixierte Gelenk entziindet war, 
da hier die Kapsel den ProzeB der narbigen Schrumpfung durchmacht. 

Neben der Kokkeninfektion (Strepto-, Staphylo- Gonokokken) der Gelenke 
und der Tuberkulose fiihrt hauptsachlich die chronisch-deformierende Arthritis 
sowie die Arthritis urica zu schweren, hartnackigen Contracturen. 

Wegen der groBen Schmerzempfindlichkeit der Gelenke stoBt die konservative 
Behandlung dieser Deformitaten oft auf so erhebliche Schwierigkeiten, daB 
zuweilen nur durch Redressement, Tenotomien bzw. Resektion des Gelenkes 
eine Stellungskorrektur erreicht werden kann (Knie, Ellbogen). In weniger 
schweren Fallen kann durch langdauernden, permanenten Zug ein allmahliches 
Nachgeben der geschrumpften Weichteile erreicht werden. Mit Gelenken ver­
sehene Bandagen und Apparate, die mit Gummizug oder Spiralfedern versehen 
sind, miissen oft Wochen und Monate limg getragen werden, ehe die Contractur 
behoben ist. Die dabei konstant wirkende die Stellung korrigierende Kraft 
kann ganz gering sein, so daB sich daraus keine Schmerzen ergeben; hier ist die 
Zeitdauer der Einwirkung der wesentliche Faktor (Gutta cavat lapidem ... !). 

Die besondere Schwierigkeit bei der Bekampfung der arthrogenen Con­
tracturen muB uns bei der Behandlung jeder frischen Gelenkentziindung oder 
-verletzung vorschweben und miissen schon friihzeitig MaBnahmen ergriffen 
werden, wodurch die Entstehung dieser Deformitat verhindert wird. 

Eine Deformitat, die strenggenommen nicht zu den Contracturen zu rechnen 
ist, ist die teiIweise Einschrankung der Beweglichkeit eines Gliedes infolge einer 
Destruktion des Gelenkes. Dieselbe kann durch traumatische, entziindliche, 
neoplastische und schlieBlich auch durch angeborene Veranderungen der Gelenk­
enden entstanden sein. Es kommt haufig vor, daB ein Gelenk aus einer dieser 
Veranlassungen seine natiirliche Exkursionsbreite zum groBeren oder geringeren 
Teil eingebiiBt hat. So kann nach einem stattgehabten Gelenkbruch wohl eine 
Streckung des Gliedes von der Mittelstellung aus moglich, die Beugung aber 
unmoglich sein; ein andermal ist die Rotation gesperrt, wahrend die Flexion 
in normalen Grenzen frei ist. Nach abgelaufener Entziindung bleibt oft nur 
eine Beweglichkeit in den nachsten Grenzen der Mittelstellung zuriick, wahrend 
aIle weiteren Exkursionen gesperrt sind. 

Ankylose. 

Von den schwersten Bewegungseinschrankungen dieser Art zur Ankylose 
ist nur ein Schritt. Die fibrose Ankylose ist haufiger, sie ist meist die Folge 
einer abgelaufenen schweren Entziindung eines Gelenkes; dagegen sehen wir 
die seltenere ossare Ankylose ofter nach ausgedehnten Gelenkbriichen, wobei 
der Frakturcallus die Verschmelzung der Knochen hervorruft. Eine kiinstliche 
Ankylose streben wir bei vielen Gelenkresektionen an und erzielen damit ein 
zwar unbewegliches aber schmerzlos belastungsfahiges Glied. W 0, wie bei der 
Tuberkulose, ein lokaler Krankheitsherd vorliegt, verbinden wir oft des sen 
Eliminierung mit der Arthrodese. In anderen Fallen kann die absolute Be­
lastungs- oder Gebrauchsunfahigkeit eines durch chronische Entziindung 
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destruierten, und dauernd empfindlichen Gelenkes die Indikation zur kunst­
lichen Ankylose abgeben. 

Es gibt aber auch FaHe, in welchen eine bestehende Ankylose zu einem 
operativen Eingriff Veranlassung gibt. Dies zunachst in jenen Fallen, wo die 
Verodung des Gelenkes in einer fUr den Gebrauch 
des Gliedes ungunstigen SteHung eingetreten ist. 
Bei langdauernden schweren Gelenkentzundungen 
kommt es vor, daB in der Contracturstellung, welche 
durch viele Monate unverandert innegehalten wurde, 
die vollkommene Versteifung des Gelenkes eintritt. 
So sehen wir nicht selten Ankylosen in starker Beuge­
steHung der Hufte oder des Kniegelenkes nach Tuber­
kulose, Gonorrhoe, septischen oder traumatischen 
Arthritiden. Hier kann durch verschiedene Methoden 
eine Stellungsverbesserung erzielt werden; die ein­
fachsten sind die Resektion des Gelenkes, mit Ent­
fernung eines Knochenkeiles, der so gestaltet ist, daB 
nun mit der Adaptierung der frischen Knochenwund­
flachen die Deformitat korrigiert ist - und die 
Osteotomie in unmittelbarer Nachbarschaft ober- oder 
unterhalb des verodeten Gelenkes mit nachfolgender 
Streckung und Verheilung in gunstiger Fragment­
steHung, analog der MAC EWENschen Operation bei 
Genu valgum. 

Andererseits kann aber auch eine Ankylose be­
hoben und auf operativem Wege ein wieder gebrauchs­
fahiges Gelenk gebildet werden (Arthrolyse). Wo es 
sich urn sonst gesunde nicht zu alte Individuen 
handelt, und die zu dem aus irgendeinem Grunde 
versteiften Gelenk gehorigen Muskeln nicht zugrunde Abb.:14. Ankylose des rechten 
gegangen sind, kann man durch Wiederherstellung Kniegelenks. (Aus SCHANZ.) 

und Auskleidung der Gelenkspalte mit Fascie oder 
Fett dem Glied seine aktive Beweglichkeit zuruckgeben. Die Auswahl der fur 
solche Gelenkplastiken geeigneten FaIle ist nicht immer leicht, denn die Ope­
ration ist schwierig und kann einerseits zur abermaligen Versteifung, aber 
auch zu einem sehr unerwunschten Schlottergelenk fUhren. Am haufigsten 
geben das Knie, die Hiifte und das EHbogengelenk Gelegenheit zur Ausfiihrung 
der Arthroplastik. Der Operation muB eine langwierige und sehr sorgfaltige 
mediko-mechanische Nachbehandlung angeschlossen werden. 



Die typischen Operationen. 

Von 

Privatdozent Dr. RUDOLF DEMEL-Wien. 

Mit 16 Abbildungen. 

J. Die Hautnaht. 
Zum Anlegen der Hautnaht werden chirurgische Nahnadeln und Seide als 

Nahtmaterial benotigt. Die Nadeln sind flach oder halbkreisformiggebogen, 
gegen die Spitze hin abgeplattet und an ihren beiden Seitenrandern scharf 
geschliffen. Die Nadeln werden beim Nahen entweder mit dem einfach gebauten 
Nadelhalter von LANGENBECK gehalten oder mit einem der zahlreichen Nadel­
halter, die zum selben Zweck angegeben wurden. 

Zur Vereinigung einer Hautwunde dienen folgende 1;Iauptformen der Naht: 
1. Die unterbrochene oder Knopfnaht. Mit der chirurgischen Pinzette Wlfd 

der eine Hautrand hochgehoben und die Nadel einige Millimeter vom Hautrand 
entfernt durch die Haut eingestochen bis ihre Spitze in der Wunde herauskommt. 
Dann wird der andere Hautrand mit der Pinzette gehoben, die Nadel aus der 
Wunde durch die Haut durchgefiihrt, und zwar in derselben Entfernung vom 
Hautrand wie gegeniiber. An Stellen an denen das Gewebe der Haut unter 
Spannung steht, wird die Nadel 2 em weit vom Hautrand eingestochen, urn die 
Wundrander leichter aneinander zu bringen (!!d!!!sPQnnungsnii.hte). Damit sich 
die Hautrander gut aneinander legen und nicht tote, mit Blut sich fiillende 
Raume unter der Haut zustande kommen, muB die Nadel beiderseits gleich 
tief und gleich weit vom Hautrand eingestochen werden, dadurch werden zu­
sammengehorige Stellen der Wundrander wieder aneinander gebracht. Zum 
Knoten des Seidenfadens dient entweder der Schiller- oder der cfi,irnrgische 
Knoten (Abb. 1). Der Weiberknoten laBt nach und ist zu vermeiden. 1st dieser 
erste Knoten zusammengezogen, so wird ein zweiter einfach geschtirzter Knoten 
darauf gelegt. Die Knoten sollen nicht auf, sondern neben den Wundrandern 
liegen. Je nach der Lange der Hautwunde werden dann die iibrigen Xnopf­
nahte angelegt, wobei der Zwischenraum zwischen den einzelnen Knopfnahten 
ungefahr 1 em betragt. Der Vorzug der Knopfnaht besteht darin, daB jeder 
Faden fUr sich geknotet ist und daher durch das Nachgeben eines Knotens 
nicht die ganze Nahtlinie gefahrdet wird. 

2. Die fortlaufende (Kurschner- oder Uberwendlingsnahtj wird in zweierlei 
Weise ausgefiihrt. Nach dem ersten Einstich wird der Faden mit eime_n ch.irur~ 
gischen Knoten an derHaut befestigt und dann entweder auf die eine oder 
andere Art fortlaufend genaht. Wenn die Hautwunde geschlossen ist, wird 
die letzte noch nicht festgezogene Fadenschlinge mit dem Endfaden geknotet. 

Der Vorteil der fortlaufenden Hautnaht besteht darin, daB sie sich mit einer 
Nadel und einem Faden ausfUhren laBt und weniger Zeit braucht. 

3. Subcutane Naht nach HALSTED. Da die Stichkanale der Hautnahte 
unter Umstanden lange sichtbar sind, ist an sichtbaren Hautstellen (Gesie,h.t,­
Hals}-aus kosmetischen Rticksichten diese Naht vorzuziehen. Sie besteht darin, 
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daB die in eine Nadel eingefadelte Seide, oder ein feiner Draht, von einem zum 
anderen Wundende dicht unter der Cutis abwechselnd, bald unter dem einen 
und bald unter dem anderen Rautrand dJlrch das subcutane Gewebe gefiihrt 
wird. Nach Beendigung der Naht wird dis Nahtmaterial durch Zug an. seinen 
beiden Enden gestreckt, wodurch sich die Wundrander eng aneinander legen. 
Das Nahtmaterial wird nach 8-10 Tagen von dem einen Ende aus heraus­
gezogen. 

4. Die Rautwunde kann auch mit Metallklammern geschlossen werden. 
Dazu dienen entweder die MICHELschen TF1lndklammern, welche eigene Pin­
zetten zum Anlegen und eigene Instrumente zum Abnehmen benotigen oder die 
Klammern nach v. ~ERFF, die sich leicht mit den Fingern anlegen und ab-

tkhiffprknot!'11 \Y ei berklloten 

Chirurgi scher Knoten 
Abb. I. Die ycrschiedenen Arten der Knoten. 

nehmen lassen. Diese Wundklammern hinterlassen ebenfall%-i3ehr_k!eine Spuren 
in der Raut und werden aus diesem Grunde vielfach aus kosmetischen Riick­
sichten angewendet. 

II. Die Untel'bindung del' wichtigsten Al'tel'ien. 
A. Allgemeines tiher Arterienunterbinuungen. 

Ein GefaB kann im allgemeinen entweder an der Stelle der Verletzung, d. h. 
am Ort der Not unterbunden werden, oder....E_~l1tr:.al von der Verletzungsstelle 
in seiner Kontinuitat, am Ort der Wahl. Von dieser letzten Art der Unter­
bindung solI hier die Rede sein. 

Die GefaBunterbindung am Ort der Wahl ist angezeigt bei: 
1. Schnitt-, Stich- und SchuBverletzungen, bei Riebwunden, bei Quet­

schungen und subcutanen ZerreiBungen groBer GefaBe, wenn die Unterbindung 
an dcr vcrletzten Stelle in dem hlutig dnrchtrankten und gequetschten Gewebe 
nicht moglich ist. 

2. Bei Blutungen infolge eitriger Einschmelzung der GefaBwand, als sog. 
"septische Nachblutung" bei Phlegmonen, bei Gangran und bei zerfallenden 
Neubildungen. 

3. Um eille Riickbildung pathologisch veranderter Organe oder GeschwiiIste 
durch die Unterbrechung des arteriellen Zuflusses herbeizufiihren, wie Z. B. die 
Ul1terbindung der Schilddriisenarterien bei Kropf, der zufiihrenden Arterien 
bei Aneurysmen. 
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4. Prophylaktisch wird die als sog. "priiJiminare Unterbindung" ausgefuhrt, 
urn ein b~eILQperieren-zu ermoglichen, wie die Unterbindung der A. lin­
gualis bei Zungenoperationen, der A. axillaris und der A. femoralis bei Ampu­
tation oder Exartikulation der Schulter bzw. der Hufte. 

B. Die Ausfiihrung der Unterbindung. 
Diese Operationen konnen in allgemeiner Narkose vorgenommen werden, 

die meisten von ihnen lassen sich aber auch in ortlicher Betaubung ausfiihren. 
Die Kenntnis der anatomischen Verhaltnisse vorausgesetzt, ist es ratsam, 

sich der leicht tastbaren Punkte des Skeletes, sowie der Muskelwulste und der 
Furchen zwischen diesen, sowie der Sehnen zur genauen Orientierung zu 
bedienen. Der Hautschnitt solI den kurzesten Weg zu der betreffenden Arterie 
wahlen. Die Richtung des Hautschnittes fallt an den Extremitaten meistens 
mit der Liingsrichtung der GliedmaBen zusammen; dabei wird auf die Spalt­
richtung der Haut und die Muskelinterstitien Rucksicht genommen. Die Lange 
des Hautschnittes hiingt von der Tiefe der Wunde ab; je tiefer die Wunde, desto 
liinger muB auch der Hautschnitt angelegt werden. 

Nach der Durchtrennung der Haut und des subcutanen Fettgewebes werden 
die WundranCler durch scharfe Wundhaken auseinander gehalteh~ . Es wird 
dann in die Tiefe bis an die GefiiBscheide stumpf vorgedningen und mit 2 ana­
tomischen Pinzetten priipariert; die sich spannenden Gewebsbundel werden 
auf der Hohlsonde mit dem Messer durchtrennt. Die im Wege liegenden Muskel, 
Nerven und Venen werden mit stumpfen Haken bei Seite gehalten. Die dar­
gestellte GefiiBscheide wird entweder stumpf, mittels anatomischen Pinzetten 
eroffnet, oder unter Anheben einer queren Falte mit einer chirurgischen Pin­
zette und durch ein weiteres Aufschneiden auf der in die Offnung eingefuhrten 
Hohlsonde gespalten. Die Arterie wird von der GefiiBscheide und von der Vene 
mit 2 anatomischen Pinzetten stumpf befreit und aus dem Bette gehoben. 
Wegen der Gefahr der Ernahrungsstorung darf das GefiiB nicht zu weit befreit 
werden. Man muB die Arterie aus ihrer anatomischen Lage erkennen und sich 
nicht auf die Farbung und auf die Dicke der GefaBwand, oder auf die Pulsation 
des GefaBes verlassen, weil diese Merkmale unter Umstanden in Stich lassen 
konnen. 

Bei dieser Praparation durfen die Arterien und die Venen nicht mit Pin­
zetten angefaBt werden, weil dadurch sehr leicht eine Schiidigung der GefaB­
wand und die daran sich anschlieBende Thrombose zustande kommen kann. 
Auch die Nerven durfen wegen der Gefahr der Nervenschadigung nicht gezerrt 
oder gequetscht werden und nur an der Scheide gefaBt oder mit stumpfen Haken 
beiseite gehalten werden. 

Dann wird am besten von der Seite des gefiihrdeten Nachbargebildes, sei es 
der Vene oder des Nerven, die mit einem Seidenfaden versehene Unterbindungs­
nadel unter die Arterie gefiihrt und das GefaB unterbunden. 

Beim Knoten des Fadens bediene man sich des Schifferknotens oder des 
chirurgischen Knotens und nicht des Weiberknotens. Es wird dann peripher­
warts noch eine 2. Ligatur in der Entfernung von etwa 1 em von der ersten 
Unterbindung angelegt und die Arterie mit der Schere in der Mitte zwischen 
den beiden Ligaturen quer durchtrennt. Hierauf ziehen sich die beiden Arterien­
stumpfe nach beiden Seiten etwas zuruck. Bei einem groBen GefaB ist es zweck­
rna Big die Arterie zentral doppelt zu unterbinden, wobei die beiden Ligaturen 
mindestens 1/2 em voneinander angelegt werden sollen. Die Unterbindungs­
faden durfen wegen Gefahr der KnotenlOsung nicht zu kurz abgeschnitten 
werden. 
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Die Weichteilwunde wird durch Knopfnahte geschlossen, indem zuerst das 
subcutane Gewebe und dann die Raut genaht wird. 

Unterbindungen am Hals. 
1. Unterbindung der Arteria carotis externa. 

Bei den folgenden Unterbindungen an der A. carotis liegt der Kopf mit dem 
Gesicht nach der gesunden Seite gedreht. 

a) In der Regio retromandibularis am Lig. stylomandibulare 
nach TANDLER. 

Der Rautschnitt beginnt unter der Ansatzstelle des Ohrlappchens zieht 
hinter dem aufsteigenden Kieferaste langs des Sternocleidomastoideus nach 
unten und biegt daumenbreit unterhalb des Angulus mandibulae ein wenig nach 
vorn. Die Vena facialis posterior wird doppelt ligiert und durchschnitten. Die 
Parotis wird am Rande des M. sternocleidomastoideus mit dem Skalpell yom 
Muskel gelost und nach vorne und oben, der M. sternocleidomastoideus nach 
hinten gezogen. In der Tiefe erscheint der hintere Bauch des M. digastricus und 
ihm kranial eng angeschlossen der M. stylohyoideus. Kranial davon erblickt 
man einen weiBlichen nach unten und vorne breiter werdenden Streifen, das 
Lig. stylomandibulare. Folgt man diesem Ligament nach vorne gegen die 
Innenflache des Unterkieferwinkels, so tastet und pieht man die A. carotis 
externa, welche hier gefaBt und ligiert wird. Der N. facialis liegt in der Tiefe 
der Parotis und wird mit dieser nach vorne und 0 ben verzogen, so daB er nicht 
IllS Gesichtsfeld kommt. 

b) 1m Trigonum caroticum nach TANDLER. 
Rautschnitt am vorderen Rand des N. sternocleidomastoid. von der Rohe 

des Angulus mandibulae bis in die Rohe des unteren Randes der Cartilago 
cricoidea. Das Platysma wird durchtrennt und die Vena facialis communis, 
wenn sie vorhanden ist, entweder verlagert oder doppelt unterbunden und 
durchtrennt. Die oberflachliche Ralsfascie wird knapp hinter dem vorderen 
Rand des M. sternocleidomastoid. eingeschnitten und der Muskel aus seinem 
Lager nach hinten verzogen. 1m oberen Wundwinkel ist das Paket der Lymph­
drusen sichtbar. Nach der Durchtrennung der oberflachlichen Ralsfascie kommt 
die seitliche Wand der GefaBscheide zum Vorschein. Nach Spaltung der GefaB­
scheide, wobei man auf den, die GefaBscheide im caudal konvexen Bogen 
kreuzenden N. hypoglossus zu achten hat, erscheint die A. carotis ext. und 
lateral davon die V. jugularis into Die A. carotis ext. wird von der lateralliegen­
den Vene frei gemacht und unterbunden. 

Bei diesem Verfahren wird weder der N. vagus noch der N. accessorius in 
den Bereich des unmittelbaren Operationsgebietes einbezogen. 

2. Unterbindung der Arteria carotis interna. 
Man geht dabei in ahnlicher Weise vor, wie bei der Unterbindung der Carotis 

ext. im Trigonum caroticum nur mit dem Unterschied, daB der Schnitt etwas 
weiter nach unten gefuhrt wird, so daB nach Durchtrennung der oberflach­
lichen Halsfascie vorne die Carotis, lateral davon die V. jugularis into und 
zwischen beiden der N. vagus zur Darstellung gebracht wird. Es gelingt leicht 
die Carotis ext. und into schon durch ihre Lage auseinander zu halten. Die 
Carotis ext. liegt vorne und oberflachlicher, die Carotis into hinten und tiefer; 
auBerdem hat die Carotis, into keine Aste, wahrend die Carotis ext. an den 
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zahlreichen von ihr abgehenden Asten leicht zu erkennen ist, welche III der 
Richtung nach einwiirts ziehen. 

3. Unterbindung der Arteria carotis communis am Tuberculum 
caroticum Chassaignac. 

Der Hautschnitt wird iihnlich wie bei den beiden letztgenannten Unter­
bindungen am vorderen Rand des M. sternocleidomastoid. angelegt, nur mit dem 
Unterschied, daB er etwas weiter nach unten verlegt wird, und zwar entsprechend 
dem mittleren Drittel der Liinge des M. sternocleidomastoid. Das Platysma 
und die oberfliichliche Halsfascie werden durchtrennt. 

Die V. jugularis ext. und der N. cutaneus colli, welche auf der Fascie liegen, 
werden geschont. Der Kopfnicker wird nach hinten und die Schilddriise nach 
der entgegengesetzten Seite mit Haken verlagert. In der Wunde erscheint 
die yom M. omohyoideus gekreuzte GefiiBscheide. Der M. omohyoideus wird 
nach unten verlagert und die GefiiBscheide erOffnet. An der medialen Seite des 
Tuberculum caroticum liegt die A. carotis communis. Auf ihr verliiuft der diinne 
Ramus descendens nervi hypoglossi. Lateral von der Arterie liegt die Vena 
jugularis interna, zwischen und hinter den beiden GefiiBen der N. vagus. Die 
Arterie wird yom N. vagus und von der Vene befreit und unterbunden. 

4. Unterbindung der Arteria subclavia. 

a) Oberhalb des Schliisselbeines. 
Der Korper ist erhOht gelagert, der Kopf ist nach der dem Operationsfelde 

entgegengesetzten Seite gedreht. Querer Hautschnitt oberhalb der Clavicula 
parallel zu dieser, und zwar entsprechend der Basis jenes dreieckigen Feldes, 
welches begrenzt wird nach vorne durch den lateralen Rand des M. sterno­
cleidomastoid., nach hinten durch den vorderen Rand des M. trapecius und nach 
unten durch das Schliisselbein. Es wird das Platysma durchtrennt und das 
lockere Zellgewebe der Supraclaviculargrube bis an die tiefe Fascie stumpf 
priipariert. Ab und zu muB die Vena jugularis ext. unterbunden und durch­
schnitten werden. Nach Spaltung des tiefen Fascienblattes (Fascia omoclavi­
cularis) wird der latera Ie Rand des M. scalenus ant. sichtbar, welcher als Leit­
muskel dient; unter ihm tritt die A. subclavia hervor. Sie liegt der ersten Rippe 
an. Die Arterie wird an dieser Stelle mit 2 anatomischen Pinzetten isoliert und 
unterbunden. Lateral von ihr tastet man das Tuberculum Lisfranci. Der Nerven­
plexus zieht lateralwiirts und oberhalb der Arterie als ein derber Strang zur 
oberen Extremitiit. Die Vena subclavia liegt an der Innenseite der Arterie, 
zwischen dem M. sternocleidomastoid. und dem M. scalenus ant. und kommt 
meistens gar nicht zu Gesicht. 

b) Unterhalb des Schliisselbeines im Trigonum Mohrenheimi. 
Der Korper wird iihnlich gelagert wie bei der Unterbindung der A. subclavia 

oberhalb der Clavicula. Das Trigonum Mohrenheimi kommt dadurch zustande, 
daB sich der Sulcus deltoideopectoralis durch das Auseinanderweichen des 
M. deltoideus und der Pars clavicularis des M. pectoralis major nach aufwiirts 
immer mehr verbreitet, so daB dadurch ein nach oben durch die Clavicula ab­
geschlossenes kleines Dreieck entsteht. 

Ein Querfingerbreit unter der Clavicula wird die Raut yom Sternoclavicular­
gelenk bis zum Processus coracoideus quer durchtrennt und die Pars clavi­
cularis des M. pectoralis major von der Clavicula abgelOst und nach unten 
geschlagen. Die Vena cephalica wird lateral verlagert oder unterbunden. Es 
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wird der scharfe Rand der Fascie des M. subclavius sichtbar. Der untere Rand 
der Fascia subclavia und das deutlich tastbare Tuberculum Lisfranci dienen als 
Orientierungspunkte fur die Aufsuchung der Arterie. Von dem unteren Rand 
der Fascia subclavia wird das Fett abgelOst und nach abwiirts verlagert, worauf 
der obere Rand der Vena subclavia und we iter oben der Plexus brachialis zum 
Vorschein kommt. Wenn der Plexus mit einem stumpfen Haken ein wenig 
nach aufwiirts weggehalten wird, dann erscheint auf der ersten Rippe die A. sub­
cla via; sie liegt zwischen der Vena su bclavia und dem Plexus brachialis im 
lockeren Zellgewebe, und zwar etwas tiefer als diese beiden Gebilde. 

Medial von der Arterie liegt die Vena subclavia, lateral der Plexus brachialis. 
Die Arterie wird stumpf ausgelOst und unterbunden. 

5. Unterbindung der Arteria anonyma. 
Der Hals ist iiberstreckt. Der Hautschnitt wird am vorderen Rande des 

rechten Sternocleidomastoideus entsprechend dem unteren Drittel desselben 
angelegt und bis zum oberen Rand des Manubrium sterni fortgesetzt. Man 
spaltet die Scheide des Kopfnickers, verzieht den Muskel nach auBen und durch­
trennt auch unter Umstiinden seine sternale Portion. Die Fascia colli wird 
inzidiert und die M. sternothyroidei und sternohyoidei entweder mit stumpfen 
Haken abgezogen oder quer durchtrennt. Dann verfolgt man die rechte Seite 
der Trachea nach abwiirts und findet die Arteria anonyma der Trachea anliegend. 
Die Arteria wird aus dem lockeren Zellgewebe isoliert, wobei man die Abgangs­
stelle der A. carotis communis dextra und der A. subclavia dextra ubersehen 
kann. An dieser Stelle wird die Arterie unterbunden. Vor der Arterie sieht man 
den oberen Rand der V. anonyma :;ini:;tra, lateral von ihr den medialen Rand 
der V. anonyma dextra. . 

Unterbinduugell an der oberell Extremitat. 
1. Unterbindung der Arteria axillaris. 

Derjenige Abschnitt der Hauptschlagader der oberen Extremitiit, welcher 
sich yom unteren Rande der 1. Rippe bis an das Collum chirurgicum humeri 
erstreckt, entspl'icht del' A. axillaris. 

Hei der Unterbindung liegt der Karper in Ruckenlage, der Arm ist bis zum 
rechten Winkel yom Stamm abduziert, der gestreckte Vorderarm befindet sich 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Suppination. Der Operateur steht zwischen 
dem Thorax und dem abduzierten Arme. 

Man sucht sich zunachst den zwischen den Wtilsten des M. biceps und triceps 
verlaufenden Sulcus bicipitalis internus auf, in welchem die GefaBe und Nerven 
des Oberarmes liegen. Dieser Sulcus laBt sich nicht bis an die vordel'e Achsel­
falte verfolgen, welche durch den freien Rand des M. pectoralis major gebildet 
wird, weil der Bauch des M. biceps sich hier verjungt und in die Sehne ubergeht. 
Durch das Zusammentreffen des freien Randes des M. pectoralis major und des 
oberen Endes des Biceps werden 2 Schenkel eines Dreiecks gebildet, dessen 
Basis yom M. coracobrachialis dargestellt wird. Dieses kleine Dreieck wird 
also durch die Wulste dreier Muskel umgrenzt, und zwar medial und oben durch 
den M. pectoralis major, lateral und oben durch den M. biceps und nach unten 
durch den M. coracobrachialis (Abb. 2). 

An dieser Stelle, entsprechend dem zu tastenden inneren Rand des M. coraco­
brachialis wird in del' Fol'tsetzung des Sulcus bicipitalis internus del' Hautschnitt 
angelegt und nach Durchtrennung des Unterhautzellgewebes die Oberarmfascie 
dargestellt. Der M. coracobrachialis schimmert unter der Fascie durch, welche 
auf der Hohlsonde gespalten wird. Der untere Hautschnittrand wird samt der 
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Fascie mit Haken nach unten gezogen und der N. medianus, welcher in lockeres 
Zellgewebe eingebettet ist, freigelegt. Mit einem stumpfen Haken wird der 
N. medianus nach oben verlagert, worauf die A. axillaris erscheint. Sie wird 
an dieser Stelle isoliert und unterbunden. Um sich nicht im Fett der Axilla 
zu verlieren ist es wichtig, daB man sich an den M. coracobrachialis halt; er 
ist der beste W egweiser. 

Nach Spaltung der Oberarmfascie wird ab und zu ein diinner Faden sicht­
bar, welcher dem N. cutaneus antibrachii medialis entspricht; er solI mit dem 
viel starkeren N. medianus nicht verwechselt werden, welch letzterer erst nach 
weiterem Abziehen des unteren Wundrandes zu Gesicht kommt. Die Arterie 
ist von einer oder mehreren Venen begleitet, welche an der vorderen und inneren 

Abb.2. Schnittfiihrung zur Bio/31egung der Art. axillaris und brachialis. 

Seite der Arterie Iiegen. Das Nervenbiindel des Plexus brachialis liegt nach 
innen und hinten von der Arterie und wird bei dem eben geschilderten Vorgehen 
der Darstellung der Arterie unberiihrt gelassen. 

2. Unterbindung der Arteria brachialis. 
Die Fortsetzung der A. axillaris yom Collum chirurgicum humeri bis zur 

Teilung der Arterie in der Ellenbogenbeuge heiBt A. brachialis. Sie liegt im 
Sulcus bicipitalis into In der oberen Halfte des Oberarmes befindet sich der 
N. medianus vor der Arterie, im weiteren Verlauf ulnarwarts von derselben. 
Die V. basilica, welche ebenfalls im Sulcus bicipitalis liegt, ist durch die Fascie 
von dem GefaB- und Nervenbiindel getrennt. 

Beim Einhalten derselben Lage der Extremitat wie zur Unterbindung der 
A. axillaris wird der Hautschnitt entsprechend der Mitte des Oberarmes, und 
zwar etwas tiber dem Sulcus bicipitalis int., in der Langsrichtung des Ober­
armes, angelegt (Abb. 2). In derselben Richtung wird das Unterhautzellgewebe 
und die Fascie des M. biceps durchtrennt, so daB der Muskel frei liegt. Auf die 
in den Bereich des Schnittes fallende V. basilica und auf den diinnen N. cutaneus 
antibrachii medialis ist zu achten, um ihre Verletzung zu vermeiden. In der 
oberen Wundhiilfte liegen diese Gebilde subfascial, in der unteren subcutan. 
Der mediale Rand des M. biceps, welcher lateral beiseite geschoben wird, dient 
beim weiteren V orgehen als W egweiser. Durch das Weghalten des unteren 
Fascienschnittrandes mit einem scharfen Haken nach abwarts wird der N. me­
dianus dargestellt, welcher dicht entlang des medialen Bicepsrandes zieht und 
der auch fast stets durch die Haut zu fiihlen ist. Derselbe wird aus seinem Bette 
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gehoben, worauf die dahinter gelegene, von den Venen begleitete A. brachialis 
freigelegt und zur Anlegung der Ligatur isoliert wird. 

Wird der Hautschnitt nicht etwas iiber dem Sulcus bicipitalis int., sondern 
genau im Sulcus oder etwas unterhalb desselben angelegt, dann kann man auf 
Schwierigkeiten stoBen und statt des N. medianus den N. ulnaris freilegen und 
hinter ihm vergebens nach der Arterie suchen. 

Findet sich hinter dem N. medianus ein im VerhiiJtnis zum sonstigen Korper­
bau auffallend diinnes GefiiB, dann denke man an die hohe Teilung der A. bra­
chialis; dabei liegt das eine von den beiden GefiiBen (A. radialis und ulnaris) 
vor, das andere hinter dem N. medianus. 

3. Unterbindung der Arteria cubitalis. 

Der Arm wird in der Ellenbeuge gestreckt und in reine Suppination gebracht. 
Der Hautschnitt wird auf dem ulnaren RamIe der Bicepssehne im Sulcus cubi­
talis into zwischen M. biceps und Pronator teres angelegt, und zwar in Fort­
setzung des Sulcus bicipitalis into und verlauft von innen oben nach auBen 

Abb. :l. Schnittfiihrllng zur BIoJ:l]cgung del' Art. cllbitalis, radial. und ulnar. 

unten (Abb. 3). Es wird das subcutane Gewebe und wenn notwendig die 
V. mediana cubiti, sowie die Fascie durchtrennt, bis die Sehne des M. biceps 
freiliegt. Durch Auseinanderziehen der Wundrander wird der Lacertus fibrosus 
dargestellt, ein Sehnenstrang, der den Sulcus cubitalis iiberbriickt und der in 
schrager Richtung ulnarwarts absteigend von der Bicepssehne aus in die Vorder­
armfascie iibergeht. Der Lacertus fibrosus wird auf der Hohlsonde ebenfalls 
in der Richtung des Hautschnittes gespalten. Unter ihm liegt gleich die 
A. cubitalis, von den Venen begleitet. Der N. medianus liegt ulnarwarts von 
der Arterie. Die Unterbindungsstelle der Arterie liegt in der Ellenbeuge in der 
Hohe der Epikondylen des Humerus. 

Bei hoher Teilung der A. brachialis kann unter Umstanden einer der beiden 
Stamme auch auf dem Lacertus fibrosus liegen. Zur besseren Orientierung 
ist dann eine Verlangerung des Hautschnittes proximalwarts nach dem Sulcus 
bicipitalis internus angezeigt. 

4. Unterbindung der Arteria radialis. 

a) 1m oberen Drittel des Vorderarmes. 
Langsschnitt an der Beugeseite des Vorderarmes entlang dem Innenrand 

des M. brachioradialis, welcher freigelegt und radialwarts verzogen wird. 
Die diinne tiefe Fascie wird gespalten. In der Tiefe zwischen dicken Muskel­
wiilsten des M. brachio-radialis auf der radialen Seite und dem M. flexor digi­
torum sublimis auf der ulnaren Seite ist die A. radialis nebst 2 Begleitvenen 
zu finden. Mit der Arterie zieht hier der diinne oberflachliche Ast des N. radialis, 
jedoch nicht unmittelbar, sondern etwas weiter radialwarts unter dem M. brachio­
radialis verborgen. 
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b) Oberhalb des Handgelenkes. 
In Suppinationsstellung des Vorderarmes wird ein Langsschnitt in der 

Furche zwischen den Sehnen des M. brachioradialis und des M. flexor carpi 
radialis angelegt (Abb. 3). Es ist das jene, von dem Pulsfiihlen her, bekannte 
Stelle. Nach Durchtrennung der Haut wird die Aponeurose auf der Hohlsonde 
gespalten und die freigelegte Arterie von den Begleitvenen isoliert und unter­
bunden. Der Ramus superficialis des N. radialis ist bereits hOher oben auf 
die Streckseite des Vorderarmes abgewichen. Bisweilen ist die A. radialis an 
dieser Stelle nicht zu finden, weil sie bereits liber dem Handgelenk auf die 
Streckseite getreten ist. 

c) Am Dorsum carpi in der sog. Ta batiere. 
Entsprechend dem dreieckigen Zwischenraum zwischen der Sehne des 

M. extensor pollicis longus einerseits und den Sehnen des M. extensor pollicis 
brevis und Abductor pollicis longus andererseits wird ein Langsschnitt bis in 
den Winkel zwischen Metacarpus 1. und II. gefiihrt, welcher die Sehne des Mus­
culus extensor pollicis longus schrag kreuzt und an ihrem ulnaren Rande weiter­
zieht. Der subcutan gelegene Ramus dorsalis N. radialis muB geschont werden. 
Nach Trennung der Fascie und der darunter liegenden Fettschichte wird die 
Arterie proximal und distal hinter der Sehne des M. extensor pollicis longus 
freigelegt. 

5. Unterbindung der Arteria ulnaris. 

a) 1m oberen Drittel des Vorderarms. 
An der Beugeseite des Vorderarmes in einer Linie, welche vom Epicondylus 

medialis humeri zum Os pisiforme zieht, wird ein genligend langer Langsschnitt 
in der Haut angelegt, weil die Arterie an dieser Stelle ziemlich tief liegt. Auch 
die Vorderarmfascie wird ausgiebig gespalten und der sehnige radiale Rand 
des M. flexor carpi ulnaris aufgesucht. Dabei muB man ziemlich ulnarwarts 
bleiben, denn sonst verliert man sich in den Muskelblindeln des M. flexor digi­
torum sublimis. Es wird der M. flexor carpi ulnaris ulnarwarts und der M. flexor 
digitorum sublimis radialwarts beiseitegezogen und in der Tiefe der M. flexor 
digitorum profundus gesichtet, auf welchem die A. ulnaris von der zarten tiefen 
Fascie gedeckt verlauft (Abb.3). An der ulnaren Seite des GefaBes zieht der 
N. ulnaris. 

b) Oberhalb des Handgelenkes. 
Ein kurzer Langsschnitt an der volaren Vorderarmflache durchtrennt die 

Haut entlang dem radialen Rand des M. flexor carpi ulnaris, welcher als Weg­
weiser dient. Nach Spaltung der Fascie liegt die A. ulnaris nebst 2 Begleitvenen 
frei. Ulnarwarts von der Arterie ist der N. ulnaris sichtbar. 

6. Unterbindung des Arcus volaris sublimis. 
Der Eingriff kann unter Umstanden wegen besserer Ubersicht in Blutleere 

ausgeflihrt werden. Der Hautschnitt beginnt in der Furche zwischen dem 
Daumen und Kleinfingerballen und setzt sich bei gestreckten Fingern in der 
Richtung auf den 4. Finger bis zur mittleren Hohlhandfurche fort. In gleicher 
Ausdehnung wird die Aponeurosis palmaris gespa1ten, das faserreiche Fett 
der Hohlhand vorsichtig mit Pinzetten getrennt, bis man die Beugesehnen 
des 4. Fingers erblickt, auf welchem der Anfangsteil des Arcus zieht, kenntlich 
an der rechtwinkelig abgehenden A. digitalis IV. zentralwarts von dem abgehen­
den Ast wird der Arcus unterbunden. 
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Unterbindungen an der unteren Extremitat. 
1. Unterbindung der Arteria iliaca communis, externa ei hypogastrica 

nach TANDLER. 

609 

Der Hautschnitt zieht von der Mitte des POUPARTschen Bandes bis zur Spina 
iliaca anterior superior 2 Querfinger breit oberhalb des Lig. Pouparti zu diesem 
parallel und biegt lateralwarts nach au13en und oben abo Es wird die Fascie 
des M. obliquus ext., der M. obliquus int., ferner der M. transversus mit seiner 
Fascie durchtrennt und das subserose Fett mit dem Bauchfell dargestellt. Das 
Peritoneum wird stumpf vom POUPARTschen Band und dem Beckenrande, 
sowie von der Fascie des M. iliopsoas abgelOst und nach oben und innen gedrangt. 
In der Wand des abgelOsten Peritoneum parietale sieht man die Vasa spermatica 
in der Tiefe der Wunde, ferner durch die Fascie des M. 
ileopsoas den N. genitofemoralis durchschimmern. Es 
wird das Peritoneum noch weiter medialwarts abge­
drangt, worauf die A. iliaca communis mit den daselbst 
gelegenen Lymphdriisen dargestellt wird. Die Vena iliaca 
communis dextra liegt an der Au13enseite, die linke Vene 
an der Innenseite der gleichnamigen Arterie. Beim 
weiteren Abschieben des Peritioneums wird auch der 
Ureter verschoben, welcher an der vorderen Flache der 
tiefen Wunde sichtbar wird, wahrend an der hinteren 
Flache der Wunde die Fortsetzung der A. iliaca com­
munis die A iliac a externa erscheint. Von diesem Ge­
faB zweigt beckenwarts die A. hypogastric a abo Nach 
Isolierung der Arterien von den anliegenden Venen 
kann jedes GefaB fiir sich unterbunden werden. 

2. Vnterbindung der Arteria femoralis. 
a) Unter dem POUPARTschen Bande, oberhalb 

des Abganges der A. profunda femoris. 
Es wird ein Hautlangsschnitt angelegt, welcher in 

der Mitte des Leistenbandes beginnt und nach abwarts 
gerichtet ist (Abb. 4). Die Rant und die oberflachliche 
Fascie werden durchtrennt nnd die Fascia lata mit ihrem 
Margo falciform is dargestellt, nachdem man das driisen­
haltige Unterhautfettgewebe zum Teil stumpf, zum Teil 
scharf vorsichtig gespalten hat. Dann wird die Fascia 
lata vom Margo falciform is beginnend in der Schnitt­
richtnng nach abwarts auf der Hohlsonde anfgeschnitten 
und damit auch die Gefa13scheide eroffnet. Die Arterie 
liegt lateral, die Vene medial. Die Arterie wird mit 
2 Pinzetten frei gemacht und unterbunden. Der N. 
cruralis liegt abseits von den Gefa13en, und zwar lateral­

Abb.,1. Schnittfiihrung 
zur Unterbindung der 

Art. femoralis. 

warts und ist durch das Lig. ileopectineum bzw. durch die Fascie des M. 
ileop<loas von den GefaBen getl'ennt. 

Legt man den Margo faIciformis weiter nach innen frei, dann findet man 
den starks ten Seitenast del' V. femoralis, die V. saphena magna. 

b) 1m mittleren Drittel, unterhalb des Abganges der 
A. profunda femoris. 

Man sucht sich znnachst den M. sartorius auf, dessen inneren Rand man 
gut tasten kann. An der Grenze zwischen dem mittleren nnd oberen Drittel 
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des Femurs wird in Langsrichtung der Hautschnitt am Innenrande des M. sar­
torius angelegt und das Unterhautzellgewebe mit der Oberschenkelfascie in der 
Richtung des Hautschnittes gespalten (Abb.4). Nach Durchtrennung der 
Fascie liegt der M. sartorius bloB, welcher an seiner dem Hautschnitte parallelen 
Faserrichtung von oben auBen nach unten innen zu erkennen ist. Nach Incision 
der Fascie wird der M. sartorius lateralwarts verzogen, worauf seine hintere 
Scheide dargestellt wird. Auch diese wird in der Schnittrichtung gespalten 
und die GefaBe freigelegt. Die Arterie liegt nicht mehr 
rein lateral, sondern etwas vor der Vene; auf der Arterie 
zieht der N. saphenus major. 

c) 1m Add uctorenschlitz. 
Das Bein ist stark nach auBen rotiert, im Hiift- und 

Kniegelenk etwas flektiert und abduziert. Man schneidet 
am auBeren Rande des M. sartorius an der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des Oberschenkels ein (Ab b. 4). 
Der M. sartorius wird etwas nach einwarts verzogen. 
Daraufhin wird in das Interstitium zwischen M. vast us 
medialis und M. sartorius vorgedrungen, wobei man sich 

Abb.5. Schnittfiihrung 
zur Unterbindung der 

Art. poplitea. 

nicht zu weit medial in den Ad­
ductoren verlieren darf. Es wird 
das spiegelnde Sehnenblatt sicht­
bar, welches zwischen dem M. ad­
ductor magnus und dem M. vastus 
into ausgespannt ist. Dieses Sehnen­
blatt, welches das Dach des Adduc­
torenkanals darstellt, wird in der 
Schnittrichtung gespalten, worauf 
zunachst die Arterie und hinter ihr 
die Vene freigelegt wird. Der N. 
saphenus major liegt lateral und 
vorn von der Arterie, von dieser 
bereits etwas entfernt. 

3. Unterbindung der Arteria 
poplitea. 

Der Korper liegt in Bauchlage, 
das Bein ist im Kniegelenk ge­
streckt. Die Kniekehle zieht nach 
oben. Entsprechend der Kniekehle 
tastet man sich zunachst die rauten­

Abb.6. Schnittfiihrung 
zurBloJllegung derArt. 

tibialis antica und 
dorsalis. 

formige Grube ab, deren Begrenzung gebildet wird, oben an der AuBen­
seite durch die Bicepssehne, an der Innenseite durch den Pes anserinus 
und unten durch die beiden Bauche des M. gastrocnemius. Die Haut wird 
in Langsrichtung in der Mittellinie der Kniekehle eingeschnitten (Abb. 5). 
1m subcutanen Gewebe wird die V. saphena minor sichtbar, welche zwischen 
den beiden Bauchen des M. gastrocnemius nach oben zieht und geschont werden 
solI. Lateral von der V. saphena minor zieht der N. cutaneus surae medialis. 
Nach Durchtrennung des subcutanen Fettgewebes wird die Fascia poplitea 
freigelegt, welche in der Richtung des Hautschnittes gespalten wird. Dicht 
unter der Fascie sieht man den, von der Mittellinie etwas lateral liegenden 
Nervus tibialis, welcher als Wegweiser fur die GefaBe dient. Man zieht den 
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N. tibialis etwas lateralwarts und dringt neb en ihm im Fettgewebe der Knie­
kehle in die Tiefe vor. Unter dem N. tibialis und etwas medialwarts findet sich 
zuerst die V. poplitea und unter der Vene und wieder etwas medialwarts von 
ihr die A. poplitea ganz in der Tiefe, nahe der Gelenkkapsel. Die Arterie wird 
von der Vene ~orgfaltig abgelost und unterbunden. 

4. Unterbindung der Arteria tibialis anterior. 

a) An der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel. 
Der Korper liegt auf dem Rucken, das Bein ist in Streckstellung. Man 

tastet sich zunachst die vordere Tibiakante abo An der AuBenseite der Tibiakante 
liegt der M. tibialis anterior, der in dieser Rohe des Unterschenkels uber daumen­
breit ist. Am AuBenrande dieses Muskels wird die Raut in Langsrichtung ein­
geschnitten (Abb. 6) und die straffe Muskelfascie dargestellt, welche hier mit 
den Muskeln eng verwachsen ist. Es macht daher gewisse Schwierigkeiten in 
das gewunschte erste Muskelinterstitium zu gelangen; fUr gewohnlich sucht man 
es zu nahe der Tibiakante. 1st der richtige Muskelspalt gefunden, dann zieht 
man mit zwei stumpfen Raken den M. tibialis anterior und den lateralwarts 
davon liegenden M. extensor digitorum communis voneinander und findet in 
der Tiefe des Muskelspaltes die A. tibialis ant. begleitet yom N. peroneus pro­
fundus und einigen Venen. Nach Isolierung wird die Arterie unterbunden. 

b) fiber der Knochelgegend. 
Rautschnitt im unteren Drittel des Unterschenkels in der Langsrichtung 

kleinfingerbreit nach auBen von der vorderen Tibiakante (Abb. 6). Nach Durch­
trennung des subcutanen Fettgewebes wird die dem Knochen am nachsten 
liegende Sehne des M. tibialis ant. freigelegt und lateralwarts davon die 
Sehne des M. extensor hallucis longus. Zwischen beiden Sehnen findet sich 
auf dem Lig. interosseum die A. tibialis ant. mit dem N. peroneus pro­
fundus und den Begleitvenen. 

5. Unterbindung der Arteria dorsalis pedis. 
Bei plantarflektiertem Ful3 Uingsschnitt in der Mitte des Ful3ruckens bis 

zum Beginn des ersten Spatium intermetatarsale (Abb.6). Die Raut und 
die Fascie werden am Aul3enrand der Sehne des M. extensor hallucis longus 
gespalten. 

Beim Eingehen zwischen der medialwarts liegenden Sehne des M. extensor 
hallucis longus und der lateralwarts verlagerten Sehne des M. extensor hallucis 
brevis bzw. M. extensor digitorum longus, findet sich in der Tiefe die A. dorsalis 
mit ihren Begleitvenen und medial davon der N. peroneus profundus. 

6. Unterbindung der Arteria tibialis posterior. 

a) 1m oberen Drittel. 
Der Unterschenkel ist nach auBen rotiert und im Knie flektiert. Ein Zenti­

meter hinter der medialen Tibiakante wird die Raut in der Langsrichtung 
eingeschnitten. Die V. saphena magna und der N. saphenus into werden sichtbar 
und geschont. Die oberflachlichen Unterschenkelfascien werden gespalten, der 
mediale Kopf des M. gastrocnemius stumpf abgedrangt und beiseite gehalten. 
Der M. soleus wird in der Richtung auf die hintere Tibiaflache bis auf die tiefe 
Unterschenkelfascie gespalten. Auch die tiefe Unterschenkelfascie wird ein­
geschnitten, worauf innerhalb der tiefen Beugerloge (M. flexor hal1ucis longuf.;, 
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M. tibialis post. und M. flexor digitorum communis), dem M. tibialis post. auf­
liegend, die Arteria tibialis posterior zu sehen ist. Der N. tibialis post. zieht 
lateralwarts von der Arterie. 

b) 1m Gebiete des Malleolus internus. 
Bogenformiger und den inneren Knochel umkreisender Schnitt entsprechend 

der Mitte der Entfernung zwischen dem inneren Knochel und der Achillessehne. 
In derselben Richtung wird auch die Fascie durchtrennt; gleich hinter ihr liegt 
im Fettgewebe eingebettet die A. tibialis post. von den Venen begleitet. Der 
N. tibialis post. zieht hinter der Arterie. Man muB vermeiden, sich entweder 
zu weit nach hinten in das lockere Gewebe unter der Achillessehne zu verlieren 
oder zu weit nach vorne zu kommen und die Scheide der Beugesehnen (M. flexor 
digitorum communis, M. flexor hallucis longus, M. tibialis post.), zu eroffnen, 
welche dicht hinter dem Knochel liegt. 

III. Einige typiscbe Eingriffe an den Venen der 
Extremitiiten. 

Die Beschreibung der Unterbindung der Vena saphena magna, des Ader­
lasses, der intravenosen Infusion und der Bluttransfusion findet sich im Abschnitt: 
"Die GefaBchirurgie." 

IV. Ampntationen nnd Exartiknlationen an den 
Extremitiiten. 

A. Allgemeines zur Amputation und Exartikulation. 
Von einer Amputation spricht man, wenn das Glied in der Kontinuitat des 

Knochens durchtrennt wird, von Exartikulation, wenn die Absetzung der 
GliedmaBe im Gelenk erfolgt. 

1m allgemeinen muB man an der oberen Extremitat mit diesen Operationen 
mit Rucksicht auf die spatere Funktion auBerst sparsam verfahren, vor allem 
an der Hand und an den Fingern, und insbesondere am Zeigefinger und Daumen, 
wo jeder Zentimeter wertvoll ist und auch noch der verkrummte und versteifte 
Finger brauchbar sein kann, wahrend an den ubrigen Fingern dieser Mangel 
nur storend wirkt. So ist auch ein kleiner Fingerrest am Daumen, am Zeige­
und am Kleinfinger noch von Nutzen, am 3. und 4. Finger ist er nur hinderlich. 
Auch am Unterarm und Oberarm sei die Amputation so sparsam als moglich, 
um recht viel Muskelansatze zu erhalten, welche fur die Funktion der Prothese 
von Wert sein konnen. 

An der unteren Extremitat ist in erster Linie fur belastungsfahige Stumpfe 
zu sorgen. 

1. Schmerzstillung. 
1m allgemeinen werden diese Operationen in Inhalationsnarkose ausgefuhrt, 

weil ja die Ausschaltung des psychischen Momentes in derartigen Fallen fUr den 
Kranken einen groBen Gewinnbedeutet. 

In Fallen, in denen besondere Grunde vorliegen, wie bei Diabeteskranken, 
bei Lungen- und Herzerkrankungen, bei Nierenleiden, kann man slch auch 
noch anderer schmerzstillender Methoden bedienen. Es sind dies die Lumbal-, 
die Leitungs- und die Umspritzungsanasthesie. So lassen sich nicht nur die 
Finger und Zehenamputationen, sondern auch groBere Amputationen in ort-
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Iieher Betaubung durchfuhren, wie z. B. die Amputatio humeri nach Leitungs­
anasthesie des Plexus braehialis nach KULENKAMPFF. 

2. Blutersparnis. 
Vor Beginn der Operation wird zum Zwecke des blutleeren Operierens die 

von ESMARCH eingefiihrte elastische Binde zentralwarts von der Absetzungs­
stelle angelegt, nachdem vorher die Extremitat durch einige Zeit hochgehalten 
wurde, um nach Moglichkeit nicht zu viel von dem in der Extremitat vor­
handenen Blut abzusehnuren und zu verlieren. 

Die ESMARcH-Binde wird entweder in Form der elastischen Einwicklung 
oder bloB als einfache Umschnurung zentralwarts von der Operationsstelle 
angewendet. 

Bei der elastischen Einwicklung wird die Extremitat mit Hille mehrerer 
elastischer Binden von der Peripherie zentralwarts bis oberhalb der Absetzungs­
stelle eingewickelt und hier mit einer Umschnurung beendet, wahrend die ubrigen 
Binden wieder abgenommen werden. 

Bei ganz hohen Absetzungen, wo infolge der Kurze des Stumpfes keine 
Binde mehr angelegt werden kann, wird entweder die manuelle Kompression 
der Stammarterie geubt oder die vorgangige Unterbindung der Hauptarterie 
und der Vene oberhalb der Operationsstelle ausgefiihrt, oder falls noch genug 
Platz vorhanden ist die .Blutleerklemme nach SEHRT angelegt. 

3. Instrumentarium. 
Abgesehen von den gewohnlichen Instrumenten, wie Skalpell, Schere, 

anatomische und chirurgische Pinzetten, scharfen Wundhaken, stumpfen 
Muskelhaken, Schieberpinzetten und Arterienklemmen, benotigt man an beson­
deren Instrumenten noch das groBe und kleine Amputationsmesser, das Zwischen­
knochenmesser (CATLINE), das Raspatorium, die Bogensage, den scharfen Loffel, 
und die LUERsche HohlmeiBelzange. 

4. Die verschiedenen Methoden der Durchtrennung der Haut 
und der Weichteile. 

Die Extremitat muB bei den Operationen gut zuganglich sein. Zu diesem 
Zweck wird die obere Extremitat durch den Assistenten in die Horizontale 
gehoben und in dieser Lage erhalten oder auf einem Nebentischchen gelagert. 
Die untere Extremitat liegt auf dem Operationstisch in starker Abduction, so 
daB sie den Tischrand uberragt. Sie wird von zwei Assistenten horizontal 
gehalten, und zwar faBt der eine von ihnen die Extremitat an ihrem peripheren 
Ende, der zweite halt diesel be zentralwarts von der Stelle der Abtragung. 

Der rechtshandige Operateur stellt sich derart, daB das zu amputierende 
Glied zu seiner Rechten abfallt. Der Operateur steht etwas vorgeneigt, der 
rechte FuB ist vorgesetzt, seine rechte Hufte und das rechte Knie sind etwas 
gebeugt. Bei der Amputation an der rechten oberen Extremitat steht der Opera­
teur an der AuBenseite, da;; Gesicht den _FuBen des Kranken zugekehrt, bei 
der Operation an der linken oberen Extremitat steht er zwischen dem Rumpf 
und dem abduzierten Arme mit dem Gesicht gegen den Kopf des Kranken. 
Bei der Amputation an der rechten unteren Extremitat steht der Operateur 
an der AuBenseite derselben, bei der Operation an der linken zwischen den 
abduzierten Beinen des Kranken. 

Der operative Eingriff muB der Hauptforderung gerecht werden, die Weich­
teile so zu durchtrennen, daB sich nach erfolgter Absetzung del' Knochenstumpf 
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oder der Exartikulationsstumpf mit Weichteilen volIkommen decken laBt und 
daB die Weichteilwunde durch die Naht geschlossen werden kann. AuBerdem 
muG aber bei Operationen im Bereich der unteren Extremitat die Hautnaht 
so angelegt werden, daB die spatere Narbe womoglich auBerhalb der Unter­
stutzungsflache zu liegen kommt. 

Der Weichteildurchtrennung stehen mehrere Schnittmethoden zur Ver­
fugung. Die einfachste Methode ist der einzeitige Zirkelschnitt, bei welchem die 
Weichteile und auch der Knochen in derselben Ebene durchtrennt werden. 
Dieser Schnitt istim allgemeinen verlassen, weil man dabei den Knochenstumpf 
mit Weichteilen nicht decken kann, so daB eine gunstige Stumpfbildung und 
ein primarer SchluB der Wunde nicht moglich sind. 

Der zweizeitige Zirkelschnitt verfolgt das Ziel, den Knochenstumpf mit einer 
Hautmanschette zu bedecken. Bei diesem Schnitt wird zunachst die Haut 
peripherwarts von jener Stelle, an welcher die Muskulatur durchtrennt und 

Abb. 7. ZirkeJschnittmethode. (ManschettenbHdung.) 

der Knochen durchsagt werden solI, zirkular umschnitten. Das Amputations­
messer wird in der Weise unter das zu amputierende Glied gefiihrt, daB die 
Spitze und die Schneide des Messers dem Operateur zugewandt sind; das Messer 
wird angesetzt und die Haut mit subcutanem Fettgewebe an der unteren 
Peripherie der Extremitat bis auf die Muskelfascie durchtrennt, wobei die ganze 
Lange der Messerschneide ausgenutzt werden soIl. Nun wird das Messer mit 
vom Operateur abgewandter Spitze in den Ausgangspunkt des ersten Schnittes 
von oben eingesetzt und der Hautrest an der vorderen Zirkumferenz des Gliedes 
bis auf die Muskelfascie durchschnitten. Zentralwarts vom Hautschnitt wird 
jetzt die Haut im ganzen Umkreise der Extremitat von der Muskelfascie 
abprapariert bis eine genugend lange Hautmanschette entsteht; im allgemeinen 
soIl die Lange der Hautmanschette (Abb. 7) 2/3 des Durchmessers der Extremitat 
an der Amputationsstelle betragen. Die Manschette wird entsprechend ihrer 
Basis zentralwarts umgeschlagen, so daB die Wundflache nach auBen zu liegen 
kommt und in dieser Hohe die Muskulatur zirkular bis auf den Knochen durch­
schnitten. Die Schnittebene der Muskulatur kommt von derjenigen der Haut 
genau urn die Hohe der Hautmanschette zentraler zu liegen. Bei der Durch­
trennung der Muskulatur wird das Amputationsmesser wieder in voller Faust 
gehalten, von unten urn die Extremitat gefiihrt und mit der Schneide und Spitze 
dem Operateur zugewendet an die Muskulatur angesetzt. Mit einem Zuge 
werden die Muskel der Unterseite des Gliedes durchschnitten, wobei in gleich-
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mi1Bigem Zuge die ganze Messerklinge ausgeniitzt wird. Derselbe Sehnitt wird 
noeh einmal wiederholt, wobei der Rest der Muskulatur zu der unteren und der 
dem Operateur zugekehrten Peripherie der Extremitiit durehsehnitten wird. 
Dann werden die Muskel der oberen Halfte der Zirkumferenz durehtrennt, 
wobei das Messer mit der dem Operateur abgewendeten Spitze in den Ausgangs­
punkt des friiheren Schnittes hart am Messerschaft eingelegt und bis zur Spitze 
durch die Muskeln gefiihrt wird. Am Unterschenkel und am Unterarm miissen 
au13erdem noch die Muskeln und Membranen zwischen den beiden Knochen 
durchschnitten werden, wozu ein schmales, zweischneidiges Messer in den 
Zwischenknoehenraum eingesto13en wird, urn hier typischer Weise die Weich­
teile zu durchtrennen. Das Zwischenknochenmesser wird zwischen die beiden 
Knochen von beiden Seiten hintereinander eingestochen und das eine Mal 
nach oben das andere Mal nach unten gewendet, wahrend die Faust des 
Operateurs eine Acht beschreibt. 

In manchen Fallen macht die Umkrempelung der Hautmansehette Sehwierig­
keiten. In solchen Fallen fligt man zu einem Zirkelsehnitt zwei seitliehe Langs­
sehnitte hinzu und spaltet damit die Mansehette, so da13 ein vorderer und ein 
hinterer Hautlappen entsteht. 

Dieses Verfahren leitet liber zu den Lappenmethoden, unter denen ver­
sehiedene Modifikationen zu unterseheiden sind: 

a) Verfahren mit zwei reehteekigen Lappen wie es das eben gesehilderte 
Verfahren zeigte. 

b) Mit zwei abgerundeten Lappen, welehe mehr zu empfehlen sind als die 
reehteekigen. 

c) Eine Kombination von einem Lappen mit einem Halbzirkelsehnitt auf 
der entgegengesetzten Seite. 

d) Verfahren mit zwei Lappen, welehe entweder gleieh lang oder ungleieh 
lang angelegt werden. 

e) Die Lappen konnen entweder nur aus Haut gebildet werden oder aus 
Haut im Zusammenhang mit der ganzen Dicke der unterliegenden Muskulatur. 

Die Bildung der Hautmuskellappen kann entweder dureh Schnitt von 
au13en naeh innen erfolgen, wobei der Lappen aus freier Hand umschnitten 
wird, oder umgekehrt, durch Ausschnitt von der Basis zur Peripherie des Lappens 
mit Hilfe der sog. Durchstichsmethode, auch franzosische Methode genannt, 
welche zwar durchaus glatte und zur Vereinigung geeignete Muskelschnitt­
£Iachen liefert, aber heute doch seltener angewandt wird. Es wird bei dieser 
Methode das Messer durch die ganze Dicke des Gliedes dicht vor dem Knochen 
durchgesto13en und in wenigen sagenden Ziigen distalwarts der Lappen gebildet. 

Bei der Lappenbildung durch Sehnitt von au13en naeh innen wird die Form 
des Lappens mit dem Messer vorgezeiehnet, die Haut und die Fascie in dieser 
Schnittebene bis auf die Muskel durchtrennt, worauf sich der Hautlappen etwas 
zuriickzieht. Von der Retraktionsstelle der Haut aus wird die Muskulatur mit 
langen Messerziigen bis auf den Knochen durchtrennt, wobei das Messer im 
Winkel von etwa 45-60° proximalwarts gegen den Knochen gerichtet ist und 
bis an die Basis des umschnittenen Lappens in schrager Richtung gefiihrt wird. 
Dabei wird immer mehr und mehr Muskulatur mitgenommen und zum Schlu13 
der fertige Lappen aufgeklappt. 

Die Ablosung des Lappens von der Unterlage wird durch kriiftiges Empor­
ziehen des Lappens mittels Muskelhaken oder mit einer Museuxzange erleichtert. 

Was die Gro13e der Lappen betrifft, so wahle man ihre Basis so breit wie mog­
lich, sie solI aber mindestens dem hal ben Gliedumfang entsprechen. Die Lange 
des Lappens solI die Lange des Glieddurchmessers an der Amputationsstelle 
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haben. Bei den Methoden mit zwei gleichen Lappen solI die Lange der Lappen 
die Halfte des Glieddurchmessers betragen. 

Zur Ausfiihrung des Ovaliirschnittes wird das Messer an der Streckseite des 
GliedmaBenabschnittes angesetzt und zunachst ein Schnitt in der Langsrichtung 
des Gliedes angelegt, und zwar bis iiber das nachst gelegene periphere Gelenk 
hinaus. Jenseits des Gelenkes weicht dann der Schnitt nach rechts ab, urn 
in der Beugefalte des betreffenden Gelenkes vollig quer zu verlaufen. Der Quer­
schnitt zieht urn die andere Seite des Gelenkes herum und miindet in den 
Langsschnitt an der Streckseite ein. Die Wundrander werden mit scharfen 
Haken auseinander gehalten, das Gelenk an der Streckseite eroffnet, und das 
Glied abgesetzt. Die Wundrander werden dann linear durch Naht vereinigt. 
Der Ovalarschnitt findet seine Anwendung vorwiegend bei Enukleationen 
der kleineren Gelenke. 

Der Rakettschnitt ist nur eine Modifikation des Ovalarschnittes und entsteht 
dann, wenn zu dem Zirkelschnitt ein Langsschnitt aufgesetzt wird. Er findet 
seine Anwendung ebenfalls bei Exartikulationen. 

Bei Exartikulationen miissen die Lappen besonders breit und auch hinsicht­
Hch der Lange reichlicher bemessen werden, als bei Amputationen. Nach der 
GelenkauslOsung ist es von Wichtigkeit die quere Weichteildurchschneidung, 
z. B. beim Ovalarschnitt nicht in starker Beuge- oder Streckstellung, sondern 
in Mittelstellung vorzunehmen, da sonst leicht Irrtiimer in der Bemessung des 
Lappens vorkommen konnen. 

Die im Gelenk bereits ausgelOste Extremitat wird derart gehalten, daB die 
Hautbriicke, durch welche die Extremitat noch mit ihren zentralen Teilen zu­
sammenhangt, faltenlos ausgespannt ist. Das Messer durchtrennt von der 
Wunde aus in querer Richtung die ausgespannte Hautbriicke. Mit dem letzten 
Messerschnitte, der von der Wunde aus den Lappen bildet, werden die Haupt­
gefaJ3e durchschnitten. 

5. Durchsagung des Knochens und Knochenstumpfversorgung. 

Fiir das gute funktionelle Resultat ist die Knochendurchtrennung wichtiger 
als die verschiedenen Vorschlage der Weichteildurchtrennung. Der Amputations­
stumpf soll schmerzlos sein und einen dauernden Druck schadlos vertragen; 
er solI tragfahig sein. Einen wichtigen Anteil an der Erfiillung dieser Forde­
rungen hat gerade die Versorgung des Knochenstumpfes. Nach der Weichteil­
durchtrennung wird das Periost an jener Stelle, an welcher die Absetzung des 
Knochens erfolgen soIl, zirkular umschnitten und yom peripheren Schnittrand 
mit dem Raspatorium distalwarts etwas abgeschoben. Der Knochen soIl senk­
recht auf die Langsachse des Knochens durchsagt werden. Urn die Weichteile 
beim Sagen vor Verletzungen zu schiitzen, werden sie mit scharfen Wundhaken 
aus dem Bereiche der Sage weggehalten oder in Tiicher gehiillt und so vor Ver­
letzungen geschiitzt. 

Beim Durchsagen des Knochens wird die Bogen- oder Blattsage am besten 
nach dem Vorschlag von BUNGE einige Millimeter distalwarts yom Schnittrand 
des Periostes senkrecht auf den entbloBten Knochen aufgesetzt. Es ist sehr 
wichtig, daB das Sagen ohne jeden Druck vor sich geht. Besonders der Anfanger 
verfallt zu leicht in den Fehler und driickt mit der Sage auf und hindert dadurch 
nur ihr V ordringen. Der Operateur zieht zunachst die Sage an sich und laBt 
dann einige langsame, kurze Ziige folgen, bis eine deutliche Furche im Knochen 
geschaffen ist, dann wird mit der Sage unter Ausniitzung des ganzen Sage­
blattes rasch gearbeitet urn zum SchluB wieder mit kiirzeren und vorsichtigen 
Ziigen das Durchsagen des Knochens zu beenden, damit keine Zacken aus dem 
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Knochen ausbrechen. Wahrend des Sagens muB der Assistent, welcher die 
Extremitat in der Peripherie halt, kraftig extendieren, damit das Blatt der Sage 
zwischen den Sageflachen des Knochens nicht eingeklemmt wird. Falls am 
Knochenstumpf spitze Knochenvorspriinge zuriickgeblieben sind, werden diese 
mit der LUERschen HohlmeiBelzange entfernt und der Knochenrand geglattet. 
AuBerdem wird das Knochenmark aus der Markhohle mit einem scharfen Loffel 
etwas ausgekratzt. Bei dieser aperiostalen Methode nach BUNGE solI der Knochen­
stumpf einige Millimeter bis 1 cm periostlos bleiben und es solI auBerdem auch 
das Knochenmark 1-2 cm we it entfernt werden, da nicht nur yom Periost, 
sondern auch yom Knochenmark bzw. yom Endost eine schmerzhafte Callus­
bildung ausgehen kann. 

Zuviel von Periost und Knochenmark darf man aber auch nicht wegnehmen, 
da sonst die Gefahr des Kronensequesters besteht. 

Einen anderen Weg den Knochenstumpf unempfindlich zu machen, stellt 
die osteoplastische Amputation nach BIER-EISELSBERG dar, welche an den 
Diaphysen Anwendung findet. Es wird aus dem abzusetzenden Knochen ein 
Periostknochenlappen herausgesagt, der noch durch eine Periostbriicke mit 
dem zu erhaltenden Knochenstumpf in Verbindung steht. Nach Hinaufschlagen 
dieses Periostknochenlappens wird der iibrige Knochen quer gesagt und der 
Knochenlappen als Deckel auf die Knochensageflache gelegt und hier mit 
einigen Periostnahten befestigt. 

Bei zweiknochigen Gliedern werden beide Knochen zugleich durchgesagt, und 
zwar unter schragem Ansetzen der Sage damit der diinnere Knochen, z. B. der 
Fibula, etwas hoher abgesetzt wird. 

Nach Absetzung der Glieder halt der Assistent den Stumpf in die Hohe und 
der Operateur beendet die Stumpfversorgung. 

6. Blutstillung der WundfHiche und Versorgung der Nervenstiimpfe. 
Nach erfolgter Absetzung werden zunachst die sichtbaren Gefar~e (Arterien 

und Venen) mittels Pinzetten vorgezogen, isoliert, mit der Sperrpinzette nach 
v. BERGMANN senkrecht zur Langsachse gefaBt und unterbunden. Die Haupt­
gefaBe konnen unter Umstanden doppelt unterbunden werden. Die kleineren 
Gefal3aste finden sich vorwiegend in den Muskelinterstitien an den Vereinigungs­
steIlen der Fascienblatter, wodurch ihr Aufsuchen und die Unterbindung 
wesentlich erleichtert wird. Erst nachdem aIle sichtbaren Gefal3stiimpfe ver­
sorgt sind, wird die Umschniirung etwas gelost, und zwar nur allmahlich gelockert, 
dam it die noch blutenden Gefal3e sofort gefal3t und unterbunden werden konnen. 
Sobald die definitive Blutstillung beendet ist, wird die Schnittflache mit einer 
in warmer Kochsalzlosung getrankten Gazekompresse komprimiert und bei 
grol3eren Amputationen mindestens 10 Minuten nach Abnehmen del' Um­
schniirung zugewartet bis mit clem Zunahen der Amputationswunde begonnen 
wird. 

Zur Vermeidung schmerzhafter Amputationsneurome werden die Nerven­
stiimpfe vorsichtig vorgezogen und mehrere Zentimeter hoher oben rasch mit 
eincm Scherenschlag gekiil'zt. 

7. Naht des Stumpfes. 
Urn ein Vel'wachsen del' Muskelnarbe mit der Hautnarbe zu vermeiden, solI 

eine exakte Schichtnaht der Muskulatur vorgenommen werden, so daB die 
Muskeln unter sich genaht werden, dann folgt die Fasciennaht und Hautnaht. 
Zur Vermeidung von toten Raumen sollen die Wundflachen in genaue Beriihrung 
zueinander gebracht werden. Durch Naht antagonistischer Muskeln und Sehnen 
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iiber dem Knochenstumpf lassen sich die Muskelatrophie und die Contracturen 
der Muskeln verhiiten und die Bewegungsmoglichkeit des Stumpfes wesentlich 
fOrdern. 

Auf alle Falle ist es zum Zwecke der Sekretableitung zu empfehlen, in die 
beiden Ecken der Hautnaht kurze Glasdrainrohrchen in die Tiefe einzufiihren, 
weil sich bei den oft groBen Wundflachen eines dicken Amputationsstumpfes 
auch trotz einer peinIichen Blutstillung in den ersten Stunden nach der Ope. 
ration immer noch genug Blut und spater auch Sekret ansammelt. Die Drainage 
soll aber spatestens nach 48 Stunden entfernt werden. 

Bei den Exartikulationsstiimpfen kann der Knorpeliiberzug erhalten bleiben. 
1m iibrigen wird der Stumpf ahnlich versorgt wie bei den Amputationsstiimpfen. 

8. Verband. 
Nach der Operation wird ein leicht komprimierender Verband angelegt und 

der Stumpf durch zwei den Stumpf bogenformig iiberragende und in den Verband 
eingebundene Schusterspane vor Traumen geschiitzt. Der Stumpf wird eben 
gelagert um der Stumpfcontractur entgegenzuwirken. Das Zittern des Stumpfes 
infolge von Krampfen der durchschnittenen Muskeln besonders unmittelbar 
nach der Operation la13t sich dadurch vermeiden, daB ein Sand sack auf den 
Amputationsstumpf gelegt wird. 

9. Nachbehandlung. 
Nach der Heilung der Wunde wird sehr bald, schon acht Tage nach der 

Operation, mit Ubungen des Stumpfes begonnen. Es wird mit flacher Hand 
sehr fleiBig mehrere Male am Tage auf den Stumpf geklopft, taglich massiert, 
Tretiibungen gegen einen in das Bett gelegten Holzklotz und ahnIiches aus· 
gefiihrt, um den Stumpf so bald als moglich schmerzlos und tragfahig zu 
gestalten. Nach einer Amputation an der unteren Extremitat soll del' Kranke 
moglichst bald auf seinem Stumpfe gehen lernen, was durch das Anlegen einer 
Prothese erreicht wird. 

10. Kiinstlicher Ersatz der Glieder. 
Fiir den verloren gegangenen Arm kommen als Ersatz in Frage, ein Schmuck­

arm, ein Arbeitsarm oder ein willkiirlich bewegter Arm. 
Beim Schmuckarm wird im wesentlichen nur auf den kosmetischen Teil des 

Gliedersatzes Riicksicht genommen. Ein solcher Arm verfolgt nur den Zweck 
in moglichst vollendeter Form den natiirlichen Arm in del' Ruhelage und belm 
Gehen nachzuahmen. 

Diese Schmuckprothesen werden aus Pappmasse und Drahtspiralen, aus 
Filz und Gummi, aus Holz und endlich aus leichterem Metall (Elektron) ver· 
fertigt. Die Hauptforderung dabei ist, daB ein Schmuckarm mit der Hand nicht 
mehr als 600-800 g wiegt. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB der heiB 
begehrte Schmuckarm von den Amputierten wenig getragen wird, weil der 
Amputierte bald den Wunsch auBert mit dem Kunstarm auch etwas tun zu 
konnen. 

Der Arbeitsarm soIl den Amputierten, ohneRiicksicht auf Form und natiirliche 
Bewegung, zu gewissen Verrichtungen und Arbeitsleistungen befahigen. 

Bei diesem Arm wird auf die grazile und zerbrechliche Schonheitshand iiber· 
haupt verzichtet und diese durch krMtige, dem Beruf angepaBte Arbeitsansatze 
(Arbeitsklaue) ersetzt. Damit der Arbeiter nicht immer mehrere Ansatze bereit 
halten muB, wurden auch Universalansatze hergestellt. Diese Arbeitsansatze 
haben sich besonders in der Landwirtschaft gut bewahrt. 
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Unter dem Eindruck der SAUERBRucHschen Methode und des CARNES 
Armes sind immer mehr und mehr die Bestrebungen wach geworden, den 
passiven Arm in einen aktiven zu verwandeln. Bei dem willkiirlich bewegten 
Arm werden nicht nur die naturliche Form, sondern auch die naturlichen Be­
wegungen des Armes nachgeahmt, die dem Amputierten eine beschrankte Zahl 
von Verrichtungen ermoglichen. Zu diesem Zwecke wurden die Bewegungen 
der Schulter, der Brustzug, die Bewegungen des gesunden Armes und des 
Rumpfes (Schulterhub, Schulterzug) fUr den Antrieb der kunstlichen Hand 
ausgenutzt, oder auch die Bewegungen des Stumpfes, wie Abduction, Adduction, 
Beugung, Streckung, Rotation und kombinierte Bewegungen fUr die Beugung 
und Streckung der Finger verwertet. Auf diese Weise soUte durch Ubertragung 
der physiologischen Kraft des Muskels auf die Prothese die naturliche Leistung 
nachgeahmt werden. 

In den Jahren des Weltkrieges hat SAUERBRUCH durch chirurgische Um­
gestaltung der Stumpfe eine moglichst freie Beweglichkeit und bedeutende 
HubhOhe der Muskel des Amputationsstumpfes zu erreichen versucht, urn eine 
genugende Arbeitsleistung lebender Kraftquellen zu ermoglichen. Bei diesem 
Vorgehen werden aus der Muskulatur des Amputationsstumpfes zunachst sog. 
Kraftwulste gebildet indem die Beuger und die Strecker, jede Muskelgruppe 
fur sich auf einige Zentimeter yom Knochen gelost und allseitig mit Haut 
plastisch umkleidet wird. Dann wird entsprechend dem Muskelende aus der 
Haut ein seitlich gestielter meist senkrecht zur Achse des Knochens verlaufender 
Lappen von etwa 4 cm Breite umschnitten. In derselben Richtung wird die 
unter ihm liegende Muskulatur oder der Kraftwulststumpf durchbohrt, der 
Hauptlappen eingerollt, durch Zusammennahen zu einem Schlauch umge­
wandelt und mit Hilfe eines Seidenfadens das Ende des Hautschlauches durch 
den Muskelkanal hindurchgezogen und dort zur Einheilung gebracht. Der 
Hautdefekt wird durch Naht geschlossen oder durch Epidermistransplantation 
gedeckt. Ein durch den Kanal gefUhrter Elfenbeinstift macht alle Bewegungen 
der Muskulatur mit; bei ihrer Verkurzung riickt er hinauf, bei ihrer Entspannung 
steigt er hinunter. 

Durch die auf diese Weise auf die Prothese ubertragene Kraftquelle wird 
z. B. ein wirkungsvoUer SchluB der Hand erzielt, so daB eine groBe Reihe 
Amputierter, vor allem Kopfarbeiter eine vollwertige Arbeit leisten k6nnen. 

Ein anderer Weg, neue Beweglichkeit zu schaffen, besteht darin, das Ampu­
tationsglied selbst zu einem Greiforgan umzuwandeln. KRUKENBERG loste 
dieses Problem bei langen Unterarmstiimpfen dadurch, daB er mit einem Langs­
schnitt im Lig. interosseum den Radius mit den zu ihm gehorenden Muskeln 
von der Ulna mit ihrer Muskulatur trennte, so daB ein scherenformiges Greif­
Drgan entstand. Der Hautdefekt wird direkt vernaht, oder durch gestielte 
Lappen yom Rumpf gedeckt. Auf diese Weise kann der Radius bzw. die Ulna 
nicht nur selbstandige Pro- und Supinationsbewegungen, sondern auch diesel ben 
Bewegungen ausfiihren, wie der Daumen gegen die Mittelhand. 

An der unteren Extremitat ist es von Wichtigkeit, daB bald eine Prothese 
angefertigt wird, urn einen tragfahigen Stumpf zu erzielen. Da es aber auch 
einige Monate dauert, bis der Stumpf infolge Schrumpfung der Muskulatur 
seine endgultige Form angenommen hat, soll zunachst nur eine vorlaufige, 
sog. Behel/s- oder Immediatprothese angelegt werden, entweder in Form eines 
H olzstabes (Stelz/uf3) oder eines HOEFTMANNschen Gehbiigels mit FuBplatte, 
welche mit Hilfe eines gut anmodellierten Gipsverbandes an den Stumpf 
befestigt wird. 

Die endgiiltige Beinprothese (das Kunstbein) mit beweglichem und feststell­
harem Kniegelenk, mit beweglichem FuB und MittelfuB solI erst einige Monate 
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nach der Amputation angefertigt werden, bis sich die Muskulatur infolge 
Inaktivitiitsatrophie und der geiinderten Funktion vollstiindig umgestaltet hat, 
bis ferner das Odem am Stumpf geschwunden und die Narbe reizlos geworden ist. 

B. Amputationen und Exal'tikulationen an del' oberen ExtremWit. 
1. Exartikulaiion im Schultergelenk. 

Das Anlegen der ESMARCHschen Blutleere stoJ3t bei dieser Operation auf 
Schwierigkeiten. Es wird daher entweder von einem Assistenten die Art. sub­
clavia oberhalb der Clavicula digital komprimiert oder die Art. axillaris an 
typischer Stelle entweder vorher unterbunden oder erst im letzten Momente 
der Operation unter digitaler Kompression der Weichteile an der Innenfliiche 
des Oberarmes durchschnitten. Der Kranke liegt mit erhobenem Oberkorper. 
Aus der Regio deltoidea wird ein zungenformiger Lappen (Epaulettenschnitt) 

umschnitten (Abb. 8). Die Breite der 
Lappenbasis reicht vom Akromion bis zur 
Spitze des Proc. coracoideus, das Ende des 
Lappens bis an den Ansatz des M. deltoi­
deus. Nach Umschneidung des Hautlappens 
zieht sich derselbe etwas zuriick, worauf 
die Muskulatur des M. deltoideus mit langen 
Messerziigen in derselben Schnittrichtung 
wie die Haut bis zur Freilegung des Schulter­
gelenkes durchtrennt und der Hautmuskel­
lappen vom Knochen abpriipariert wird. 
Der Operateur faJ3t den Oberarm mit seiner 
Linken und indem er das Resektionsmesser 
vertikal auf den Humeruskopf aufsetzt und 
im Bogen iiber d~e hOchste Wolbung des­
selben fiihrt, durchtrennt er die lange Bi­
cepssehne und die Gelenkkapsel, wiilzt den 
Humeruskopf aus der Wunde vor, durch­
trennt weiter auch den hinteren Kapsel­
ansatz vom Knochen und befreit das Collum 

Abb. 8. Lappenschmtte zur Amputation chirurgicum humeri, sowie das oberste Drittel 
und Enucleation des Oberarmes. der Humerusdiaphyse von Weichteilen. Da-

bei muB man sich sorgfiiltig hart am Knochen 
halten, um nicht den N. axillaris zu verletzen, der den M. deltoideus inner­
viert. Der Oberarm hiingt dann noch in der Achselgegend an einer Weichteil­
briicke, in welcher die GefiiJ3e verlaufen. Von einem Assistenten wird jetzt 
diese Briicke derart zwischen Daumen und Zeigefinger beider Hiinde einge­
klemmt, daB unter Kompression der GefiiBe durch den Fingerdruck aus den 
Weichteilen der Achsel ein Lappen von der Wunde her ausgeschnitten wird, 
und zwar bis zum Ansatz des M. pectoralis major am Oberarm. Wiihrend 
noch die Digitalkompression ausgeiibt wird, wird die A. axillaris unterbunden. 
Von den iibrigen groBeren GefiiBenmiissen am deltoidalen Lappen die .Aste 
der A. circumflexa humeri post. ligiert werden. 

Die Exartikulation im Schultergelenk liiBt sich auch mit Hille eines Zirkel­
schnittes und angesetztem Liingsschnitt oder mittels des Ovaliirschnittes vor­
nehmen. 

2. Amputation des Oberarmes. 
Die Amputation des Oberarmes erfolgt, entweder mittels des zweizeitigen 

Zirkelschnittes und Bildung einer Haut.manschette oder mit Hilfe zweier Raut-



Amputation des Vorderarmes. 621 

muskellappen, eines medialen und lateralen Lappens, welche vorne an del' Volar­
und Dorsalflache des Oberarmes zusammenstoBen (Abb. 8). Nach Durch­
trennung del' Weichteile wird del' Knochen etwas hoher durchsagt und die 
Muskulatur uber dem Knochenstumpf zusammengenaht. 

Auf dem Querschnitt des Oberarms ist zu achten auf die A. brachialis, 
welche medial vom Humerus im Bindegewebsraum des Sulcus bicipitalis 
internus zwischen M. biceps und triceps liegt; sie wird von del' gleichnamigen 
Vene und vom N. medianus begleitet. Del' N. ulnaris ist etwas medial- und 
dorsalwarts vom N. medianus in demselben Bindegewebsinterstitium, del' N. 
radialis in del' Nahe del' AuBenseite des Humerus im Septum intermusculare 
zwischen M. triceps und brachialis zu finden. 

3. Exartikulation im Ellbogengelenk. 
Unter maximaler Supination des Vorderarmes wird unterhalb del' tastbaren 

Epikondylen des Humerus aus den Weichteilen del' Beugeflache des Vorder­
armes ein gut gepolsterter Hautmuskellappen gebildet, welcher bis an die Grenze 
zwischen mittlerem und oberem Drittel des Vorderarmes reicht. Del' Lappen 
wird aufgeklappt und die vordere Gelenkkapsel quer durchtrennt, so daB 
die Trochlea und das Capitulum humeri erscheint. Es wird das Lig. colaterale 
med. und lat. durchschnitten und das Gelenk maximal hyperextendiert, bis 
das Olecranon in del' Wunde sichtbar ist. Del' Ansatz des M. triceps wird dicht 
am Knochen abgeschnitten und ein kurzer Hautlappen aus del' Dorsalseite durch 
Ausschnitt gebildet. 

An del' Abtragungsflache ist zu achten: 1. auf die Unterbindung del' A. cubi­
talis bzw. deren nahe beieinanderliegenden Aste, die A. radialis und ulnaris, 
2. auf die Kurzung des N. medianus (medial von der A. cubitalis), des N. radialis 
(lateralwarts VOl' dem Epicondyl. lat.), des N. ulnaris (dicht hinter dem Epi­
condylns med.). 

Bei Exartikulation mittels des zweizeitigen Zirkelschnittes wird derselbe 
3-4 Querfinger unterhalb del' Gelenklinie angelegt und die Hautmanschette 
bis an die Gelenklinie zuruckprapariert und umgeschlagen. Die weitere Ab­
setzung im Gelenk geht ahnlich vor sich, wie oben beschrieben wurde. 

Del' Enukleation des Ellbogengelenkes ist eine hohe Vorderarmamputation 
vorzuziehen, weil auch bei einem kurzen Vorderarmstumpf der Bicepsansatz 
(an del' Tuberositas radii) nnd del' Tricepsansatz (am Olecranon ulnae) erhalten 
bleiben, was fur die Beweglichkeit del' Vorderarmprothese von Wichtigkeit ist. 

4. Amputation d.es Vorderarmes. 
Del' Vorderarm wird in voller Supination gehalten. Das Anlegen des zwei­

zeitigen Zirkelschnittes und die Manschettenbildung wird in typischer Weise 
ausgefiihrt, dann die Muskulatur durchschnitten und die Muskeln im Zwischen­
knochenraum mit dem Zwischenknochenmesser in Achtertour durchtrennt. 
Dazu wird das Zwischenknochenmesser beim snpinierten Vorderarm zunachst 
von oben her mit del' gegen den Operateur gerichteten Spitze bis zum Heft 
in den Zwischenknochenraum eingestoBen und unter Senken des Messerheftes 
in del' Richtung zum Operateur bis zur Spitze zurtickgezogen. Dann wird das 
Messer von unten her mit del' dem Operateur abgewendeten Spitze neuerdings in 
den Zwischenknochenraum bis zum Heft eingefiihrt und unter Drehung des Heftes 
weg vom Operateur wieder bis zur Spitze ausgezogen. Auf diese Weise werden aIle 
Muskeln des Zwischenknochenraumes in einer Ebene durchtrennt. Die beiden 
Vorderarmknochen werden in voller Supinationsstellung von del' Volarseite her 
gleichzeitig abgesagt, urn gleichlange Stiimpfe beider Knochen zu erhalten. 
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Am Querschnitt ist zunachst das zwischen Ulna und Radius ausgespannte 
Zwischenknochenband zu suchen, an dessen volarer Flache die A. interossea 
mit der sie begleitenden Vene und dem Nerv zu finden ist. Zwischen der ober­
flachlichen und tiefen Gruppe der Beuger liegt in dem Spatium intermusculare 
der N. medianus. Verfolgt man diesen Bindegewebsspalt ulnarwarts, dann ge­
langt man zu der A. ulnaris und dem N. ulnaris, am radialen Ende des Spaltee 
finden sich A. und N. radialis. 

Die Amputation des Vorderarms laBt sich auch mit Hilfe von zwei gleich­
groBen Hautmuskellappen aus der Volar- und Dorsalseite des Vorderarms 
ausfiihren, es geniigt schlieBlich auch bloB ein einziger groBerer volarer Haut­
muskellappen, urn die Amputationswunde zu decken. 

5. Exartikulaiion im Handgelenk. 
Zur Orientierung iiber die Lage der Gelenklinie des Radiokarpalgelenkes 

dient der Processus styloideus radii und ulnae. 
Bei der Exartikulation der Hand mittels des zweizeitigen Zirkelschnittes 

wird dieser zwei Querfinger peripherwarts von dem Processus styloideus radii 
angelegt und eine Hautmanschette gebildet, welche proximalwarts umgeschlagen 
wird. Der Operateur faBt die zu entfernende Hand mit seiner Linken, durch­
schneidet zunachst die Strecksehnen, entsprechend dem Radiokarpalgelenk, 
eroffnet bei starker Palmarflexion dorsalwarts das Handgelenk, durchtrennt 
unter Ulnar- und Radialabduction der zu entfernenden Hand die Seitenbiinder 
und schlieBlich die Gelenkkapsel an der Volarseite und die Beugesehnen. 

Die A. radialis und ulnaris sind im Sulcus radialis und ulnaris an der Volar­
seite des Vorderarmes zu suchen. Der N. ulnaris, welcher ulnarwarts vonder 
A. ulnaris liegt, und der N. medianus (in der Mitte der volaren Weichteile) werden 
gekiirzt. 

Bei der Enukleation der Hand mittels der Lappenschnitte wird ein dorsaler 
Hautlappen bis zur Mitte des Handriickens umschnitten, wobei der Processus 
styloideus radii und ulnae die Endpunkte der Lappenbasis darstellen. Dieser 
Lappen wird bis zur Gelenklinie aufprapariert, das Gelenk nach querer Durch­
schneidung der Sehnen der Fingerstrecker dorsal eroffnet, die seitlichen und 
palmaren Bander, sowie die Sehnen der Fingerbeuger, quer durchtrennt und 
durch Ausschnitt von der Wunde aus ein kurzer palmarer Hautlappen gebildet. 

6. Exartikulaiion der Finger in den Interpbalangeal- und in den 
Metakarpopbalangealgelenken. 

Zur Enukleation eines Fingergliedes Fird vom Operateur der im abzusetzenden 
Glied gebeugte Finger mit dem Daumen und Zeigefinger der linken Hand gefaBt 
und das Interphalangealgelenk durch einen dorsalen hal ben Zirkelschnitt peripher 
von der hochsten Prominenz des Gelenkes, unter Durchschneidung der Streck­
sehne, dorsal eroffnet. Es werden die Seitenbander der Kapsel durchtrennt, 
das Gelenk zum Klaffen gebracht und aus der palmaren Haut, durch Ausschnitt 
von der Wunde aus, ein palmarer Hautlappen gebildet. Der Fingerquerschnitt 
enthalt auBer dem Knochenstumpf die dorsale Strecksehne, an der Volarseite 
zwei Beugesehnen und iiber letzteren beiderseits die A. digitales propr. Die 
Streck- und Beugesehnen werden tiber dem Knochenstumpfende miteinander 
vernaht. 

Diese Enukleation laBt sich auch mittels eines groBeren dorsalen und eines 
ktirzeren palmaren Hautlappens, oder mit Hilfe von zwei gleich groBen seit­
lichen oder schlieBlich mit einem einzigen seitlichen Hautlappen vollenden. 
Die Amputation eines Fingers im Metacarpus wird vom Ovalarschnitt aus vor-
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genommen. Der am Metacarpus beginnende Langsschnitt zieht bis uber das 
Metakarpophalangealgelenk, wo er den Finger umkreisend, die Weichteile der 
palmaren Fingerflache bis auf den Knochen quer durchschneidet, um an der 
entgegengesetzten Seite wiederum in den Langsschnitt einzumiinden. Es folgt 
die AblOsung der Muskulatur vom Metacarpus und Durchsagen des Knochens 
mit der Phalangen- oder Drahtsage, oder mit der Knochenschere. Die Ampu­
tation der vier dreigliedrigen Finger in den Metakarpen wird mittels eines 
kurzeren dorsalen und langeren palmaren Hautlappens ausgefiihrt. Nach Um­
schneidung der beidenLappen werden die Metacarpi mit einem Schnitte umkreist, 
die Muskulatur in den Interossealraumen durchtrennt und die Metacarpi abgesagt. 

Fur die Enukleation des Fingers in seinem Grundgelenk (Art. metacarpo­
phalangeal kommt der Ovalarschnitt in Frage. Der Assistent halt die benach­
barten Finger beiseite. In der Beugefalte wird ein volarer Halbzirkelschnitt 
angelegt, dessen Enden auf dem Handrucken in einem kurzen Langsschnitt 
zusammenlaufen. Der Schnitt durchtrennt die Weichteile bis auf den Knochen. 
Das Metakarpophalangealgelenk wird vom Dorsum oder von der Seite eroffnet 
und nach zirkularer Durchtrennung der Gelenkkapsel der Finger abgesetzt. 
Das Capitulum metacarpi wirel mit einer HohlmeiBelzange abgetragen, damit 
die Nachbarfinger enger zusammenrucken konnen. Dadurch fallt die Lucke 
weniger auf. Fur die Enukleation des Daumens im Karpometakarpalgelenk 
eignet sich ebenfalls am besten der Ovalarschnitt. Der Langsschnitt entlang 
der Streckseite des ersten Metacarpus weicht entsprechend dem ersten Meta­
karpophalangealgelenk an die Beugeseite ab, zieht hier quer durch die Beuge­
falte dieses Gelenkes, um von da abermals in den Langsschnitt uberzugehen. 
Von diesem Schnitt aus, welcher bis auf den Knochen reicht, werden die Weich­
teile des Thenars abprapariert und sobald der erste Metacarpus freiliegt, das 
Gelenk zwischen Os multangulum majus und der Basis des Metacarpus von der 
Streckseite her eroffnet und der Daumen mit dem dazugehorigen Metacarpus 
abgesetzt. 

Bei der Exartikulation des Heinen Fingers samt dem Metacarpus wird der 
4. und 5. Finger gestreckt in starker Abduction gehalten. Das Messer wird mit 
der Schneide an die Mitte der Interdigital£alte zwischen 4. und 5. Finger angesetzt 
und mit sagenden Zugen die Weichteile des Spatiums interosseum zwischen dem 
4. und 5. Metacarpus bis an die Handwurzel durchtrennt. Das Messer durch­
schneidet dann unter starker Abduction des 5. Fingers die Ligamente an der 
Basis des 5. Metacarpus, wodurch das Gelenk zwischen Os hamatum und dem 
5. Metacarpus zum Klaffen gebracht wird, so daB schlieBlich der 5. Metacarpus 
mit seinem Finger nach au Ben umgeknickt werden kann. Das Messer wird nun 
urn die Basis des 5. Metacarpus herumgefiihrt und ein Lappen aus den Weich­
teilen des Antithenar durch Ausschnitt gebildet. Es ist darauf zu achten, 
daB dieser Weichteillappen nicht zu kurz ausfallt. 

c. Amputationen und Exartikulationen an del' unteren Extremitat. 
1. Die Exariikulation im Hiifigelenk. 

Das Becken des Patienten uberragt den Tischrand. Es wird zunachst die 
A. und V. femoralis unter dem Lig. Pouparti unterbunden. Es folgt dallll 
ein Ovalarschnitt dessen Langsschnitt entweder mit dem Schnitt zur Unter­
bindung der Vasa femoralis zusammenfallt, oder an die AuBenflache des Ober­
schenkels uber den Trochanter verlegt wird. Der Schnitt reicht bis an die Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel des Oberschenkels. 

Die Haut wird etwas zuruckprapariert und die Durchtrennung der Muskulatur 
bis auf den Knochen unter sofortiger Unterbindung der blutenden Aste der 
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A. obturatoria und der A. gluteae schrittweise vorgenommen, wobei auch der 
Trochanter major freigelegt wird. In die Wunde werden Haken eingeset.zt, welche 
die Wundrander der Muskulatur beiseite halten, so daB die Gelenkkapsel 
sichtbar wird. Der Operateur erfaBt den Oberschenkel mit seiner linken: Hand, 
iiberstreckt das Bein im Hiiftgelenk, eroffnet dassel be mit einem bogenformigen 
Schnitt, der die vordere Kapselwand spaltet und schneidet den Limbus an 
mehreren Stel1en ein. Der Femurkopf liiBt sich dann mit Leichtigkeit aus der 
Pfanne luxieren. Endlich wird das Lig. teres und die hintere Kapselwand durch­
schnitten und der Femur abgesetzt. 

Die Aus16sung des Beines im Hiiftgelenk kann auch in Form der Ampu­
tations-Resektionsmethode (nach KOCHER) ausgefiihrt werden. 

Nach der praventiven Unterbindung der A. und V. femoralis unterhalb 
des Lig. Pouparti wird im oberen Drittel des Oberschenkels ein Zirkelschnitt 
durch die Haut bis auf den Muskel angelegt. Nachdem sich die Haut etwas 
zuriickgezogen hat, wird die Muskulatur zirkular bis auf den Knochen durch­
trennt, das Periost ebenfalls umschnitten und der Knochen in derselben Ebene 
durchsagt. An der Amputationsflache werden die blutenden GefaBe unter­
bunden. An der AuBenfliiche des Oberschenkels wird entsprechend dem Tro­
chanter ein Langsschnitt hinzugefiigt, welcher die Weichteile bis auf den Knochen 
spaltet und in die Amputationsflache miindet. Die Wunde wird mit Haken 
auseinander gehalten, der Knochen mit einer KnochenfaBzange erfaBt und 
aus seinen Verbindungen mit den Weichteilen ge16st. Es folgt dann die Er­
offnung des Gelenkes, Luxation des Femurkopfes, Durchtrennung des Lig. 
teres, worauf das obere Drittel des Femur samt Kopf entfernt wurde. 

2. Amputation des Oberschenkels. 
Das Becken des Kranken wird an den Tischrand vorgezogen. Oberhalb 

der Amputationsstelle wird die ESMARcHsche Blutleere oder die SEHRTsche 
Klammer angelegt. Der Operateur steht bei der Amputation des rechten Ober­
schenkels an der AuBenseite, bei Amputation des linken Oberschenkels an der 
Innenseite des Beines, damit das Glied zu seiner Rechten abfallt. Das zu 
amputierende Bein wird von einem Assistenten in horizontaler Richtung 
gestreckt und abduziert gehalten. 

Damit der Oberschenkelstumpf belastungsfahig wird, muB der Knochen­
stumpf mit Weichteilen gut gepolstert sein, und es darf die Hautnarbe nicht 
tiber den Stumpf ziehen, sondern an die Beugeflache des Oberschenkels ver­
legt werden. 

Dasjenige Verfahren, welches als Normalmethode gelten kann und welches 
nicht nur den obenerwahnten Forderungen gerecht wird, sondern mit Ausnahme 
der tiefsten Oberschenkelabschnitte auch bei der verschiedenen Hohe der 
Oberschenkelamputation angewendet werden kann, besteht in Umschneidung 
eines vorderen Hautmuskellappens mit einem hinteren Halbzirkelschnitt. 

Es wird zunachst peripher von der vermutlichen Absetzungsebene an der 
vorderen Flache des Oberschenkels ein wohlgerundeter, zungenformiger Haut­
lappen umschnitten, dessen Breite an der Basis des Lappens dem halben Glied­
umfang und dessen Lange dem Glieddurchmesser entspricht. Der Hautlappen 
zieht sich etwas zuriick, worauf von demselben Schnitt aus mit langen Messer­
ziigen die Muskulatur auf der Streckseite des Oberschenkels bis auf den Knochen 
durchschnitten wird, nachdem der Operateur mit der linken Hand die Haut­
muskelmasse der Vorderseite des Oberschenkels etwas abgehoben hat. Die 
Schnittflache in der Muskulatur zieht von der Peripherie in schrager Richtung 
zentralwarts in die Tiefe zu jener Stelle des Femurs, an welcher die Absetzung 
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des Knochens erfolgen soIl. Del' Hautmuskellappen wird emporgezogen und das 
Amputationsmesser mit seiner Spitze und Schneide dem Operateur zugewendet, 
unter das zu amputierende Glied gefiihrt und del' hinter Halbzirkelschnitt 
mit Durchtrennung del' Raut und del' Muskulatur bis auf den Knochen in einer 
Ebene angeschlossen. Das Amputationsmesser umkreist den Knochen noch 
zweimal, urn die letzten Reste del' Muskulatur zu durchtrennen. Etwas zentral­
warts von del' Schnittflache del' Muskulatur wird das Periost zirkular umschnitten 
und mit dem Raspatorium peripherwarts abgeschoben. Del' Knochen wird unt.er 
Weghalten del' Muskulatur des Stumpfes 
mittels Wundhaken odeI' einer geschlit.zt.en 
Kompresse durchsagt . Die Versorgung des 
Knochenstumpfes wird nach BUNGE voll­
endet. 

Auf del' Amputationsflache am Ende 
des oberen Oberschenkeldrittels ist auf die 
A. und V. femoralis zu achten, welche 
vom N. sap hen us begleitet zwischen M. 
sartorius und den Adductoren zu suchen 
sind. 

Entspricht die Amputationsflache dem 
Ende des mittleren Oberschenkeldrittels, 
dann ist die A. und V. femoralis im 
Bindegewebsspalt, welcher dem Canalis 
adductorius entspricht, hinter del' Addue­
torengruppe del' Muskulatul' zu suehen. 
Zwischen den durchtrennten Ziigen del' 
Beugemuskulatur findet sich del' N. isehia­
dicus stets von GefaBen begleitet. Nach 
erfolgter Blutstillung del' oft zahlreiehen 
GefaBaste wird die Muskulatur durch ver­
senkte Nahte iiber dem Knochenstumpf 
derart vereinigt, daB keine toten Raume 
entstehen konnen. Die R autnaht kommt 
an die Beugeflache des Oberschenkels 
zu liegen; an jedem Ende del' Rautnaht 

Abb.9. Schemlt der Amputation. 
(Nach GRlTTI.) 

wird ein kurzes Glasdrain auf 48 Stunden eingefiihrt um das Blut und die 
Wundsekrete del' ersten zwei Tage abzuleiten. 

SolI del' Obersehenkel in seinem tiefsten Abschnitt, im Bereiche del' Kon­
dylen abgesetzt werden, dann sind osteoplastische Verfahren zweckmaBig, bei 
welchen nach dem Vorbild des PIROGOFFSchen Verfahl'ens durch einen Knochen­
abschlul3 eine gl'oBere Tl'agfahigkeit des Stumpfes erzielt werden solI . 

Von den osteoplastischen Amputationen besteht die suprakondylare Ampu­
tation nach GRITTI darin, daB an del' Sageflache des Oberschenkels die an­
gefrischte Patella be£estigt und zur Ausheilung gebl'acht wird (Abb. 9, 10). 

Entspl'echend del' t-ltl'eckseite def! Kniegelenkes wird ein vorderer Lappen 
umschnitten und das Kniegelenk naeh Durehschneidung des Lig. patellae 
propr. und del' seitliehen Ansatze del' Kapsel eroffnet. Del' Lappen wird mit del' 
dal'in enthaltenen Patella hinaufgeschlagen und die Patella unter Wegnahme 
del' knorpeligen Gelenkflache mit del' Sage angefrischt. Del' suprakondylare 
Anteil des Femur wird umschnitten und an diesel' Stelle abgesagt. Dureh Aus­
schnitt wi I'd am; den Weichteilen del' Kniekehle ein kurzer Hautmuskellappen 
gebildet, die angefrischte Patella an die Sageflache des Femur daraufgesetzt 
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und durch Periostnahte oder percutane Nagelung in dieser Lage festgehalten. 
Die Naht der Hautwunde liegt hinten an der Beugeflache des Oberschenkel­
stumpfes. 

An die Amputation des Oberschenkels nach GRITTI haben sich eine Reihe 
von Modifikationen (Amputation nach SSABANEJEFF, DJELITZYN, ABRAS­
HANOW) angeschlossen. 

Das Wesen der diakondylaren, osteoplastischen Amputation nach SSABANE­
JEFF besteht darin, daB nach Eroffnung des Kniegelenkes von der Kniekehle 
her, mittels eines kiirzeren Lappens eine Knochenscheibe aus dem oberen Ende 
der Tibia in frontaler Richtung bis unter die Tuberositas tibiae von der Gelenk­
flache der Tibia aus ausgesagt wird. Diese Knochenscheibe, welche nicht nur 
den Ansatz des M. rectus femoris enthalt, sondern mit dem vorderen Weichteil­
lappen in Verbindung bleibt, wird an die Sageflache des Femur, welche quer 
durch die Kondylen angelegt ist, befestigt. 

Bei der Amputation nach DJELITZYN werden noch mehr Muskelansatze an 
der Tibia geschont; es wird aus dfJm oberen 
Tibiaende ein Keil ausgesagt, welcher die 
Ansatze des M. sartorius, gracilis, Semiten­
dinosus, Semimem branosus und da das Fibula­
kopfchen mit dem Keil mitgenommen wird, 
auch den Ansatz des Biceps femoris enthalt. 
Der Femur wird im Bereich der Kondylen 
senkrecht zur Sageflache der Tibia durch­
sagt und der Knochenkeil aus der Tibia 
hier befestigt. 

Bei der Modifikation von ABRASHANOW 
wird aus dem oberen Ende der Tibia ahnlich 

Abb. 10. Schema des Endzustandes der wie bei der Operation von SSABANAJEFF ein 
Amputation. (Nach GRITTI.) K 0 nochensegment ausgesiigt und an der diige-

flache des Femur befestigt. Bei dieser Opera­
tion wird auBerdem auch die Patella angefrischt und mit der Knochenscheibe 
der Tibia in Verbindung gebracht. 

3. Exartikulation im Kniegelenk. 
Bei gebeugtem Kniegelenk umschneidet der Operateur einen vorderen 

zungenformigen Hautlappen, welcher an den beiden gut tastbaren Femur­
kondylen beginnt und 3-4 Querfinger unter die Tuberositas tibiae reicht. 
Der Lappen wird von seiner Unterlage bis zum Lig. patellae propr. abprapariert, 
das Lig. patellae prop. sowie die Kollateralligamente und die Kreuzbander 
durchtrennt und das Kniegelenk vollkommen aufgeklappt. Der Unterschenkel 
bleibt dann nur durch die hintere Kapsel und durch die Weichteile der Knie­
kehle mit dem Oberschenkel in Zusammenhang. Nun wird von der Wunde 
aus ein Amputationsmesser hinter die Tibia eingesetzt, und nachdem auch das 
Fibulakopfchen von hinten umgangen ist, aus den Weichteilen der Beugeseite 
ein kurzer Hautmuskellappen durch Ausschnitt gebildet, so daB die A. poplitea 
im letzten Moment der Operation durchschnitten wird. 

Auf der Weichteilschnittflache sind die A. und V. poplitea zu unterbinden, 
welche in der Gegend der Kniekehle verlaufen, und auBerdem ist der N. tibialis 
zu kiirzen, welcher in der Niihe der PoplitealgefiiBe liegt, ferner der N. peroneus, 
welcher lateralwarts vom N. tibialis zu finden ist. 
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4. Amputation des Unterschenkels. 
In fruheren Zeiten pfIegte man den UnterschenkeI immer im oberen DritteI 

abzusetzen. Nach beendeter Heilung wurde dann der StelzfuB auf den kurzen 
im Kniegelenk rechtwinkelig gebeugt gehaItenen Stumpf angepaBt. 

1m Laufe der Zeit wurde man mit der Amputation des Unterschenkels immer 
konservativer, so daB heutzutage der Unterschenkel, je nach Bedarf des Falles, 
in verschiedener Hohe abgesetzt wird. 

1m groBen und ganzen kommt man bei der Amputation des UnterschenkeIs 
mit zwei Methoden aus. Es wird entweder ein vorderer Hautlappen und ein 
hinterer kurzer Hautmuskellappen aus der Wade gebildet oder man bedient 
sich der osteoplastischen Amputation des Unterschenkels nach BIER-EISELSBERG. 

a) Typische Unterschenkelamputation. 
Bei dies em Verfahren wird aus der Vorderseite des Unterschenkels ein vier­

eckiger Hautlappen mit abgerundeten Ecken umschnitten. Die Breite des 
Lappens entspricht dem halben Umfang, die Lange dem Durchmesser des 
Unterschenkels. Der Lappen wird bis an seine Basis von der Unterlage ab­
prapariert. 

Nach querer Incision des Periosts der Tibia wird die Muskulatur der Ruckseite 
des Unterschenkels, unter Bildung eines kurzeren Hautmuskellappens, aus der 
Wade durchschnitten. Zu diesem Zweck wird das Amputationsmesser unter 
das zu amputierende Glied mit der gegen den Operateur gerichteten Spitze 
gefUhrt, wobei der Operateur das Messer, unter Ausnutzen der ganzen Messer­
klinge, zu sich auszieht. Unter abwechselndem Einlegen des Messers von oben 
her in dieselbe Schnittebene werden in vier Zeitabschnitten die Weichteile der 
ganzen Zirkumferenz des Unterschenkels durchtrennt. Zur Durchschneidung 
der Zwischenmuskulatur wird der Unterschenkel nach einwarts gedreht. Das 
Zwischenknochenmesser wird zunachst von oben her mit der gegen den Operateur 
zugerichteten Spitze bis zum Heft in den Zwischenknochenraum eingefUhrt und 
unter Drehung des Messerheftes zum Operateur bis zur Spitze ausgezogen. 
Es wird dann von unten her das Messer, mit der dem Operateur abgewendeten 
Spitze, neuerdings in den Zwischenknochenraum bis zum Heft eingestochen 
und unter Drehung des Messerheftes, weg vom Operateur, bis zur Messerspitze 
ausgezogen. Diese beiden eben erwahnten SchnittfUhrungen erganzen sich 
gegenseitig zu einer Achtertour und fUhren zu einer volIkommenen Durchtrennung 
der Zwischenknochenmuskulatur. 

Etwas oberhalb der Trennungsflache der Weichteile wird das Periost der 
Tibia und Fibula, und zwar etwas hoher als die spater angelegte Sageflache 
zirkular umschnitten und mit dem Raspatorium peripherwarts abgeschoben. 
Zur Absagung del' beiden Knochen wird das Bein wieder nach einwarts gedreht 
und beide Knochen zu gleicher Zeit durchsagt. Das Sageblatt wird daher so 
gehalten, daB die Fibula etwas hoher zentralwarts als die Tibia abgesetzt 
wird. Das Knochenmark der beiden Knochen wird nach dem Vorschlag von 
BUNGE auf eine kurze Strecke ausgelOffelt. 

Urn das Vorspringen der spitzigen vorderen Tibiakante nach del' Durch­
sagung zu verhindern, wird dieselbe entweder mit der HohlmeiBelzange ab­
gekneift oder abgesagt; dazu wird die Kante noch bevor der Knochen abgesetzt 
ist in schiefer Richtung von oben nach unten hinten in einige Zentimeter 
Tiefe eingesagt. Sobald die Tibia quer durchtrennt ist, £alIt von selbst ein 
Knochenstiickchen an del' Tibiakante weg, wodurch die vorspringende Tibia­
spitze beseitigt wird. 

40* 
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Am Querschnitt des Stumpfes wird zunachst das Zwischenknochenband 
und der hinter ihm gelegene Querschnitt des M. tibialis post. aufgesucht. Vor 
dem Lig. interosseum, nahe der Fibula, liegen die A. tibialis ant. mit der 
gleichnamigen Vene und dem N. peroneus prof. Am medialen Rand des 
M. tibialis post. ist die A. tibialis post. mit den entsprechenden Venen und dem 
N. tibialis post., am lateralen Rand dieses Muskels die A. peronea mit der Vene 
zu suchen. Nach erfolgter Blutstillung und Kurzung der Nerven wird der 
vordere Hautlappen nach unten und hinten geschlagen und an den kurzen 
Hautmuskellappen der Beugeflache des Unterschenkels angenaht. 

b) Os teoplastisc he Met hoden der Un tersc henkelam pu ta tion. 

a) Osteoplastische Amputation nach BIER-EISELSBERG. 
Urn die Druckschmerzhaftigkeit der Amputationsstiimpfe am Unterschenkel 

zu beseitigen, und auch ihre Tragfahigkeit zu erhOhen, haben BIER-EISELSBERG 
ihre osteoplastische Methode der Unterschenkelamputation geschaffen, welche 
ebenfalls mit Umschneidung eines zungenformigen, vorderen Hautlappens 
beginnt, ahnlich wie bei dem vorherigen Verfahren, der Lappen wird von seiner 
Unterlage abprapariert und nach aufwarts geschlagen. Entsprechend der unteren 
Begrenzung des Hautlappens wird das Periost der vorderen Tibiaflache quer 
eingeschnitten, und auch an den beiden Kanten der Tibia zentralwarts der 
Lange nach inzidiert, und zwar bis in die Hohe der Basis des Hautlappens. 
Es wird dann entsprechend dem Periosteinschnitte aus dem Knochen ein kleiner 
Keil ausgesagt und VOn der so geschaffenen Knochenrinne aus, parallel der 
vorderen Tibiaflache, ein 2-4 mm dicker und 5-8 cm langer Knochendeckel 
ausgesagt. Die Lange des Knochenperiostlappens hangt davon ab, ob nur 
die Sageflache der Tibia, oder auch die der Fibula gedeckt werden soil. 
Hat die Knochenscheibe die gewiinschte Lange erreicht, dann wird dieselbe an 
der Basis eingebrochen und nach oben umgeklappt. Die beiden Periostlangs­
schnitte werden zentralwiirts verliingert und der Periostlappen an seiner Basis 
ein wenig von der Schienbeinfliiche abgehoben. AuBerdem wird am zentralen 
Ende des Knochendeckels mit der LUERschen HohlmeiBelzange etwas yom 
Knochengewebe weggebissen, wodurch der Knochenperiostlappen sehr an 
Beweglichkeit gewinnt. 

In der Hohe der Basis des vorderen Hautlappens werden die Weichteile des 
Unterschenkels durch einen hinteren Halbzirkelschnitt durchtrennt, und in 
derselben Ebene werden auch die beiden Unterschenkelknochen, nach Durch­
trennung der Zwischenknochenmuskulatur, in typischer Weise abgesetzt. Der 
Periostknochenlappen wird auf die Sageflache der Knochen wie ein Deckel 
aufgelegt und in dieser Lage durch einige Periostnahte befestigt. 

Der weitere Verlauf der Operation weicht nicht VOn dem fruher geschilderten 
Verfahren abo 

(J) Die supramalleolare osteoplastische Amputation der Unterschenkel nach 
PIROG OFF (1852). 

Als Voroperation bei diesem Verfahren solI die Tenotomie der Achillessehne 
vorgenommen werden. 

Der Operateur steht peripherwarts yom FuBe. Er faBt den FuB mit seiner 
linken Hand, hebt ihn und umschneidet den sog. Steigbugelschnitt, die Weich­
teile bis auf den Knochen dabei durchtrennend, und zwar beginnt der Schnitt 
an der linken Seite vor der Spitze des einen Malleolus, zieht vertikal gegen die 
FuBsohle, dann quer durch die Sohle und wieder senkrecht hinauf bis zur Spitze 
des anderen Malleolus. 
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Ein vorderer Querschnitt uber den FuBrucken verbindet die Enden des 
Steigbugelschnittes, durchschneidet die Sehnen der Streckmuskulatur und 
eroffnet das Talocruralgelenk. Nach Durchtrennung der Lateralligamente des 
Gelenkes, wobei man sich besonders an der Innenseite hart am Talus halten 
muB, urn die A. tibialis post. nicht zu verletzen, wird das Gelenk zwischen 
Talus und Unterschenkel maximal aufgeklappt. Es wird die hintere Kapsel­
wand des Sprunggelenkes sichtbar, nach deren Durchtrennung die obere Flache 
des Fersenho~kers freiliegt. 

:-il'1l1lrn (h'M HxtCllsflr lli~ . IOllg. 

St'llIW d t':; )'; xt (" llsor hall. lun~ . 

• \rt. lill. ant. 

SChltl' lips :\1. 1 ih. ant. 

Abb.l1. Schnittfiihrllng b. PIROGOFF. (Ails TREVES·KEITH: Chir. Anatomie.) 

Der Operateur verlaBt jetzt seine Stellung an der Peripherie des FuBes und 
stellt sich zur Seite der Extremitat, erfaBt den FuB wieder mit der Linken und 
setzt die Sage auf die ohem Flache rles FerRenhiickerR, welcher genal! in der 
Ebene des Steigbiigelschnittes durchsagt wird (Abb. 11). Der FuB ist hiermit 
abgesetzt. 

Des weiteren wird die Unterschenkelgabel zur Absagung vorbereitet. Es 
werden die Weichteile an der Ruckseite dicht am Knochen abgelost, wobei 
darauf geachtet werden muB, daB die fUr die Ernahrung wichtige A. tibialis 
post. dabei nicht verletzt wird. An der Vorderflache der Unterschenkelknochen 
werden nur die Sehnen etwaR zuriickgeschoben. Zum Schlu13 werden die Unter­
schenkelknochen knapp oberhalb der Malleolen zirkular umschnitten. 
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Der Operateur stellt sich wie zur Amputation, ein Assistent erfaBt mit der 
LANGENBECKschen Zange den auBeren Malleolus, worauf die Absagung der 
Unterschenkelknochen, knapp oberhalb der Malleolengabel, quer zur Langs­
achse der Knochen, erfolgt. Es werden die Sehnenstiimpfe gekiirzt, die GefaBe 
unterbunden, von welchen die A. tibialis ant. in der Nahe der vorderen Tibia­
Wiche zu finden ist. Die A. tibialis post., welche an der Innenseite des Fersen­
lappens verbleibt, wird geschont. Der Fersenlappen wird dann urn 900 gedreht, 
die Sageflache des Calcaneus an die des Unterschenkels daraufgelegt und in dieser 
Lage durch Periostnahte oder percutane Nagelung befestigt. Die Hautwunde 
wird an der Vorderflache des Unterschenkels in querer Richtung genaht. 

Die PrROGOFFSche Operation hat einige Modifikation erfahren, welche mit 
Riicksicht auf den Verlauf der Knochensageflachen etwas voneinander abweichen. 
Wahrend bei PIROGOFF der Hautschnitt und die Ebene der beiden Sageflachen 
senkrecht aufeinanderstehen, legt GUNTHER die Sageflachen der Unterschenkel­
knochen und des Calcaneus schief an, und zwar von hinten oben nach vorne 
unten; bei der Operation nach LE FORT verlaufen die beiden Sageflachen hori­
zontal, so daB dadurch die Gehflache breiter wird. 

Die supramalleolare Amputation der Unterschenkel nach SYME geht ahnlich 
vor sich, wie das PIROGOFFSche Verfahren, nur mit dem Unterschied, daB der 
ganze Calcaneus aus dem Hautfersenlappen ausgelOst wird, so daB der hohle 
Fersenlappen an die Amputationsflache des Unterschenkels angenaht wird. 

Die Amputation nach PIROGOFF verdient vor der Operation nach SYME 
den Vorzug, weil durch die Erhaltung des Proc. post. calcanei die, durch Ampu­
tation verkiirzte, Tibia verlangert und zur Gehflache die derbe gut gepolsterte 
Fersenhaut verwendet wird, wahrend der hohle Fersenlappen bei der SYME­
schen Operation die Ansammlung von Wundsekreten begiinstigt. 

5. Exarticulatio pedis intertarsea nach Chopart (1791). 
Die CHOPARTsche Gelenklinie, welche sich aus der Articulatio talo-navicularis 

und . calcaneo-cuboidea zusammensetzt, bildet einen S-fOrmigen Verlauf, weil 
der Taluskopf mit seiner Konvexitat nach vorne gerichtet ist, wahrend die vordere 
Gelenkflache des Calcaneus eher ausgehOhlt erscheint (Abb. 12). 

Zwei deutlich vorspringende Punkte des Skelettes erleichtern die CHOP ART­
sche Gelenklinie zu finden, es sind dies das Tuberculum ossis navicularis und 
die Tuberositas metatarsi quinti. Das Ende der Gelenklinie liegt am medialen 
FuBrande, knapp hinter der Tuberositas ossis navicularis, am lateralen FuBrand, 
daumenbreit hinter der Tuberositas metatarsi quinti. Der Operateur steht an 
der Peripherie des zu amputierenden FuBes. Zuerst werden die beiden Endpunkte 
der CHOPARTschen Gelenklinie durch Einstich markiert und zwischen diesen 
beiden Punkten ein kurzer, nach vorn konvexer Hautlappen, am FuBriicken 
umschnitten. 

Von den beiden Endpunkten des Hautlappens wird, entsprechend dem 
medial en und lateralen FuBrand, je ein Schnitt bis zu den Kopfchen der 
Metatarsen durch Haut und Fascie bis in die Muskulatur gefiihrt. Nach Durch­
schneidung alier Strecksehnen dringt man, unter starker Plantarflexion des 
FuBes, hinter der Tuberositas ossis navicularis in den Gelenkspalt der Arti­
culatio talo-navicularis, durchtrennt am lateralen Ende den Schliissel des 
CHOPARTschen Gelenkes - das Lig. calcaneo-naviculare interosseum - und 
eroffnet die Articulatio calcaneo-cuboideae. In der eroffneten Gelenklinie 
wird der FuB abgeknickt und aus der Sohle ein dicker, plantarer Weichteil­
lappen, der alie Muskeln und GefaBe enthalt und nach vorn bis querfingerbreit 
zentral von den Metatarsuskopfchen reicht, ausgeschnitten. 
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Am Stumpf werden die A. dorsalis pedis, die A. plantaris med. und lat. 
unterbunden, worauf der plantare Lappen nach oben geschlagen und an den 
dorsalen Hautlappen angenaht wird. 

Als Nachteil des Stumpfes nach der CHOPARTschen Exartikulation muB 
erwahnt werden, die Neigung des Stumpfes in SpitzfuBstellung zu verharren, 
weil die Insertionsstelle des M. tibialis post. am Os naviculare bei diesem Ver­
fahren nicht erhalten bleibt, wodurch eine im Sinne del' Dorsalflexion wirk­
same Kraft verloren geht. Die Equinovalgusstellung des CHOPARTschen Stumpfes 
kann bekampft werden, durch Annahen del' dor­
salen Sehnenstiimpfe des M. extensor digit. long., 
des ¥. tibialis ant. und Peroneus tertius an die 
Kapselreste, oder falls sie lang genug abgeschnitten 
waren, an die Muskulatur der FuBsohle. Wird nach 
Exartikulation des FuBes im CHOPARTschen Gelenk 
auch noch der Calcaneus entfernt, so daB bloB del' 
Talus vom Tarsus zuriickbleibt, dann spricht man 
von Exarticulatia pedis sub tala, einer von MAL­
GAIGNE eingefiihrten typischen Operation. 

An dem rechtwinkelig zum Unterschenkel ge­
haltenen FuBe wird ein Schnitt angelegt, welcher 
liberall gleich bis auf den Knochen dringt und 
welcher am medialen Rande der Achillessehne 
oberhalb del' Tuberositas calcanei beginnt, von 
da bogenformig unter den Malleolus ext. zieht, 
sich in del' Hohe des CHOPARTschen Gelenkes 
medialwarts wendend quer iiber den FuBriicken 
und in weiterer Fortsetzung iiber den inneren FuB­
rand bis zur Mitte del' Sohle geht. Die beiden 
Endpunkte dieses Schnittes, an del' Achillessehne 
und an del' Sohle, werden durch einen geraden, 
durch die Mitte del' Sohle bis zur Ferse ziehenden 
Schnitt miteinander verbunden. Es wird zunachst 
das Gelenk zwischen Talus und Os naviculare 
eri:iffnet und unter starkem Abwartsdriicken des 
FuBes del' Apparatus ligamentosus im Sinus tarsi 
durchtrennt, wodurch die Verbindung zwischen 
Talus und Calcaneus gelOst wird. Nach AuslOsung 
des Calcaneus aus den Weichteilen, wobei man 

Abb. 12. SehematischeZeichnung 
des Ful3skelets. Bezeichmmg des 

LISFRANcsehen und des 
CHOPARTschen Gelenkes. 

sich hart am Knochen halten soli, fallt del' gesamte FuB fort. Del' an der 
medialen Fliiche des FuBes gebildete Weichteillappen wird libel' den Talus 
herlibergezogen und die Wunde geschlossen. 

6. Exarticulatio pedis im Tarsometatarsalgelenk nach LISFRANC (1815). 
Del' Operateur steht an del' Peripherie des zu amputierenden FuBes; er 

umfaBt die FuBspitze mit der vollen Faust, bestimmt die Endpunkte der 
LISFRANcschen Gelenklinie, welche am medialen Fuilrand daumenbreit von 
der Tuberositas ossis navicularis, am lateralen FuBrand knapp hinter der 
Tuberositas metatarsi quinti liegen. Von diesen beiden Punkten aus wird ent­
lang dem medialen und lateralen Fuilrand je ein Liingsschnitt bis libel' das 
Kopfchen del' Metatarsen, durch Haut und Fascie bis in die Muskulatur gefiihrt. 
Die proximal liegenden Endpunkte diesel' Seitenschnitte werden durch einen 
flach nach vorne konvexen, libel' das Dorsum pedis gefUhrten Schnitt, iihnlich 
wie bei del' Operation nach CHOPART, miteinander verbunden. In del' Richtung 
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dieses Hautschnittes werden die Strecksehnen am FuBriicken quer durchtrennt 
bis der Bandapparat der Gelenke freiliegt. Die Eroffnung der LISFRANcschen 
Gelenklinie beginnt stets am lateralen FuBrand (Abb. 12). Unter Plantarflexion 
des FuBes wird zunachst das Gelenk zwischen Metatarsus V. und Os cuboideum 
eroffnet, indem man das Messer hinter die Tuberositas des 5. Metatarsus einsetzt 
und den Schnitt schief nach vorne und innen fiihrt. Bei weiterer Fortsetzung der 
Schnittftihrung, entsprechend dem schragen Verlauf der Gelenklinie, werden 
die Gelenke zwischen dem 4. Metatarsus und Os cuboideum, bzw. dem 3. Meta­
tarsus und dem 3. Os cuneiforme, eroffnet. Nachdem das 2. Os cuneiforme 
kiirzer ist, weicht hier die Gelenklinie mit dem 2. Metatarsus etwas proximal­
warts abo Die LISFRANcsche Gelenklinie bildet um die Basis des 2. Metatarsus 
eine ungefahr 1 cm proximal warts gerichtete Kriimmung, und erreicht dann 
in ihrem letzten Abschnitt das Gelenk zwischen dem 1. Metatarsus und dem 
1. Os cuneiforme, welches wieder etwas peripherwarts vorgeschoben ist. Bei 

zunehmender plantarer Flexion 
des FuBes werden die kurzen 
Bandapparate, sowie die Ban­
der der Sohle durchtrennt und 
das ganze LISFRANcsche Ge­
lenk zum Klaffen gebracht. 
Von der Wunde aus wird aus 
der Sohle der, friiher schon 
umschnittene, dicke plantare 
Weichteillappen gebildet (Ab­
bildung 13), der aIle Muskeln 
und GefaBe enthalt und der 
bis zu den Kopfchen der Meta-
tarsi reicht. Dabei muB die 

Abb. 13. Schnittfiihrung zur LISFRANCsche Operation. Schneide des Messers hinter 
den Basen der Metatarsus­

knochen nach vorn gerichtet bleiben, damit der zu bildende Lappen nicht ver­
letzt wird. Am Stumpf werden die A. dorsalis pedis und die A. plantaris 
med. und lat. unterbunden. Der plantare Lappen wird nach oben geschlagen 
und mit dem dorsalen Hautlappen vernaht. 

Der Stumpf nach LIS FRANC gibt ein gutes funktionelles Resultat. Es ist 
nicht nur der plantare Lappen gut gepolstert, geniigend derb und die Narbe 
an die Dorsalflache des FuBes verlegt, sondern es sind auch die Antagonisten 
des Triceps sural, der M. tibialis ant. und der M. peroneus brevis, die als Exten­
soren des FuBgelenkes dienen, in ihren Ansatzen erhalten. 

7. Exartikulation der Zehen in den Interphalangeal- und 
Metatarsophalangealgelenken. 

Zum Unterschied von den Fingern, wird bei ahnlichen Operationen an den 
Zehen nicht derselbe streng konservative Weg befolgt. Aus diesem Grund werden 
diese Eingriffe selten zu Amputationen vielmehr fast immer zu Exartikulationen 
fiihren. 

Die Technik der Operation ist die gleiche wie an den Fingern. Die Exarti­
kulation einer Zehe erfolgt yom Ovalarschnitt aus, welcher die Zehenwurzel 
umkreist und des sen Langsschnitt am Dorsum des dazugehorigen Metatarsus 
liegt. Nach Durchtrennung der Strecksehne und Eroffnung des Gelenkes etwas 
peripher von der hochsten Prominenz des Gelenkes, werden die Seitenligamente 
durchschnitten, das Gelenk zum Klaffen gebracht und nach Durchtrennung 
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der Beugesehnen, die Zehe abgetragen. Es werden die Sehnenstiimpfe gekiirzt 
und die A. digitales unterbunden. Das in der Wunde sichtbare Capitulum des 
Metatarsus solI nicht weggenommen werden, weil es als wichtiger Stiitzpunkt 
fiir die Funktion des Ful3es von Wichtigkeit ist. 

Bei Exartikulationen mehrerer oder samtlicher Zehen wird ein gemein­
samer plantarer Lappen gebildet. Sollte sich dabei der Lappen als zu kurz 
erweisen, dann werden die Metatarsalkopfchen mit der Hohlmeil3elzange ent­
fernt, aber das nur im aul3ersten Notfall. 

Kommt die Exartikulation einer Zehe zusammen mit ihrem Metatarsus 
in Betracht, dann wird der Langsscnitt des Ovalarschnittes am Ful3riicken 
bis iiber die Basis des Metatarsus verlangert, der Metatarsus aus seinen Weich­
teilen unter standiger Drehung der Zehe geli:.ist, und in seinem Tarsometatarsal­
gelenk exartikuliert, worauf die ganze Zehe mit ihrem Metatarsus wegfallt. 
Die Sehnenstiimpfe werden versorgt und die Hautwunde linear genaht. 

Bei der Amputation samtlicher Zehen in den Metatarsen wird ein kurzer 
dorsaler und ein grol3erer halbkreisfi:.irmiger plantarer Lappen aus allen Weich­
teilen der Sohle umschnitten. Beide Lappen werden abprapariert, die Musku­
latur wird in den Interstitien zwischen den Knochen durchtrennt und jeder 
Metatarsus zirkular umschnitten, das Periost an der Stelle wo abgesagt werden 
soll zuriickgeschoben und alle Metatarsi yom Ful3riicken her gleichzeitig 
durchsagt. 

Es werden die A. dorsalis pedis und die Aste der A. plantaris med. und lat. 
unterbunden, der plantare Lappen nach oben geschlagen und mit dem dorsalen 
Lappen vernaht. 

V. Die Gelenkresektionen an den Gliedma13en. 
A. Allgemeines iiber Gelenkresektion. 

Untef Gelenkresektion im engeren Sinne ist die Entfernung des ganzen 
Gelenkes bei moglichster Schonung des umgebenden Gewebes zu verstehen. 

Diese Eingriffe werden in der Regel in allgemeiner Narkose ausgefiihrt, 
an der unteren Extremitat mitunter auch in Lumbalanasthesie, in seltenen Fallen 
auch in ortlicher Betaubung. 

1m allgemeinen kommt man bei diesen Operationen ohne ESMARcHsche 
Blutleere aus, sie hat aber doch den Vorteil besserer Ubersicht, besonders, 
wenn es sich urn tuberkuli:.ise Gelenkprozesse handelt, wahrend beim Operieren 
ohne Blutleere die Aussicht auf eine griindliche Entfernung alles Kranken 
wesentlich ungiinstiger ist. Bei den Gelenkresektionen werden aul3er einem 
gewohnlichen Skalpell, Scheren, antomische und chirurgische Pinzetten und 
Schieberpinzetten von v. BERGMANN, oder Gefal3klemmen von KOCHER noch 
an speziellen Instrumenten benotigt: das Resektionsmesser, ein kraftiges Messer 
mit handfestem Stiel, kurzer Klinge und dickem Riicken, das Raspatorium 
und Elevatorium, die Knochenfal3zange nach v. LANGENBECK, zwei kraftige, 
einzinkig scharfe Knochenhaken nach v. LANGENBECK, stumpfe und scharfe 
vierzinkige Wundhaken, die Knochenfal3zange nach v. LANGEN BECK, die 
Knochenmeil3elzange nach LUER, die Knochenschere nach BILLROTH, scharfe 
Loffel verschiedener Grol3e, hohle und flache Meil3el und Hammer und schliel3lich 
Blatt-, Bogen- oder Giglisage. 

Von den zwei Assistenten ist der eine bei der Operationswunde mit dem 
Halten der Wundhaken beschaftigt, wahrend der andere die Gliedmal3e in der 
jeweils gewiinschten SteHung halt. 
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Die Resektion eines Gelenkes besteht in drei Akten. 1. Schnitt durch die 
Haut und durch die Weichteile, 2. Eroffnung des Gelenkes und 3. Entfernung 
der kranken Gelenkteile. 

Der Hautschnitt mu13 das Gelenk in denkbar voIlkommener Weise frei­
legen und gleichzeitig so viel als moglich Nebenverletzungen der Muskeln, der 
Sehnen, der Gefa13e und der Nerven vermeiden. Nach v. LANGENBECKS Vor­
schlag eignen sich dazu die Langsschnitte in der Richtung der Achse der Extre­
mitat am besten, so da13 auch heute noch diese Schnitte bis auf wenige Aus­
nahmen (z. B. am Knie und Fu13gelenk, wo quere Schnitte bevorzugt werden) 
bei den Resektionen am haufigsten beniitzt werden, obwohl eine ganze Reihe 
anderer Vorschlage bereits geau13ert wurde. 

Fast aIle Resektionsschnitte liegen an der Streckseite der Gelenke, weit 
weg von den Hauptgefa13en, die meist in den Weichteilen der Beuge verborgen 
verlaufen. Der Schnitt wird mit dem Resektionsmesser durch die Weichteile 
bis auf den Knochen gefiihrt, wobei in derselben Schnittrichtung auch die 
Gelenkkapsel gespalten wird. Nach Vollendung des Weichteilschnittes werden 
die Weichteile mit dem Resektionsmesser yom Knochen abgelost. Dazu wird 
die Kapselwunde durch eingesetzte Haken aufgespannt, worauf durch dicht 
aneinander gereihte und senkrecht auf den Knochen aufgesetzte Langsschnitte 
nicht nur die Weichteile, welche mit Haken kraftig abgezogen werden, sondern 
auch die Gelenkkapsel im Zusammenhange mit dem Periost yom Knochen 
abgelOst wird. An einzelnen Stell en gelingt die Abhebung mit dem Elevatorium 
oder Raspatorium leicht wahrend die Muskel- und Kapselansatze scharf getrennt 
werden miissen. Unter sehr geringer Blutung und bei Schonung aller Weich­
teile werden die Gelenkenden subperiostal und subcapsular entblO13t, dann zur 
Wunde herausgewalzt und mittels der Bogen-, Ketten- oder Giglisage abgesetzt, 
wahrend sie mit der Knochenfa13zange gehaIten werden. Die Richtung der Sage­
flache ist bei den einzelnen Gelenken verschieden. 

Liegen einzelne Erkrankungsherde vor, dann werden diese entweder mit der 
LUERschen Hohlmei13elzange oder dem scharfen Loffel weggenommen. Etwa 
stehengebliebene Kapselreste werden zum Schlu13 sorgfiiltig mit dem Messer 
oder mit der Schere entfernt. 

Um die Muskelansatze zu schonen, werden, entsprechend den Ansatzstellen 
der Muskel, die obersten Knochenschichten abgemei13eIt und mit den Weich­
teilen im Zusammenhang belassen (wie z. B. das Olecranon, Trochanter major 
femoris). Dieses subcorticale Vorgehen ist nur dann angezeigt, wenn die Gelenk­
kapsel gesund ist und erhalten bleiben kann. Bei schweren Zerstorungen der 
Gelenke hat BARDENHEUER die totale extracapsulare Exstirpation der Gelenke 
empfohlen, wobei das Gelenk wie zur Resektion blo13gelegt aber nicht erOffnet 
wird. Es werden die Knochenenden peripher und zentral jenseits des Gelenkes 
durchtrennt, so da13 dieses uneroffnet als ganzes wegfallt. Bevor niwh beendeter 
Resektion der Knochen die Bruchstiicke aneinander adaptiert und fixiert werden, 
mu13 man sich (durch Einlegen lebender Weichteile sei es gestieIter Fascien- oder 
Muskellappen oder freier Fettlappen) klar sein, ob man das Gelenk beweglich 
erhalten will, oder ob es kiinstlich versteift werden soll. In diesem letzteren 
FaIle miissen dann die Knochenenden in jener Stellung fixiert werden, welche 
fiir die Funktion der Gliedma13en am giinstigsten erscheint. Die Befestigung 
der Knochenenden aneinander wird durch eine Knochennaht mit Draht oder 
durch eine percutan eingelegte GussE~BAuER-Klammer besorgt. 

1m allgemeinen zieht man es vor, an der unteren Extremitat in giinstiger 
Stellung versteifte Gelenke zu erhaIten, wahrend an der oberen Extremitat 
ein bewegliches Gelenk mitunter erstrebt wird. 
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Nach der Versorgung der Knochenenden werden die mitunter friiher ab­
gemeiBelten Knochenvorspriinge wieder an den Knochen angenagelt. Es folgt 
genaue Blutstillung und Naht der Kapsel, der Muskeln und der Haut. Durch 
Einlegen von Drainrohrchen wird fiir den AbfluB der Wundsekrete gesorgt. 

Bei jugendlichen Patienten ist das Anwendungsgebiet der Gelenkresektion 
sehr eingeschrankt, und zwar mit Riicksicht auf die schweren Wachstums­
storungen, die infolge operativer Lasion der Epiphysenscheiben fast unvermeid­
lich sind. 

Die Nachbehandlung resezierter Gelenke ist von dem Endausgang der 
Resektion abhangig. Hat diese zur Bildung eines beweglichen neuen Gelenkes 
gefiihrt, dann sind friihzeitige Bewegungsiibungen, sowie die iibliche mediko­
mechanische Behandlung am Platze, bei gewiinschter Versteifung wieder Ruhig­
stellung der GliedmaBen in Gipsverband. 

B. Spezielle Technik der Gelenkresektion. 
1. Die Resektion des Schultergelenkes nach v. LANGENBEeK. 

Der Kranke ist in sit zender Stellung auf dem Operationstische gelagert; 
die Schulter iiberragt etwas den Tischrand, der Operateur steht zur Seite des 
Rumpfes, sein Gesicht der 
Schulter des Patienten zuge­
wandt. Er palpiert zunachst 
die Clavicula, das Akromion 
und den Proc. coracoideus, 
tastet unter Rotieren des im 
Ell hogen ge beugten Armes 
den Humeruskopf und stellt 
das Tuberculum majus unter 
die Mitte des Lig. coraco­
acromiale. In dieser Stellung 
wird der Arm vom Assistenten 
iibernommen und gehalten. 

Der Schnitt mit dem Re­
sektionsmesser beginnt am 
akromialen Ende der Clavi­
cula, durchsetzt den M. del­
toideus bis auf die Gelenk­
kapsel in der Langsrichtung 
des Oberarmes nach abwarts, 
und zwar iiber das Tuber- Abb. 14. Schnittfiihrung zurResektion des Schultergelenkes. 

culum majus hinweg an 
seinen vorderen Rand und endet nahe der Ansatzstelle des M. deltoideus 
am Humerus (Abb. 14). 1m oberen Ende des Schnittes wird das Lig. coraco­
acromiale quer durchtrennt, am unteren Ende soIl aber der M. deltoideus 
nicht zn tief nach ahwartR gespalten werden, um nicht aIle Muskelaste des 
N. axillaris zu durchschneiden. Die Wunde wird durch Haken auseinander­
gehalten und die Gelenkkapsel mit dem Sulcus intertuberculari8 dargestellt. 
Die Kapsel wird entlang dieser Furche auf der Hohlsonde eingeschnitten, und 
zwar nach oben bis an die Cavitas glenoidalis, nach abwarts bis an den chirur­
gischen Hals des Humerus. Dadurch wird die Bicepssehne in del' ganzen Aus­
dehnung des Schnittes befreit; sie wird aus ihrem Bett herausgehoben, mit 
einem stumpfen Haken nach vorn weggezogen und verbleibt in dieser Lage 
wahrend del' weiteren Operation. Durch typische Resektionsschnitte, wobei 
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der Assistent den Oberarm bald innen bald auJ3en rotiert, wird die Kapsel und die 
Weichteile, darunter auch der M. supra- und infraspinatus und Teres minor, vom 
Tuberculum majus, ferner der M. subscapularis vom Tuberculum minus und vom 
Knochen so weit abgelOst, bis der Humeruskopf leicht aus der Pfanne hera us­
springt. Nachdem der Hals des Humerus auch an seiner hinteren Zirkumferenz 
von den Weichteilen befreit ist, wird der Kopf aus der Wunde gehoben, mit 
der KnochenfaJ3zange gehalten und entsprechend dem Collum chirurgicum 
mit der Bogen- oder Drahtsage quer abgesagt. 

Es werden dann kranke Teile der Kapsel oder Herde aus der Pfanne mit der 
Schere und HohlmeiJ3el oder mit dem scharfen L6ffel entfernt und zum SchluJ3 
der Knochenstumpf in die Pfanne eingestellt. Die Bicepssehne kommt in ihre 
normale Lage zuriick. Je nach dem Grundleiden wird die Weichteilwunde 

entweder vollkommen geschlossen oder nach 
Einlegen eines Drainrohres zum Teil genaht. 

Bei dieser Methode der Schulterresek­
tion werden keine groJ3eren GefaJ3e verletzt. 

Urn im FaIle einer Ankylose dem ope­
rierten Arm die beste Funktion zu erhalten, 
soIl der Oberarm in leichter Abductionsstellung 
von 45° und in geringer Elevation mit dem 
v. HACKERschen Triangel festgehalten werden. 

2. Die Resektion des Ellbogengelenkes. 
Der Arm liegt auf der Brust des Kranken 

mit nach aufwarts gedrehter Streckseite und 
wird vom Assistenten in mittlerer Beugung 
des Ellbogengelenkes mit je einer Hand am 
Ober- und Unterarm gehalten. Der Operateur 
stellt sich an die kranke Seite. 

Nach dem Vorschlag von v. LANGENBECK 
wird an der Streckseite des Gelenkes (Abb. 15) 
ein Langsschnitt angelegt. Dieser beginnt 
an der Ulnarseite des Vorderarmes, 3 Quer­
finger vom Oberarm entfernt, zieht iiber das 
Olecranon hinweg bis zur Fossa olecrani, 
ungefahr 3 Querfinger oberhalb des Olecra­

Abb.15. Schnittfiihrllng zur Resektion non und durchtrennt in einem Zuge die 
des Ellbogengelenkes. Weichteile der Streckseite des Gelenkes mit 

der Tricepssehne und der Muskulatur des 
Triceps in 2 gleiche Half ten. Die Wundrander der Muskulatur werden mit 
Haken voneinander gezogen bis die hintere Kapsel sichtbar wird, welche in 
der Richtung des Hautschnittes eroffnet wird. Mit gegen den Knochen ge­
richteten Schnitten wird die Sehne des M. triceps dicht am Olecranon von 
diesem abgetrennt und auch die an der Dorsalseite des obersten Ulnaendes 
sich ansetzenden Muskel mit dem Periost vom Knochen bis zum Epicondylus 
lat. abgelOst. Damit die Weichteile in einem besseren Zusammenhang mit­
einander verbleiben, ist es in geeigneten Fallen ratsam, die iiuJ3ere Corticalis 
des Olecranon abzumeiBeln. Durch diese WeichteilablOsung wird das Gelenk 
zwischen Radius und Humerus eroffnet und das Capitulum humeri, das Radius­
kopfchen und das Lig. annulare freigelegt. 

In ahnlicher Weise geht man bei der AblOsung des Weichteillappens an der 
Innenseite vor. Indem man sich mit den Schnitten hart am Knochen halt, 
wird der N. ulnaris aus seinem Sulcus unvermerkt herausgehoben und kommt gar 
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nicht zu Gesicht. Am Epicondylus med. werden die Muskeln Pronator teres 
und die Flexoren der Hand und der Finger vom Knochen abgelOst. In Fallen, 
welche dazu geeignet sind, kann man den Epicondylus subcortical mit dem 
MeiBel abschlagen und erhalt dadurch diesen Muskeln ihren Ansatzpunkt. 
Durch diese AblOsung wird der mediale Teil der Humerusrolle und der ganze 
Gelenkteil der Ulna freigelegt. Nach Durchtrennung der Seitenbander laBt 
sich das Gelenk vollkommen aufklappen, so daB auch die Vorderseite des 
Humerus entbli:iJ3t wird. 

Die Knochenenden werden dann mit der KnochenfaBzange gefaBt und mit 
der Bogensage abgesagt, und zwar der Humerus oberhalb der Rolle, die Vorder­
armknochen gleichzeitig jenseits des Capitulum radii und des Processus coro­
noideus ulnae. Am Oberarm wird mit der Sage eine konvexe Flache angelegt, 
wobei die grobe Gesamtform des Gelenkteiles des Humerus erhalten bleibt. 
Am Unterarm ist die Sageflache konkav beschaffen. Zum SchluB werden noch 
Teile der Gelenkkapsel entfernt. Die Knochenenden werden aufeinander 
gestellt, die Weichteile genaht und der Arm in rechtwinkeliger Beuge- und 
}10tationsmittelstellung des Gelenkes durch eine Schiene festgehalten. 

3. Die Resektion im Handgelenk. 

Mit dem Dorsoradialschnitt VON LANGEN BECK, der in der Mitte des zweiten 
Metacarpus beginnt, gegen die Mitte des dorsalen Handgelenkbandes zieht und 
3 Querfinger oberhalb des Handgelenkes endigt, wird del' radiale Rand del' 
Sehne des Extensor indicis freigelegt. Die Sehne des Extensor pollicis 
longus wird nach Eri:iffnung der Sehnenscheide durch einen stumpfen Haken 
radialwarts beiseite gehalten. Entsprechend dem Hautschnitt wird das Lig. 
carpi dors. gespalten und die Strecksehne des 2. bis 5. Fingers ulnarwarts bei­
seite gezogen. Die M. extenso carpi radialis longus et brevis, welche sich am 
2. und 3. Metacarpus ansetzen, werden mit Hilfe von Elevatorium oder MeiBel 
mit dem Periost vom Knochen abgehoben, und radialwarts verzogen. Diese 
Abli:isung mit Langsschnitten wird so weit fortgesetzt bis die Proc. styloidei 
radii und ulnae freiliegen. Bei zunehmender Volarflexion der Hand wird die 
Kapsel quer eri:iffnet bis beide Gelenkflachen, sowohl des Carpus als auch des 
Unterarmes sichtbar werden. Nach zirklliarer Abli:isung der Weichteile von den 
Vorderarmknochen werden die Vorderarmknochen gleichzeitig reseziert, wobei 
das Radioulnargelenk wegen Pro- und Supination nach Mi:iglichkeit geschont 
werden muB. Die Handwurzeln werden dann einzeln mit der KnochenfaBzange, 
mit Messer, Schere oder Elevatorium entfernt, wobei man am besten mit dem 
Kahnbein beginnt und dann die ubrigen Handwurzelknochen einzeln entfernt. 
Das Multangulum majus und das Os pisiforme sind nach Mi:iglichkeit wegen 
der Daumenexartikulation und wegen des Muskelansatzes des Flex. carpi 
ulnaris zu schonen. 

Nach Vernahen der Weichteilwunde wird eine Vorderarmschiene bis zu den 
Metacarpophalangealgelenken bei maBiger Dorsalflexion der Hand angelegt. 

4. Uie i{{'sektionen an den }<'ing{'rn. 

Bei den Metacarpophalangealgelenken des Daumens, des 2. und 5. Fingers, 
ebenso wie bei den Interphalangealgelenken werden die Resektionen von einem 
lateralen, bei den Metacarpophalangealgelenken des 3. und 4. Fingers von einem 
dorso-lateralen Langsschnitt aus vorgenommen, wobei sowohl die Streck- als 
auch die Beugesehnen beiseite gehalten und vollstandig geschont werden. Das 
Gelenk wird seitlich eri:iffnet, die Kapsel dorsal und volarwarts vom Knochen 
abgeli:ist und die Gelenkenden zur Wunde herausgedrangt und abgesagt. Die 
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Abtragung der Gelenkenden erfolgt entweder mit der HohlmeiBelzange oder 
mit der Giglisage. 

Die Resektion eines ganzen Metacarpus wird mit Hilfe eines dorsalen Langs­
schnittes vorgenommen, welcher von der Basis bis zum Capitulum metacarpi 
reicht und von welchem Schnitt aus der Knochen von seinen Weichteilen ent­
blOBt und entfernt wird. Die Resektion ganzer Phalangen wird in ahnIicher 
Weise von eine.m seitlichen Langsschnitt durchgefiihrt. 

5. Die Resektion des Hiiftgelenkes nach v. LANGENBECK. 

Der Kranke liegt auf der gesunden Seite, das kranke Bein ist im Knie und 
in der Hiifte leicht flektiert und etwas innenrotiert. Es wird zunachst der Tro­
chanter major getastet und dann ein 10-15 cm langer Langsschnitt angelegt. 
Dieser beginnt im Mittelpunkt einer Linie zwischen Spina iliaca post. sup. und 
Trochanter major, zieht nach abwarts iiber den Trochanter major und 
endet 3-4 Querfinger unterhalb desselben am Femur. Der Schnitt dringt 
durch die Weichteile iiberall bis auf den Knochen und durchtrennt oberhalb 
des Trochanters den M. glutaeus maximus, medius und minimus und in seinem 
unteren Abschnitt spaltet er das vom oberen vorderen Darmbeinstachel zu den 
Trochanteren ziehende Lig. ileofemorale und dringt dadurch sogleich bis in das 
Gelenk ein. Der eine Assistent hiilt jetzt die groBe Muskelwunde mit groBen 
Haken weit auseinander, der zweite Assistent halt das Bein und rotiert das­
selbe bald ein- bald auswarts. Mit typischen Resektionsschnitten werden jetzt 
unter abwechselndem Ein- und Auswartsrotieren aIle Weichteile vom Trochanter 
major und vom Schenkelhals abge16st, wobei die Muskelansatze am Trochanter 
major (Musc. glutaeus medius, minimus, piriformis, quadratus, femoris) und 
in der Fossa trochanterica (M. obturator ext. und into gemellus sup. und inf.) 
durchtrennt werden. 

Statt der eben beschriebenen Abtrennung der Muskelansatze kann ihre 
Losung auch durch AbmeiBeln des ganzen Trochanters erfolgen, wodurch der 
Zusammenhang der Muskelansatze erhalten bleibt. Zum SchluB der Operation 
wird der abgemeil3elte Trochanter mit Nagel oder Schraube wieder an den Femur 
befestigt. 

Von dem Kapselschnitt schreitet die subperiostale Ablosung der Weichteile 
des Schenkelkopfes und Halses weiter fort, indem man das Bein bald einwarts 
bald au swarts dreht, bis der Femurkopf in grol3er Ausdehnung sichtbar wird. 
Der Limbus cartilaginaeus wird an mehreren Stellen eingekerbt und unter 
Adduction, Innenrotation und Beugung der Hiifte das Messer zwischen Kopf 
mid Pfanne eingefiihrt. Das Lig. teres wird durchschnitten und der Kopf aus 
seiner Pfanne herausluxiert. Jetzt wird noch der Schenkelhals mit einigen 
gegen den Knochen gerichteten zirkularen Schnitten von seinen Weichteilen 
befreit, und zwar bis nahe an den Trochanter minor, an welchem die Sehne des 
M. ileopsoas geschont wird. 

Der Schenkelkopf allein oder auch mit einem Teil des Schenkelhalses wird 
mit der GIGLISchen Drahtsage abgesagt und die noch kranken Abschnitte der 
Kapsel oder der Pfanne mit dem Messer, bzw. Schere oder MeiBel entfernt. 
Der Knochenstumpf wird in die Pfanne eingestellt und die Weichteile genaht. 
Je nach dem Verhalten des Falles bleibt die Wunde mehr oder weniger offen, 
auf jeden Fall wird aber ein Drainrohr in die Tiefe eingelegt, um Retentionen 
vorzubeugen. Nach der Operation wird das Bein in leichter Streckstellung und 
Abduction durch einen Extensionsverband oder Gipsverband ruhig gestellt. 
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6. Die Resektion des Kniegelenkes. 

Das Kniegelenk ist rechtwinkelig gebeugt, die Ful3sohle ist auf den Tisch 
gestellt. Der Operateur umfal3t den Unterschenkel mit seiner Linken, mit den 
Fingern der rechten Hand tastet er sich die vorspringenden Punkte der beiden 
Femurcondylen und zieht mit dem Resektionsmesser einen von TEXTOR vor­
geschlagenen queren Schnitt von einem Epicondylus zum anderen in gro13em 
Bogen unter der Patella (Abb. 16), welcher in einem Zuge bis auf den Knochen 
dringt und dabei das Lig. patellae prop. ungefahr in seiner Mitte zwischen dem 
unteren Patellarrand und der Ansatzstelle an den Tuberositas tibiae quer durch­
trennt. Das ganze Gelenk wird durch diesen Schnitt an seiner Vorderseite aus­
giebig eroffnet. Die Kniescheibe wird mit einem scharfen Haken nach oben 
gezogen und unter zunehmender Beugung des Ge­
lenkes die Seitenbander hart an den Condvlen 
beiderseits durchtrennt und das Gelenk zum Kla:-ffen 
gebracht. Die Kreuzbander werden durch quere 
Schnitte, die gegen den Knochen gerichtet sind, hart 
an den Condvlen durchschnitten. Die Patella wird 
hart am Kno~hen umschnitten und mit dem oberen 
Recessus der Gelenkkapsel entfernt, welch letzterer 
aus der Muskulatur herausgeschnitten wird. 

Der Oberschenkel wird yom Assistenten iiber­
nommen, die Condylen aus der Wunde herausge­
zwangt und mit der Bogensage, welche ein schmales 
Sage blatt hat, abgetragen, und zwar nach dem 
Vorschlag von HELFERICH, durch einen bogenfor­
migen konvexen Sageschnitt, welcher nicht Bur den 
Vorteil einer groBeren Kontaktflache und geringeren 
Verkiirzung des Beines hat, sondern er schont auch 
die Wachstumszone und vermeidet die Subluxation 
im Kniegelenk. Es werden dann nicht nur die seit­
lichen Band- und Kapselreste, sondern auch die Abb. IH. SchnittfUhrung zur 
hintere Gelenkkapsel entfernt, welche durch eine Rcscktion des Kniegelcnkes. 

in die Kniekehle gestemmte Faust des Assistenten 
gespannt gehalten wird. Dabei ist auf die Art. poplitea zu achten, welche 
der hinteren Kapsel ziemlich nahe liegt. Dagegen wi I'd sehr haufig bei der 
Sauberung der hinteren Kapsel die A. articularis genu media, ein Ast der 
A. poplitea verietzt, welche in der Kniekehle an die Kapsel tritt. 

Es wird nun auch der Tibiakopf mit gegen den Knochen gerichteten Resek­
tionsschnitten zirkular umschnitten, bis er allseitig von Weichteilen entbloBt 
ist; er wird mit einem konkaven Sageschnitt abgetragen. 

Beim Absagen der Knochenenden ist darauf zu achten, daB die Knochen­
resektion spars am ist und die Wachstumszone schont, daB sie ferner genau in der 
Querachse erfolgt, damit eine spatere X oder O-Beinstellung vermieden wird, 
und daB die Sageflache am Oberschenkel konvex, am Unterschenkel konkav 
ausfiillt. 

Nach der Knochenresektion konnen noch etwaige Knochenherde mit dem 
scharfen L6ffel odeI' mit dem HohlmeiBel entfernt werden. Die Knochenenden 
werden aufeinander gepaBt und nicht in einer ganz reinen Streckstellung, son­
dem in einer ganz leichten Beugestellung von 9-10°, weil diese Stellung den 
spateren Gang erleichtert, entweder durch Periostalnahte odeI' durch eine per­
cutan angelegte GUSSENBAUER Klammer festgehalten. Das Lig. patellae propr. 
wird wieder geniiht und auch die Hautwunde geschlossen. Nach der Operation 
winl noch ein zirkuliirer Gipsverband angelegt. 
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7. Die Resekiion des FuBgelenkes nacb KOCHER-LAUENSTEIN. 

Das Bein ist stark einwarts gedreht, der FuB liegt in adduzierter Stellung 
iiber einem Holzklotz. Man tastet sich zunachst den Malleolus ext. und fiihrt 
einen langen Bogenschnitt an der AuBenseite des FuBes urn den Malleolus ext. 
herum. 

Der Schnitt beginnt ungefahr 10 cm oberhalb des Malleolus ext., I cm 
hinter dem hinteren Rande der Fibula, umkreist den Knochel und endigt in 
der Richtung auf den FuBriicken auslaufend, ungefahr daumenbreit vor dem 
Malleolus ext. Durch diesen Schnitt werden die beiden Sehnen des M. peroneus 
longus und brevis nach Eroffnung der Sehnenscheiden freigelegt und die Sehnen 
entweder herausgehoben und beiseite gehalten, oder durchtrennt und die Sehnen­
stiimpfe mit je einer Naht angeschlungen, urn sie spater wieder zu vereinigen. 
In der Schnittrichtung werden die Weichteile bis auf den Knochen durchtrennt 
und mit Hilfe typischer Resektionsschnitte und des Raspatoriums zunachst 
von der auBeren und vorderen Flache des Knochels, des weiteren auch von der 
Vorderflache der Tibia abgelost, wobei die Strecksehnen bis in die Nahe des 
Malleolus into abgehoben werden. In ahnlicher Weise werden die Weichteile 
auch an der Hinterseite des Sprunggelenkes und der Tibia subperiostal vom 
Knochen getrennt. Die Kapsel wird vorne und hinten quer gespalten und die 
Bander zwischen Malleolus ext., Tibia und Talus durchschnitten bis das Gelenk 
breit klafft. Der FuB wird jetzt nach innen umgebogen, so daB die FuBsohle 
nach oben sieht und beide Gelenkflachen freiliegen. Die Talusrolle wird mit 
der KnochenfaBzange gefaBt und nach Durchschneidung der Talusverbindungen 
mit dem Os naviculare und Calcaneus der Talus entfernt. Von der Ausdehnung 
des Leidens hangt es ab, welche Knochenanteile des Gelenkes sei es mit Sage, 
MeiBel, scharfem Loffel oder HohlmeiBelzange noch entfernt werden miissen. 
Von diesem Schnitt laBt sich auch die Kapsel entfernen. 

Die Weichteilwunde wird nach Einlegen eines Drainrohres durch Naht 
geschlossen und der FuB in rechtwinkeliger Stellung im Gipsverband fest­
gehalten. 

8. Die osteoplastiscbe FuBgelenkresektion narb WLADIMIROFF-MIKULICZ. 

Der Kranke liegt in Bauchlage. Das Resektionsmesser schneidet quer 
durch die Achillessehne hindurch, daumenbreit oberhalb der Knochel samt­
liche Weichteile bis auf den Knochen durch. Der zweite Schnitt geht in Steig­
biigelform quer durch aIle Weichteile der FuBsohle hindurch, und zwar je nach 
der Ausdehnung des Krankheitsprozesses entweder entsprechend dem Os cuboi­
deum und naviculare oder in der Hohe der Basis der Metatarsusknochen. 
Die Endpunkte beider Schnitte, werden beiderseits durch schrage Schnitte, 
welche bis auf den Knochen reichen, verbunden. Durch Dorsalflexion 
des FuBes werden die Schnitte zum Klaffen gebracht, das Sprunggelenk von 
hinten eroffnet, der Talus und Calcaneus durch AuslOsung im CHOPARTschen 
Gelenk entfernt, wobei die Weichteile des FuBriickens mit den Strecksehnen 
und der A. tibialis ant. geschont werden, wahrend die Flexoren der Zehen 
(der M. tibialis post., die M. peronei und die A. tibialis post.) durchschnitten 
werden. Dnter Weghalten des dorsalen Briickenlappens wird der Stumpf der 
Dnterschenkelknochen zirkuIar umschnitten und quer abgesagt, ebenso werden 
die Gelenkanteile des Os naviculare oder cuboideum oder wenn aIle Ful3wurzel­
knochen fortfallen sollen, die Basis samtlicher Metatarsusknochen von den 
Weichteilen entblOBt und die Sageflache entweder quer durch das Os naviculare 
und cuboideum oder durch die Basis der 5 Metatarsusknochen angelegt. 
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Die Sageflachen werden aufeinander gesteHt und in dieser SteHung entweder 
durch Periostnahte oder durch Drahtnaht aneinander befestigt. Der Patient 
behalt einen starken SpitzfuB und geht auf den stark dorsalflektierten Zehen. 

Bei dieser Operation wird also entfernt die Unterschenkelknochengabel, 
der Talus, Calcaneus, ein Teil des Os naviculare, cuboideum oder die ganzen 
FuBwurzelknochen bis zu der Basis der Metatarsi mit der Haut der Ferse. 
Dieses Verfahren kommt in Frage, wenn der Calcaneus, Talus oder die Arti. 
culatio talocruralis Sitz eines Krankheitsprozesses (Caries, Tumor) sind, wenn 
ferner die FuBwurzelknochen eine ausgedehnte Verletzung erlitten haben und 
fortfaHen mussen und die Fersenhaut einen ausgedehnten Substanzverlust 
aufweist. 

9. Die Resektion der Zehengelenke. 
Fiir die Resektion der Zehengelenke gelten diesel ben Vorschriften wie bei 

den Resektionen der Fingergelenke. Auch hier werden die Gelenke von einem 
dorso·lateralen Langsschnitt unter Schonung der Streck· und Beugesehnen 
dargestellt und die Gelenkenden mit der HohlmeiBelzange abgetragen. 

VI. Typische Operationen an den Sehnen. 
A. Die Sehnennaht. 

Die Technik der Sehnennaht ist im Kapitel: "Verletzungen und Erkran· 
kungen der Extremitatenweichteile" beschrieben. 

B. Die Tenotomie. 
Die Tenotomie einer Sehne wird entweder von einer offenen W unde aus 

oder auf subcutanem Wege vorgenommen. Die subcutane Tenotomie nach 
STROMEYER kommt am haufigsten bei der Durchschneidung der Achillessehne 
und bei Durchtrennung der Oberschenkeladductoren (bei spastischer Huft· 
contractur), in Frage, wiewohl in der letzten Zeit immer mehr und mehr die 
offene Tenotomie geubt wird. Die Durchschneidung der Unterschenkelbeuger 
bei Kniecontractur (M. biceps, Semitendinosus, Semimembranosus) soIl wegen 
Gefahrdung der KniekehlengefiWe und des N. peroneus am besten offen erfolgen, 
und zwar von einem Hautschnitt aus, den man entlang der tastbaren Sehne 
vorher angelegt hat. 

Bei der subcutanen Durchschneidung der Achillessehne, der Achilloteno· 
tomie, liegt der Patient auf dem Rucken, der FuB wird vom Operateur hoch. 
gehalten und dorsal flektiert, wodurch die Achilessehne stark angespannt wird. 
Es wird dann das Tenotom von DIEFFENBACH, ein schmales, spitzes Messerchen, 
ungefahr daumenbreit oberhalb des Ansatzes der Achillessehne am Calcaneus 
hart am vorderen Rande der Sehne, so tief, mit parallel zum Sehnenverlauf 
gerichteter Schneide, eingestochen, bis man die Spitze des Tenotoms an der 
gegenuberliegenden Seite unter der Haut fiihlt. Jetzt wird die Schneide des 
Tenotoms gegen die Sehne urn 900 gedreht und wahrend der Daumen der rechten 
Hand von auBen an die Sehne einen leichten Druck ausubt, und die linke Hand 
die Dorsalflexion des FuBes verstarkt, die gespannte Sehne mit sagenden Zugen 
durchschnitten. 1m Augenblick der vollstandigen Sehnendurchtrennung iiber. 
geht der FuB mit einem deutlichen Ruck in starke Dorsalflexion und an der 
Durchtrennungsstelle der Sehne ist eine tiefe Lucke zu tasten. 

Diese Operation liiBt sich von einer ganz kleinen Hautoffnung, welche der 
geringen Breite des Tenotoms entspricht, ausfiihren. Wenn man sich mit dem 

Lehrbuch der Chirurgie II. 41 
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Tenotom hart an die Sehne halt, liiBt sieh eine Verletzung der A. tibialis post. 
und des N. tibialis sieher vermeiden. 

Die kleine Hautwunde braueht nieht genaht zu werden, sie wird bloB mit 
einem aseptisehen Verband verbunden. In reehtwinkeliger Stellung des Sprung­
gelenkes wird ein Gipsverband angelegt. 

Bei der subeutanen Tenotomie der Adduetoren wird zunaehst die A. femor. 
unterhalb des Lig. Pouparti getadet. Medial davon liegt die Vene. Das Tenotom 
wird mindestens 2-3 em medial von der Arterie so tief eingestoehen, daB 
samtliehe medial yom Tenotom liegenden Adduetorensehnen mit sagenden 
Ziigen unter Sehonung der Haut durehtrennt werden konnen. 

VII. Typische Operation en an den Nerven. 
Siehe Absehnitt: "Periphere Nerven". 



Sachverzeichnis. 
Abkapselung des Gallen- I Amputationen und Exarticu- Arteria radialis, Unterbindung 
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417. 47. und Verlauf 377. 
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3. Anorchidie 193. - deformans 383. 
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mitaten 291. nach Amputation 618. , Arthrolyse 599. 
- der Harnblase 157. Arcus volaris sublimis, Unter- ~ Arthropathie bei Syringomye-
- der Knochen 350. bindung des 608. I lie 389.. . 
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Altersbrand 316. _ brachialis, Unterbindung systems 390. 
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- - Methoden der Durch- terna, Unterbindung der 
trennung der Haut (Tandler) 609. 
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Bad, heilles, bei Bruchein­
klemmung 74. 

Bander- und Knorpelver­
letzung des Kniegelenkes 
520. 

Bakteriologie der Gallenwege 
6. 

Bakteriurie 137, 144. 
Balanitis 180. 
Balano-Posthitis 180. 
BardenheuerscheHeftpflaster-

extension 446, 460. 
Bassini-Operation 84, 85. 
Bauchdeckenspannung , re-

flektorische, bei Leberver­
letzung 22. 

Bauchhoden 195. 
Bauchnarbenbruch 94. 
Bauchspeicheldrtise siehe Pan-

kreas 30. 
Bechterewsche ankylosierende 

Wirbelerkrankung 240. 
Becken, Chirurgie des 243 f. 
Beckenbruch 241. 
- Spatkomplikationen 249. 
- Symptome und Diagnose 

245. 
- Therapie 247. 
Beckendeformitaten, erwor­

bene 557. 
BeckengtirtelmiBbildungen 

547. 
Beckenknochen, entztindliche 

Erkrankungen der 252. 
- Krankheiten der 252. 
Beckenknorpelfugenlosung 

251. 
Beckenluxationen 251. 
Beckenneubildungen 256. 
Beckenniere 108. 
Beckenosteomyelitis 252. 
- Prognose 253. 
- Therapie 253. 
Beckenrandbrtiche 243. 
Beckenringbrtiche 244. 
Beckensarkome 257. 
Behelfsprothese 619. 
Beinprothese, endgtiltige 619. 
Bettnassen 159. 
Beugecontracturen der Htifte 
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Biegungsbruch der Knochen 

417. 
- der Wirbel 213. 
Bilharziosis der Harnblase 

157. 
Bilirubinkalk 4. 
Bilirubinurie bei Choledochus­

verschluB 12. 
Bindesubstanzgeschwtilste des 

Hodens und Neben­
hodens 205. 

- der Leber 25. 
BiIlwunden 259. 
Blase, s. a. Gallenblase und 

Harnblase. 
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Blasenautomatie bei cerebra­
len und spinalen Mfek­
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BlasenfistelbeiProstatahyper­
trophie 172. 

Blaseninsuffizienz bei Pro­
statahypertrophie 166. 

Blasenspalte 146. 
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chentuberkulose 345. 
Blechstiefel, Petitsche 427. 
Blutcysten, traumatische 265. 
Blutdrucksteigerung bei 

Hypernephromen 120. 
Blutersparnis bei Amputatio­

nen und Exartikulationen 
613. 

Blutgelenk 390. 
Blutgerinnungsverzogerung 

bei Choledochusverschlu13 
13. 

Blutharnen 105. 
Blutkrankheiten, Milz bei 44, 

51. 
Blutkryoskopie 105. 
Bluttransfusion bei Leberver-

letzungen 23. 
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amische 13. 
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316. 
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Extremitii.ten 314. 
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Bruchpforte und Bruchkanal 

56. 
BruchpfortenverschluB, ope-

rativer 72. 
Bruchring 56. 
Bruchsack 56. 
Bruchsackphlegmone 67. 
Bruchzufalle 63. 
Brtiche am oberen Humerus­

ende 457. 
- am unteren Humerusende 

465. 
- irreponible, radikale Be­

handlung 73. 
Bubo inguinalis 294. 

Buckelbildung bei Spondylitis 
tuberculosa 229. 

Bursa bicipitoradialis, Ver­
letzung der 271. 

- olecrani, Verletzung der 
271. 

- praepatellaris, Verletzung 
der 271. 

- subachillea, gonorrhoische 
Entzlindung der 305. 

Bursitis 304. 
Bursitis olecrani 305. 
- praepatellaris 271, 305, 

306. 
- subdeltoidea 305. 
- subiliaca 306. 

Calcaneusfraktur 537. 
Calcaneusumsinken bei Platt-

fuB 582. 
Callus luxurians 423. 
Callusbildung 421. 
Capsula sequestralis bei Osteo-

myelitis 333. 
Caput obstipum 544. 
Carbonatsteine 150. 
Carbonaturie 137, 144. 
Carcinom der Extremitii.ten-

weichteile 325. 
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- des Penis 181. 
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298. 
Carcinome der Gallenwege 14. 
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Cholii.mie bei Choledochusver-

schluB 12. 
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verschluB 12. 
- eitrige 24. 
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Cholecystektomie 17. 
- bei Carcinom der Gallen­

blase 15. 
Cholecystenterostomie 19. 
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7. 
- gangraenosa 7. 
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- phlegmonosa ulcerosa 7. 
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Cholecystostomie 18. 
Choledochoduodenostomie 19. 
Choledocholithiasis, Sympto-

me 12. 



Choledochotomie 18. 
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Choledochuecyste, idiopathi-

sche 3. 
Choledochuserweiterung, 

cystenartige 3. 
- durch Steine 9. 
CholedochusverschluB, chroni­

scher 13. 
- durch Steine, Symptoma-

tik und Diagnostik 12. 
Cholesterin 4. 
Cholesterinkalkstein 5. 
Cholesterinpigmentkalksteine, 

gemischte 5. 
Cholesterinstein 4. 
Cholesterinstoffwechselstii­

rung bei Gallensteinen 4. 
Chondrome der Beckenkno-

chen 256. 
- der Knochen 362. 
Chondrosarkome 366. 
Chopartsche Operation 630. 
Chorda venerea 18I. 
Chromocystoskopie bei Nie-

rentu berkulose 125. 
Circumcision bei Phimose 179. 
Claviculafraktur 443. 
Clavus 29I. 
- su bungualis 293. 
Coccygodynie bei SteiBbein-

verletzung 252. 
Collum der Gallenblase 2. 
Combustio 319. 
Commotio (Knochenerschiitte-

rung) 41I. 
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Condylomata acuminata 18I. 
Condylus femoris, Fraktur des 

515. 
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bralen und spinalen Ur­
sprungs 593. 
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- - - Therapie 569. 
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Cystadenome des Hodens 205. 
- des Pankreas 38. 
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Decubitus 315. 
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205. 
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Cystoskople 102, 141. Nieren 108. 
- bei Nierentuberkulose 125. Dysurie 145. 
- bei Prostatahypertrophie - bei Cystitis 152. 

169. - bei Prostatahypertrophie 
- Technik 142. 166. 
Cystoskopisches Bild der 

Cystitis 153. 
- bei Littlescher 

593. 
Krankheit Cystotomia suprapubica 172. Echinokokken in der Extremi­

tatenmuskulatur 326. 
- myogene und neurogene 

59I. 
- nellrogene, Therapie 595. 
- paralytische 594. 
- bei Querschnittslasionen 

22I. 
- spastische 592. 
- nach Verbrennungen 320. 
- infolge zentraler Stiirungen 

592. 
Contusio 41I. 
Corpora oryzoidea 391. 
Courvoisiersches Symptom 13, 

42. 

Dammhoden 195. 
Darm als Bruchinhalt 58. 
Darmlahmung bei Nieren-

koliken 117. 
- bei Querschnittslasion 220. 
Darmruptur 3. 
Darmwandbruch 68. 
- incarcerierter 76. 
Dauerextension der Wirbel-

saule bei Wirbelbruch 219. 
Dauerkatheter 140. 
Decapsulation der Niere 122. 
- - Ausfiihrung 133. 

Echinokokkus des Beckens 
256, 258. 

- der Leber 16, 28. 
- der Mi17; fiO. 
Ecksche Fistel bei Ascites 24. 
Ectopia testis 194. 
- vesicae urinariae 146. 
Eicheltripper 180. 
Eigenharnreaktion nach Wild-

bolz bei Tu berkulose des 
Genitaltraktes 203. 

Einklemmung, clastische, der 
Hernie 66. 

- der Gallensteine 7. 
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Einklemmuug der Wander­
niere 109. 

Einrenkung der vorderen 
Schulterluxation 452. 

Eiselsbergschiene fur Ober­
schenkelbruche 428. 

Eiter im Ham bei Nieren­
tuberkulose 124. 

Eiterdurchbruch ins Huftge­
lenk bei Osteomyelitis 253. 

EiweiBproben bei der Ham-
untersuchung 137. 

Elephantiasis Arabum 299. 
- endemische 299. 
- mollis congenita 322. 
- scroti 193. 
Ellbogengelenk, Exarticula-

tion im 621. 
- Verrenkungen im 469. 
Ellbogengelenkresektion 636. 
Ellbogengelenktuberkulose 

395. 
Embolie der Arteria lienalis 

47. 
- eitrige, der Lebervenen 24. 
Embolien an den Extremi-

tii.ten 315. 
Empyem der Gallenblase 8. 
- des Gelenks 376. 
- der Samenblase 177. 
Enchondrome des Beckens 

256. 
- der }(nochen 362. 
Entspannungsnii.hte 600. 
Entzundungen des Hodens und 

N e benhodens, 
nicht spezifi­
sche 199. 

- - - spezifische 202. 
Enuresis infantum 159. 
Eosinophilie bei Ascaridiasis 

der Gallenwege 16. 
- bei Leberechinokokkus 29. 
Epicondylus medialis humeri, 

Bruch des 465, 467. 
Epidermistransplantation 

nach Thiersch und Rever­
din 263. 

Epididymektomie 204. 
Epididymitis 195, 197, 199. 
- acuta 200. 
- chronica 202. 
Epinephritis 132. 
Epiphysenliisung 418. 
- am Humerus 458. 
- bei akuter Osteomyelitis 

335. 
- am unteren Tibiaende 531. 
Epispadie 183. 
Epitheicysten, traumatische 

264. 
Epitheliale Geschwtilste der 

Leber 26. 
Erbrechen bei Pankreascysten 

40. 
Erfrierung 319, 320. 

Sachverzeichnis. 

Erweichungsherde im Pan­
kreas 33. 

Esmarchsche Blutleere bei 
Sehnennaht 268. 

- - bei Stichverletzungen 
261. 

Eunuchoidismus 193. 
Eventratio diaphragmatica95. 
Exarticulatio pedis intertarsea 

nach Chopart 630. 
- - im Tarsometatarsalge­

lenk nach Lisfranc 
631. 

Exarticulationen an der obe­
ren Extremitii.t 620. 

- an der unteren Extremitii.t 
623. 

Excision des Ulcus cruris und 
Epidermistransplantation 
3ll. 

Exostosen 359. 
- der Wirbel 242. 
Exostosis bursata 361. 
Exstirpation der Gallenblase 

17. 
- von Lebertumoren 27. 
- radikale, der Pankreas-

cysten 40. 
Extensionsbehandlung bei Lu­

xation der Halswirbel 
226. 

- bei Spondylarthritis tuber­
culosa 239. 

Extensionsfraktur des Hume­
rus466. 

Extensionsverband 433. 
- bei Fingerverletzungen 

263. 
Extremitat, obere, MiBbil­

dungen und Deformi­
tii.ten der 558. 

- - Verletzungen der }(no­
chen und Gelenke 
441. 

- untere, MiJ3bildungen und 
Deformitaten der 
561. 

- - Verletzungen der }(no­
chen und Gelenke 
491. 

Extremitii.tenknochen, biis­
artige Geschwtilste der 
370. 

- gutartige Geschwtilste der 
der 363. 

- Ostitis fibrosa und Ostitis 
deformans der 374. 

- Syphilis der 351. 
- Tuberkulose der 350. 
Extremitii.tenweichteile, Chi­

rurgie der 259 f. 
- Erkrankungen der 275. 
- parasitare Erkrankungen 

der 299. 
Extremitii.tenweichteile-Ver­

letzungen 259. 

Extremitatenweichteile -Ver­
letzungen. Behandlung 
260. 

Extremitii.tenzermalmung262. 

Facettensteine 4. 
Fascienreiben 304. 
Fascienruptur, subcutane 265. 
Fascienverletzungen 265. 
- offene 266. 
Femur, Sarkome des 370. 
- Tuberkulose des 350. 
Femurende, Absprengungvom 

uberknorpelten 521. 
- Frakturen am unteren 514. 
Femurkopfverletzungen 497. 
Femurschaftfraktur 506. 
Femschmerz bei Beckenbruch 

245. 
- bei }(nochenbruch 425. 
Fettembolie bei }(nochen­

bruchen 421. 
Fettgewebsnekrose des Pan­

kreas .32. 
Feuermal 323. 
FibroID an den Extremitaten 

322. 
Fibroma molluscum 322. 
- pendulum 322. 
Fibrome der Gallenwege 14. 
- der Gelenke 408. 
- der Leber 25. 
- der Nierenkapsel 122. 
- des Samenstranges 207. 
- und Fibromyome der Pro-

stata 163. 
Fibrosarkom der Extremi­

tii.ten 324. 
Fibula, Syphilis der 351. 
Fibuladiaphysenbruch, isolier­

ter 529. 
Fieber bei Choledochusver-

schlllJ3 13. 
- bei Gallensteinanfall 10. 
Finsterersches Symptom 22. 
Finger, schnellender 307. 
Fingerexarticulation 622. 
Fingerresektionen 637. 
Fingerverletzungen 262. 
Fistelbildung bei }(nochen-

tuberkulose 342. 
Fleischwarze 322. 
FlfuJsigkeitserguJ3 im Gelenk 

375. 
Fluktuation bei Leberechino­

kokkus 28. 
Fiirstersche Operation bei 

spinalen Contracturen 593. 
Fractura colli femoris 499. 
Fragmentdislokation bei }(no­

chenbruchen 419. 
Fragmentverstellung durch 

Muskelzug 462. 
Frakturbehandlung, operative 

437. 
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Frakturen 400. Gallensteine, Aufbau der 4. Gelenkerkrankung bei akuter 
- am oberen Ende von Ra- - Entstehung der 4. Osteomyelitis 334. 

dius und Vlna 472. - Haufigkeit der 5. Gelenkfunktion 375. 
- der Wirbelsaule 214. - maulbeerartige 5. Gelenkgeschwtilste 408. 
Frakturheilung 421. - teigige 5. Gelenkgicht 386. 
Freie Korper im Gelenk 384. Gallensteineinklemmung 7. Gelenkhydrops 392. 

391, 402. ·1 Gallensteinileus 10. Gelenkkorper, freie 384-, 391, 
Fremdkorper der Harnblase Gallensteinleiden 4. 402. 

148. - Symptomatologie und Gelenkpanaritium 285. 
- unter dem Nagel 293. 1 Diagnostik 10. Gelenkresektionen an den 
Fremdkorperoperationen 274 .. Gallensteintrager und Gallen- I ?,liedmaBen, Allgemeines 
Frostbeule 321. 1 steinkranke 5. 633. 
Fundus der. Gallenbla_se 2. Gallenwege, Chirurgie der 1. Gelenkrheumatismus, chroni-
Fungus bemgnus testis 199. _ aebrauchliche Operationen scher 382. 
Fungus genu 402. '" an den 17. Gelenksehaden bei Knochen-
- malignus testis 205. _ Krankheiten der 1. bruehen 423. 
- der Sehnenseheiden und _ Parasiten der 16. Gelenksyphilis 401. 

Sehleimbeutel 306. _ extrahepatische MiBbil- Gelenktuberkulose 390. 
- testis benignus tuberculo- dungen d~r 3. - Di~g~ose 393. 

sus 203. __ Neubildungen der 14. - Khmk 392. 
Funiculitis aeuta 201. __ Verletzungen der 3. - pathologisehe Anatomie 
FuBgelenk, Exartikulati?n Gallenwegserkrankungen, 391. _ 

nach Chopart 630_ ehiruraisehe Therapie der - Theraple 394. 
- - naeh Lisfranc 631. 16. '" Gelenkverletzung, offene 415. 
FuBgelenke, Tuberkulose der G r 408 Gelenkverietzungen 411 f. 

400. G angrn 308' - der oberen Extremitat 441. 
FuBgelenkresektion nach Gang Ion B h' dl d 317 - der unteren Extremitat 

K h L t · 640 I angran, e an ung er. 491 oc er- auens em . d h h . h V h . 
I . h h WI 1- urc c emlsc e rsac en - ost~op. astlsc ,e n,ac a- 316. Genu valgum 570. 

dlmlroff-Mlkuhcz 640. h" h B h dl - - Therapie 572 
FuBluxationen 534, I - C ~~glsc e e an ung I _ varum 573. . 
FuBverstauchung 531. _ der Gallenblase 2, 1 Geschwiilste des Beckens 256. 
FuBwurzelknoehen, Bruch der If" B' 317 - der Extremita.tenweich-536 - au nervoser aSls. , 

. - Raynaudsehe 313. 1 telle 321. 
I - durch thermische Schadi- - der Gelenke 408. 

Galaktocele 206. gung 315. - der Harnrohre 191. 
Gallenblase 1, 2. _ traumatische 315. - des Hodens und Neben-
- intrahepatische Lage der 2, : _ Vrsaehen der 314. hodens 205. 
- Entziindung der Wand- - der Knochen 359. 

schichten der 7. Gasbrandbacillen in der - der Leber 25. 
Gallenblase 6. 

- Operationen an der 17. G b d' f kt' b' S h B - der Milz 50. 
Gallenblasenearcinom 14- I as ran melOn el C u - _ der Nieren, des Nieren-

. verletzungen 273. Gallenblasendefekt, totaler 3. G h h E k k beckens und der Nieren-
Gallenblasenexstirpation 17. I a~~ ersc e r ran ung 45, hullen 119. 
Gallenblasengangran durch G f" Bk f b' S h B - des Pankreas 41. 

Stiehldrehung des D. cysti- e t tramp 27:1 c u ver- - des Penis 181. 
eus 2 I e zungen. _ maligne, der Prostata 163. 

Gallenbl~senleiden, radiologi- Gehbiigel, Hoeft~annscher - der Samenblasen 178. 
sche Beurteilung 20, ~ach AmputatIOn 619. - des Samenstranges 207. 

Gallencapillaren 1. Gehlrnerkrankung~n, Blasen· - des Scrotum 193. 
Gallenfisteln, innere 10. ! storungen bel .158. _ der Wirbelsaule 241. 
Gallengang, Operationen am - Contracturen bel 592. ! Geschwur, luetisches, an den 

groBen 18 . Gelbsucht s. Ikterus. Extremitaten 310. 
Gallengangscysten 26. : GelenkbrllCh 418. GeEchwtire an den Extremi. 
Gallengangsdivertikel 3. Gelenkbruche am unteren taten 310. 
Oallenkolik 10. Humerusende 465, 467. I Gibbus 228. 
Gallenleiden, besondero Kom· Golenke, Anatomie und Phy. ' Gicht 30S. 

plikationen 9. siologie der 374. I· Gipsbett bei Spondylitis 
Gallenperitonitis bei Leber- - Stellungsanderungen der tuberculosa 233. 

verletzung 21. 408. - bei Tuberkulose der Arti. 
Galiensteinanfall,Diagnosell. - Vntersuchung der 375. I culatio sacroiliaca 255. 
- Differentialdiagnose 11. Gelenkentziindungen, akute . Gipsmieder flir Brust· und 
- und seine pathologisch. 376. Lendenwirbelsaule 234. 

anatomischen Auswir- - chronisehe 381. Gipsverband 429, 430. 
kungen auf die Gallen- I - postinfektiose 380. - Technik des zirkularen 431. 
blase 6. Gelenkerkrankungen 374. Gleitbriiche 57. 
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Glissonsche Schlinge 218. 
Glykosurie bei Pankreascarci-

nom 42. 
- bei. Pankreascysten 40. 
- bei Pankreasnekrose 36. 
Gomenolol bei Blasentuberku­

lose 126. 
Gonokokken, Lymphadenitis 

dUrch 294. 
Gonokokkenarthritis 379. 
Granatsplitterverletzungen 

272. 
Graviditatspyelitis 128. 
Grawitz-Tumoren 119. 
Gummata, periostale 348. 
Gummikatheter 138. 
Guyon-Katheter 139. 

Hackenbruchscher Distrak-
tionsklammerverband 433. 

HackenfuB 585. 
- paralytischer 586. 
Haemangioma simplex und 

H. cavernosum 323. 
Hamangiome an den Extremi-

taten 323. 
- kavernose. der Leber 26. 
- der Knochen 362. 
- der Milz 51. 
Hamarthros bei Kontusion 

411. 
lIaematocele funiculi sperma­

tici 212. 
- testis 212. 
Hamatogene Infektion der 

Galle n. 
Hamatom bei Beckenbruch 

245. 
-- extravaginales 208. 
- intravaginales 209. 
Hamatome, subcutane, bei 

CholedochusverschluB 13. 
Hamatonephrose 122. 
Hamaturie 105. 
- bei Beckenbruch 246. 
- bei Blasentumoren 157. 
:.... bei Harnblasensteinen 150. 
- bei Nierenbeckengeschwiil-

sten 121. 
- bei Nierengeschwiilsten 

119, 120. 
- bei Nierensteinen 115. 
Hamophilie, Blutgelenk bei 

390. 
Hamorrhagische Diathesen, 

Milz bei 51. 
Hamospermie 198. 
Hallux valgus 587. 
Halsrippe 543. 
Hammerzehe 588. 
Hand, Luxationen der 486. 
Handgelenk, Exarticula tion 

im 622. 
- Resektion im 637. 
Handgelenkkontusion 486. 

Sachverzeichnis. 

Handgelenktuberkulose 396. 
Handwurzelknochen, Briiche 

und Verrenkungen der 486. 
Harnblase, Chirurgie der 136. 
-- entziindliche Erkran­

kungen der 151. 
- Fremdkorper der 148. 
- instrumentelle Dnter-

Buchung der ] 37. 
- MiBbildungen der 146. 
- Rontgenuntersuchung der 

143. 
- Rupturen der 147. 
- Verletzungen der 147. 
Harnblasendivertikel, konge­

nitales primares 146. 
Harn blasenentleerungen, 

automatiscbe 158. 
Harnblasenfunktion, nervos 

bedingte Storungen der 
158. 

Harnblasenpunktion bei 
Beckenbruch 249. 

--- Technik 186. 
Harnblasensteine 149. 
- Symptomatologie und 

Therapie 150. 
Harnblasentumoren 157, 158. 
Harnblasenverletzung bei 

Beckenbruch 246, 249. 
Harnentleerung, Storungen 

der 144. 
Harninfiltration 189. 
Harnleiter, Chirurgie der 101. 
- Erkrankungen der 133. 
- Gabelung der 110. 
- Operationen am 135. 
-- Sondierung der 102. 
Harnleitercystoskop 103. 
Harnleiterkatheterismus bei 

Anuria calculosa U8. 
Harnleitersteine 115. 
- Entfernung der U8. 
Harnleiterverletzungen 106, 

107. 
Harnleiterzahl, Mi I3bildungen 

der 110. 
Harnmenge 106. 
- Veranderungen der 144. 
Harnphlegmone bei Becken-

brurh 246. 
Harnretention, inkomplette 

145. 
- komplette, bei Prostata­

hypertrophie 167. 
Harnrohre, Chirurgie der 

182 f. 
- Doppelbildungen der 185. 
- entziindliche Erkran-

kungen der 19l. 
-angeborene Erweiterungen 

der 185. 
- Rontgenuntersuc.hung der 

144. 
-- angeborene Verengerungen 

. der 184. 

Harnrohre, Zerreillung der 
148. 

Harnrohrendefekte und -obli-
terationen. 184. 

H?"rnrohrenfistel 188, 190. 
Harnrohrengeschwiilste 191. 
Harnrohrensonden 140. 
Harnrohrenstein 190. 
Harnrohrentuberkulose 192. 
Harnrohrenverengerungen 

187. 
- Komplikationen 189. 
- Therapie 189. 
- Harnrohren verletzungen 

]85. 
- Behandlung 186. 
HarnrohrenzerreiBung bei 

Beckenbruch 246, 249. 
Harnsaure Steine 149. 
Harnsediment 136. ] 37. 
Harnstrahlveranderungenl46. 
Harntriibungen, Schema zur 

Erkennung von 137. 
Harnuntersuchung 102, 136. 
Harnvergiftung, septische, bei 

Prostatahypertrophie 167. 
Harnverhaltung bei Gehirn­

erkrankungen ]58. 
- komplette 145. 
- bei Prostatahypertrophie 

167. 
- bei Querschnittslasionen 

des Riickenmarks 216. 
Haut, Mykosen der 291. 
Hautcarcinom der Extremi­

taten 325. 
Hautdeckenentziindungen, 

chronische 290. 
Hautdurchtrennun!! bei Am­

putationen, Methoden der 
613. 

Hauterkrankungen, syphiliti-
sche 291. 

Hautfibrome 322. 
Hautjucken bei Ikterus 12. 
Hautnaht 600. 
Hautpanaritium 276. 
Hautsarkom der Extremitaten 

324. 
Hautschrumpfung, Contractur 

dllfCh 589. 
Hauttuberkulose 290. 
Heftpflasterexsionsver­

band 434, 460. 
Heftpflasterverband bei 

Nabelhernie 77. 
Hepatargie durch Chole-

dochusverschluB 13. 
Hepaticus, Steine im 8. 
Hepatoptose 21. 
Hernia accreta 63. 
- crura lis 87. 
- diaphragmatica 95. 
- endopelvina 92. 
- epigastrica 89. 
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Hernia epigastrica, Symptome Nicotin, Rontgen. und 
und Therapie 90. Radiumstrahlen 198. 

- funiculi umbiliealis con- Hodensack s. Scrotum. 
genita 77. Hodensyphilis 204. 

-- incarcerata 65. Hodentorsion 195, 196. 
- infrapiriformis (l1. - Symptomatologie 1(l6. 
- inguinalis interna directa - Therapie 197. 

86. Hodentransplantation 207. 
- - interstitialis bilocularis . Hodentuberkulose 202. 

94. I Hodcntumoren 205. 
- - obliqua completa 81. Hodenverlagerung 194. 
- -- - lateralis, externa 80. I Hodenverletzungen 198. 
- - subcutanea (l3. Hodenwunden 199. 
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I Hygroma olecrani 271. 
- praepatellare 306. 
Hygrome 305. 
Hypercholesterina.mie 4. 
Hyperglykamie bei Pankreas-

nekrose 36. 
Hypernephrome ll(). 
Hyperorchidie 193. 
Hypocholie bei Choledochus-

cyste 3. 
Hypoplasie des Hodens 1()4. 
Hypospadie 182. 

- interparietalis inguinalis . H?clgkinsche K~ankheit 2~? 
93. I Hohensonne bel SpondylItIS Ikterus bei Choledochuscyste 

- interstitialis 81. tuberculosa 234. 3. 
_ irreponibilis 63. Hohlfu13 586. .. . - bei Gallengangscarcinom 
- ischiaclica 91. . Horsleysche Stutzkrawatte bel 15. 
_ lumbalis 92. Spondylitis 235. - bei Gallensteinen 11. 
_ obturatoria 62 90. Htifte, angeborene Luxation - hii.molytischer, Milz bei 51. 
- perinealis 92. ' .. cler 562. . .. 1- in~ermittiere?der 12. 
_ spinotuberosa (l1. Huftg,elenk, ExartlkulatlOn 1m -- be~ Leberechmokokkus 28. 
- suprapiriformis 91. .. 62.3.. : - bel Leb~rgeschwulsten 27. 
- umbilicalis adultorum 7R. Huftgelenkluxat,lOn 491. - mechamscher 12. 
___ infantum 77. H tiftgelenkresektion nach - bei Pankreaskopfcarcinom 
- ventralis lateralis (l3. v. Langenbeck 638. 41. 
Hernie, incarcerierte 65 Htiftgelenktuberkulose 396. Ileus bei Hernien 64. 
___ Operation 75. Htihnerauge 291. - bei Pankreasnekrose 35. 
___ Symptomatologie 66. Hufeisenniere 108. lmmediatprothese 61(l. 
_. des Magens (lS. Humerus. Chondrome und Impressionsfrakturen der 
H ·" I Osteome des 363. Knochen 416. ermen, aUlJere 56. . 
_ Beurteilung cler 72. ' - Ostitis fibrosa des 374. Inaktiyita.tsatrophie nach 
_ Chirurgie cler 55£. - Sarkome des 370. Knochenbrtichen 423. 
_ Diagnose 61. - Syphilis des 351. Incarceration der Hernien 62, 
_ einw'klemmte, radikalc I - Tuberkulose des 350. 67. 

Therapie 73. ' Humerusende, Brtiche am - einer Littn\schen l\1agen-
oberen 457. hernie (l8. 

- Entstehung 5£1. 63. ' - - am unteren 465. - partielle, im Bruchsaek 68. 
- Entztindung der I Hun;terusfraktur 457. . - retrograde 6£1. 
- .erworbene 59. - Symptome und DIagnose Incontinenz 145. 
- Incarceration 62. 4~() I 

' (j, • Indigocarminprobe zur 
- innere 58, £14. I HI' 44" N' d' 'k 4 __ Operation 94. umerus uxatlOn v. Jeren JagnostJ 10. 
_ der Leistengegend SO. . - kongenitale 558. ' - bei Nierentuberkulose 125. 
_ palliative Behandlung 71. . Humerusschaftbrti?h~ 462. Ilndura;tio p~nis plastica 181. 
_ patholocrische Anatomie • Hunge!osteoma~aclC 35~. InfektlOn bel offener Gelenk-

56 ,., • HydatIdenschwlrren bel I verletzung 415. 
_ post~perative 59. I LE'berechinokokkus 29. I Infektionen als Ursache cler 
_ Prognose 62. . Hydrarthros 381. . Gallensteinbildung 6. 
_ radikale Behandlung 72. I Hydrocele 20(). i lnfektionskrankheiten, 
_ Symptome 60. i -- bilocularis communicans I Beckenosteomyelitis 

Th . ~1 61, 83. 'nach 252. 
- eraplC I . _ funiculi spermatici 83, 211. ! - Gelenkentztindungen bei 
Herniolaparotomie 75. 
Hiebwunden 25(). 1- symptomatica 1()9. 380. 

, - testis 210. - Milz bei 48. Hocheneggsches Symptom I 

207. 'H d- bei hLeistelnlblruclh2281. lInffekkti~nsw4egl6bei Cystitis 152. 
••• I Y ronep rose ,. n ra tlOn . 

Huden, ClururglC des 193f;. ,- Symptomatologie und Dia- - der Untllrarmknochen mit 
- Defekte und tlberzahl IL13. gnose ll2. . Achsendrehung 482. 
-- ektope 1()~. .. i - Therapie ll3. Inguinalhernie 80. 
HodenatrophlC nach Entzun- I Hydrops articulorum chroni- Inselgewebe des Pankreas 30. 

dung 1£19. cus 381. Insulintherapie 30. 
Hodeneinklemmung 1£15, 1()7.1- der Gallenblase 8. Inversio testis 1()6. 
Hodenen~ztindung, akute 199. I - des gesamten Gallen- Ischiadicuszerreil3ung bei 
-- chromsche 200. : systems 9. Kreuzbeinbruch 245. 
Hodenparenchymschadi- des Kniegelenks, tuberku- Jodoformbehandlung der 

gungen durch Alkohol, loser 3()(l. Knochentuberkulose 346. 
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Kahnbeinbruch 487. 
Kala-Azar 45. 
Ka lksalzverarmung des Ske­

lets bei Osteomalacie 357. 
Kapazitat der Harnblase 142. 
Kapselchondrome und Kapsel-

fibrome 408. 
Karbolgangran 316. 
Katheter und Sonden 137. 
Kathetereinfiihrung, Technik 

140. 
Katheterismus bei Becken­

bruch 247. 
-- bei Prostatahypertrophie 

171. 
- bei Querschnittsllisionen 

221. 
- Vorbereitung zum 138. 
KathetermaB (Filiere) 138. 
KeHresektion der Leber 27. 
Keloid 323. 
Keratosen 291. 
Kienb6cksche Krankheit 407. 
Kinderlahmung, spinale, Con-

tracturen bei 594. 
KlumpfuB 574. 
- erworbener 578. 
- Therapie 576. 

t.,. Kniegelenk, Exartikulation im 
626. 

- RiB des medialen Seiten­
bandes 523. 

Kniegelenkkontusion 520. 
I Kniegelenkresektion 639. 
J Kniegelenktuberkulose 399. 

Kniegelenkverrenkung, kon-
genitale 561. 

Kniegelenkverletzungen 515. 
Kniegelenkverrenkung 519. 
Kniescheibe, s. a. Patella. 
- Bruch der 516. 

/;' - angeborene Luxation der 
561. 

Knochen, chronische Konsti­
tutionskrankheiten der 
351. 

- Physiologie der 327. 
KnochenabsceB, zentraler 335. 
Knochenaktinomykose 350. 
Knochenatrophie, akute, 

Sudecksche 423. 
Knochenbruch 416. 
- Diagnose 425. 
- Einrichten des 428. 
-- Komplikationen 420. 
- Therapie 426. 
Knochencarcinome 364. 
Knochencysten am Humerus 

und Oberschenkel 363. 
Knochendurchsagung und 

Knochenstumpf versorgung 
bei Amputationen 616. 

Knochenentziindung, trauma­
tische 329. 

Knochenentziindungen 329. 
- chronische 341. 

Sachverzeichnis. 

Knochenentziindungen, infek­
Wise 330. 

Knochenerkrankung durch 
Fremdkorperein­
schleppung 329. 

- der Perlmutterdrechsler 
329. 

- toxische 330. 
Knochenerkrankungen 327. 
Knochenerschiitterung (Com-

motio) 411. 
Knochengeschwiilste, bos­

artige 364. 
- gutartige 359. 
Knochenlade bei Osteomyeli­

tis 333. 
Knochenmarksentziindung, 

sklerotische 335. 
Knochenpanaritium 284. 
Knochensarkome 366. 
- Therapie 369. 
Knochensyphilis 347. 
Knochentuberkulose 341. 
- Ausgang 343. 
- operative Behandlung 346. 
- pathologische Anatomie 

342. 
- Symptomatologie und Dia-

gnose 344. 
- Therapie 344. 
Knochenverletzungen 411 f. 
- der oberen Extremitat 441. 
- der unteren Extremitat 

491. 
Knochenwachstum, EinfIuB 

der Drtisen mit innerer 
Sekretion 329. 

Knopfnaht 600. 
Knorpelfugenlosung im Be­

reich des Beckens 251. 
Kohlersche Krankheit 405. 
Kortesches Symptom bei Pan-

kreasnekrose 35. 
Kolibacillen bei Cystitis 154. 
- in der Gallenblase 6. 
Koliken bei Choledochuscyste 

3. 
Kollaps bei Leberyerletzung 

22. 
Komplementablenkung bei 

Leberechinokokkus 29. 
Kompressionsbruch der Wir­

bel 213. 
Kompressionsfrakturen der 

Knochen 416, 418. 
Kompressionsmyelitis, Con-

tracturen 592. 
- bei Spondylitis 228. 
Kondylome am Penis 181. 
KongestionsabsceB bei Kno-

chentuberkulose 342. 
- bei Spondylitis tuberculosa 

227. 
Konglomeratsteine in der 

Gallenblase 5. 

Kontusion und Distorsion des 
Schultergelenkes 448. 

- der Knochen und Gelenke 
411. 

Korpusbrtiche des Schulter­
blattes 441. 

Koteinklemmung 66. 
Kotfistel bei incarcerierter 

Hernie 67. 
Krampfadergeschwtir am 

Unterschenkel 310, 311. 
Krankheiten der GalIenwege I. 
Kreislaufstorungen in der MHz 

46. 
KreuzbanderriB am Kniege­

lank 523. 
Kreuzbeinluxation 251. 

. Kryptorchismus 194. 
! Ktimmellsche Krankheit 217. 
I Ktirschnernaht 600. 
Kunstbein nach Amputation 

619. 
Kupffersche Sternzellen 44. 
Kyphose 549. 
- angulare 228. 
- rachitische 550. 
- traumatische 215. 

Lii.hmung, schlaffe, und Con­
tractur 591. 

- bei Spondylarthritis tuber-
culosa 238. 

- bei Wirbelbrtichen 216. 
Lagerungsapparate 430 .. 
Lageveranderung der MIlz 49. 
Laminektomie bei Wirbel-

bruch 218. 
Langerhanssche Inseln 30. 
Lappenwunden 259, 262. 
Leber, Chirurgie der I, 21. 
LeberabsceB 24. 
- bei Echinokokkus 28. 
- Symptome und Diagnose 

25. 
Lebercarcinom, primares 26. 
Lebercirrhose 23. 
Lebercysten, nicht parasitaren 

Ursprungs 26. 
Leberechinokokkus 16, 28. 
- Prognose und Therapie 29. 
Lebergeschwiilste 25. 
- epitheliale 26. 
- Symptomatik und Diagno-

stik 26. 
Leberinsuffizienz durch Chole­

dochusverschluB 13. 
Leberresektion, Technik der 

27. 
Leberruptur 21. 
Lebersteine 4. 
Leberverletzungen 3, 21. 
- Symptome 22. 
- Therapie 23. 
Leiomyom der Prostata 163. 
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Leistellbruch, ii.ul3erer 80. I Lymphangitis, akute 293. Milz, angeborene Anomalien 
- - Diagnose 83. , - undLymphadenitis,eitrige, 45. 
- - Therapie 84. 'bei Phlegmone 286. - und Blutbildung 43. 
Leistenbriiche, interparietale I - - Therapie 295. - bei Rlutkrankheiten44, 51. 

93. Lymphdriisen, chronische - Chirurgie der 43. 
Leistenhoden 195. I Entziindungen der 295. - bei Infektionskrankheiten 
Lendenlordose 548. ,Lymphdriisenerkrankung, tu· I 48. 
Leontiasis 322. I berkulose 295. - Kreislaufstorungm in der 
Lepra anaesthetica und muti- Lymphdriisengeschwiilste, 46. 

lans 313. I sekundii.re maligne 298. Milzabscel3 48. 
Lexerscher Verband 480. Lymphgefii.l3e und Lymph- MiI3bildungen und Deformi-
Leydigsche Zellen 194, 198. I driisen, Erkmnkungen der tii.te~ ~es Rumpf- und Ex-
Lieaekur bei Spondylitis tu- 293. tremltatenskelets 541. 

berculosa 233. ' Lymphogranulomatose 297. Milzcysten 50. 
Lien mobilis 47. 49. I Lymphom, aleukii.misches 297. Milzerkrankungen, allgemeine 
Ligatur der Arteria lienalis 53. ' - leukamisches 296. Diagnostik 44. 
Lipase 30. . - malignes (Lymphogranu- M!lzexstirpation 44. 
Lipom. praperitoneales 89. I lo~~~ose) 297. M~lz~eschwiilste 50. 
Lipoma arborescens und - syphllttlsches 296. Mllzmfarkt 47. 

L. pendulum 321. - tuberkuloses 296. Milzkrankheiten, Therapie der 
Lipome an den Extremitii.ten ! Lymphosarkom 298. 52. 
321.' Milznekrose 47. 

_ der Gelenke 408. Ii Milzpunktion, diagnostische 
- der Knochen 362. ~laduraful3 291. 45. 
_ der Leber 25. Makrodaktylie 559. Milzregeneration 52. 
_ der Nierenkapsel 122. I Malaria, Milz bei 48. Milzruptur 46. 
_ des Samenstranges 207. ! Malgaignesche Vertikalfraktur Milztu berkulose 48. 
Lisfrancsche Operation 631. des Beckens 244, 248. Milztumor, thrombophlebiti-
Lithotripsie 150, 151. Malleolarfraktur 531. scher 47. 
Lithotriptor 140. Malum perforans pedis 312. Milzvenenthrombose 46. 
Littlesche Krankheit 593. - Potti 226. Milzverletzungen 46. 
Lues der Milz 48. - suboccipitale 237. Mischgeschwtilste der Leber 
Lumbalhernie 58. Mantelgeschosse,Verietzungen 25~ 
Lupus der Haut 290. durch 272. Mil3bildungen unO. Deformi-
_ mutilans 290. Manus radioflexa 558. tii.ten der oberen Ex-
_ verrucosus 291. Medullii.re Erscheinungen bei tremitii.t 558. 
Luxatio antibrachii posterior Spondylitis tuberculosa - - der unteren Extremi· 

470. 230. tii.ten 561. 
_ claviculae 447. Melanosarkome der Leber 26. - der extrahepatischen 

Melasikterus 12. Gallenwege 3 - coxae congenita 562. . 
___ Symptome undDia- - bei Pankreascarcinom 41. - der Harnblase 146. 

gnose 563. Meningocelen, sacrococcygeale - der Nieren und Harnleiter 

= humer?:~~pie 565. Mes~~~~rialvenenthrombose Mittel~~1brtiche 539. 
_ iliaca 492, 495. 24. Mittelhandknochen, Bruche 
_ ischiadica 492, 494. Mesorchiumverlii.ngerung bei der 485. 
_ obturatoria 492. Lageanomalien des Hodens Moller-Barlowsche Krankheit 
_ penis 180. 194. 356. 
_ testis 198. Metacarpalknochen, Frak- Mondbeinluxation 487. 

turen der 263, 485. Monorchie 193. 
Luxation der Hufte, 

rene 562. 
angebo- Metallkatheter 140. Monorchismus 194. 

- des distalen Ulnaendes485. 
- pathologische, der Wirbel-

sii.ule bei Spondylarthri­
tis tll berrulosa 238. 

- der Sehnen 271. 
Luxationen des Beckens 251. 
- der Wirbelsaule 222. 
Lymphadenitis acuta 293. 
- purulenta 294. 
Lymphangiome an den Extre· 

mitaten 323. 
- der Knochen 362. 
- kavernose, der Leber 26. 
- der Milz 51. 

Metastasen maligner Ge- Morbus Banti, Entmilzung bei 
schwulste in der Milz 50. 53. 

Metastasenbildung bei Pan- Mucinurie 137. 
kreascarcinom 42. Mlindungen, abnorme, des 

Meteorismus bei Qllerschnitts- Ureters llO. 
lasion 220. Mllmification der Ext,remi-

Middeldorpfschc Triangel bei taten 314. 
Humerusfraktllr 464. Mumpsorchitis mit Hoden-

Mikrofilarienlarven bei Ele- atrophie 199. 
phantiasis 299. Muskelabwehr bei Cholecysti-

Mikroorganismell bei Cystitis tis 10. 
152. Muskeleiterung, umschriebene 

Mikrorchie 194. 301. 
Milz, Anatomie und Physio- Muskelentzundung, akute 300. 

logie 43. Muskelfascienzerreil3ung 265. 
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Muskelruptur, subcutane 265. 
Muskelsarkom der Extremi· 

taten 324. 
Muskelschaden bei Knochen· 

briichen 423. 
Muskelschrumpfung, Contrac-

tur durch 591. 
Muskelsyphilis 302. 
Muskeltuberkulose 301. 
Muskelverletzungen 265. 
- offene 266. 
Muskulatur, Erkrankungen 

der 300. 
Myelome 369. 
Mykosen der Haut 291. 
Myome der Leber 25. 
- der Milz 50. 
- der Prostata 163. 
Myositis acuta purulenta 300. 
- ossificans 302, 423. 
- - progressiva 302. 
- _. traumatica 265. 
- syphilitica 302. 
Myxome des Knochens 362. 
- des Samenstranges 207. 
Myxosarkom der Extremi-

taten 324. 

Nabelhernie, incarcerierte 78. 
Nabelhernien, kindliche 71. 
Nabelschnurbruch 55. 
Nagel und Nagelbett, Erkran­

kungen 292. 
Nagel, eingewachsener 292. 
Nagelentfernung bei Panari­

tium 279. 
Nagelpanaritium 279. 
Narbenhernie nach Bauch­

schnitt 17. 
Nebenhoden, Chirurgie des 

193. 
Nebenhodenentziindung 200, 

202. 
Nebenhodensyphilis 204. 
Nebenhodentuberkulose 202. 
Nebenhodentumoren 205. 
N ebenhodenverletzungen 198. 
Nebenmilzen 44. 
Necrosis humida der Extremi­

taten 314. 
Nekrose, aseptische am 2. Me­

tatarsumkopfchen 
406. 

- - des Os lunatum (Kien­
bOck) 407. 

- - des Os na viculare pedis 
405. 

- - der Tibiaapophyse 407. 
Nekrose und Gangran an den 

Extremitii.ten 314. 
Nekrosen der Epi- und Apo­

physen 403. 
Nekrozoospermie 197. 
Nelaton-Katheter 138. 

Sachverzeiehnis. 

Neoplasmen an den Extremi­
taten 310. 

Nepilrektomie, Ausfiihrung 
135. 

- bei Hydronephrose 113. 
- bei Nierentuberkulose 126. 
-- bei Nierentumor 121. 
Nephritis, chirurgische Be-

handlung 122. 
- suppurativa 129. 
Nephrolithiasis 11. 
-- doppclte 118. 
Nephropexie, Methoden 133. 
Nephrotomie, Ausfiihrung 

134. 
- Nephrostomie und Nephr­

ektomie bei Nieren­
steinen 118. 

- bei Pyelonephritis 130. 
Netzbruch 57. 
Netzeinklemmung 6S. 
Neubildungen der extrahepa-

tischen Gallenwege 14. 
- der Harnblase 157. 
- des Hodens und Neben-

hodens, echte 205. 
- der Prostata 163. 
- maligne, der Prostata 176. 
Neurofibrome und Neurofibro-

Nierentuberkulose, Symptom-
atologie u. Diagnose 124. 

- VerIauf und Therapie 126. 
Nierenverletzungen 106. 
Nierenzahl, MiBbildungen der 

109. 
Nykturie 106, 144. 

O-Beine 573. 
Oberarmamputation 620. 
Oberschenkel, Ostitis fibrosa 

am 374. 
Oberschenkelamputation 624. 
Oberschenkelschaftbruch 506. 
Obliteration der Gallenblase 

und der extrahepatischen 
Gallengange 3. 

Obliterationen der Harnrohre 
IS4. 

Obliterationsazoospermie 197. 
Obstipation und Gallenstein-

bildung 6. 
Odem des Scrotum 193. 
Odeme bei Pankreascysten 40. 
Olecranon, Fraktur des 473. 
Oligospermie 197. 
Oligozoospermie 197. 
Oligurie 106, 144. 
Omentofixation 24. matose 322. 

Nieren, iiberzii.hlige 109. I Onychia malig~a 293. 
NierenabsceB 129. ' Onychogryphosls 293. 
Nierenbeckengeschwiilste 121. : Operation n~c!t Albee bei 
Nierenchirurgie 101. ',SpondybtIs tuberculosa 
Nierendecapsulation 122. ' 23~. 
- bei Pyelonephritis 130. I - des emgeklemmten 
Nierendiagnostik funktionelle I Bruches 74. 

104. ' i Operationen am groBen 
i Gallengang 18. 

Nierenerkrankungen und d G 11 d 
Harnleitererkrankungen, : - an en a enwegen un 
S to 105 ,an der Gallenblase, ge-

. ymp me. .' I brii.uchliche 17. 
NIerenform, MIBblldungen der _ H I 'ter 135 

lOS. : am. arn el . 
N' nf kt' "f b' - typIsche 600. 
Ie~ ~nt ~nsp~u u~f1 ~~O: Operationscystoskop 141. 

N. ros aha J.'Pletr rKo). I~k d" Operationslehre, allgemeine, 
Iereng.esc wu s e, ml un, bei Nierenerkrankungen 

DJagn~se 119. . i 133. 
- pathologIsche AnatomJe I Operationsverfahren bei 

119. .. 'Leberechinokokkus 29. 
Nie~eng~~;be, MI.Bblldungen, Operative Technik bei Leber-

N· eSh"ll' Ges h "I t d' verIetzungen 23. Ieren u en, c wu seer, 0 -h'd ' 196 122 ' rc I opeXIe . 
• I Orchitis gummosa 204. 

Nierenkarbunkel 129. , - trauruatica und O. ure-
Nierenkoliken bei Hydro- I thralis 199. 

nephrose 112. I Os lunatum, Luxation des 487. 
- und Nierenschmerzen 105. I __ aseptische Nekrose des 
Nierenlage, Mi.Bbiidungen der \ 407. 

108. , Os naviculare manus, Fraktur 
Nierenmangel, einseitiger 109. : des 487. 
Nierensteine 113. I -- - pedis, aseptische Ne-
- chemische Zusammen- I krose des 405. 

setzung der 114. ' - - - Fraktur des 539. 
- operative Behandlung lIS. 'Osgood-Schlattersche Krank-
Nierentuberkulose 120, 123. I heit 407. 
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Osteoarthritis chronica defor- Panaritium subunguales 279. Parasitare Tumoren an den 
mans 383. - tendinum 280. Extremitaten 326. 

Osteochondritis deformans Panarthritis 376. 
coxae juvenilis 403. Pankreas, Anatomie und Phy-

- dissecans 402. siologie 30. 
- syphilitic a 347. - Chirurgie des 1, 30. 
Osteoclase bei Genu valgum - entziindliche Erkran-

572. kungen des 32. 
Osteoidchondrom 362. - Verletzungen des 31. 
Osteom des Humerus 363. Pankreascarcinome 41. 
Osteomalacie 356. - operative Therapie 42. 
- Atiologie und pathologi- Pankreascysten 38. 

sche Anatomie 357. - Entwicklung und Topo-
- Symptomatologie und graphie 39. 

Therapie 358. - operative Therapie 40. 
- krebsige, des Beckens 257. I - Symptome und Diagnostik 
Osteome 359. 40. 
- des Beckens 256. - traumatische 31. 
- der Gelenke 408. Pankreasfistel 31. 
Osteomyelitis, akute eitrige Pankreasnekrose, akute 11,32. 

330. - chemische Behelfe zur Dia-
-- - - Diagnose 336. gnostik 35. 
- - - Komplikationen - chirurgische Therapie 36. 

334. - als Foige des Gallenleidens 
- --- - pathologische Ana- 34. 

tomie 331. Symptome und Diagnose 
- - - Symptomatologie 34. 

333. Verlanf, Prognose und 
-- - - Therapie 337. Therapie 36. .. 
- - infektiose, der Becken- - Vorkommen und Atiologie 

knochen 252. 33. 
- cystische 336. Pankreassaftfermente 30. 
- der Handknochen und def Pankreassekretion. inner" Hnd 

Finger 338. auJ3ere 30. 
- der FuJ3knochen 341. Pankreassteine 41. 
- des Oberarmes :l38. Pancreatitis acuta 32. 
-- des Oberschenkels 340. - intorstitialis 37. 
-- der Unterarmknochen 338. Pankreatitis, akute und chro-
- der Unterschenkelknochen nische, bei Gallenstein-

340. leiden 10. 
- sklerosierende 335, 341. - chronische 37. 
Osteotabes infantum 356. - - Symptome, Diagnose 
Osteotomie bei Genu valgum und Therapie 38. 

573. - eitrige 33. 
Ostitis deformans (Pagetsche Papilla dnodeni major 1. 

Krankheit) 372. Papillencarcinom 14, 15. 
- fibrosa cystica localisata Papillenstein 12. 

370. . Papillome 323. 
- - generahsata 372. 1- der Gallenwege 14. 
Ovalarschnitt bei Amputation I - d.er Harnblase 157. 

616. . : - des Nierenbeckens 121. 
Oxalatsteme 149. 1- malilfne des Nieren-
Oxalaturie 144. beck~ns' 121 
Oxalsaurer Kalk im Harnsedi- Parasthesien bei Spondyl-

ment 137. arthritis tuberculosa 238. 

Pachydermia acq uisita 299. 
Pagetsche Krankheit 372. 
Palpation der Niere WI. 
Panaritien. oberflachliche 276. 
- tiefe 280. 
Panaritium 275. 
- cutaneum 276. 
- ossium 284. 
-- parunguales 279. 
- subcutaneum 276,277. 

Paraffinarheiter. Carcinom am 
Unterarm der 325. 

Paraffinkrebs des Scrotum 
193. 

Paranephritis 132. 
Paraphimose 179. 
Paraplegie bei Wirbelbriichen 

216. 
I Parasitare Erkrankungen der 

I Extremitatenweichteile 
299. 

Parasiten der Gallenwege 16. 
- -- und Gallensteinbildnng 

6. 
Parierfraktur 475. 
Paronychia syphilitica 291. 
Paronychie 279. 
- chronische 280. 
Pars intramuralis des Ductus 

choledochus 1. 
- pancreatica des Ductus 

choledochus 1. 
_. retroduodenalis des Ductus 

choledochus 1. 
- supraduodenalis des Duc-

tus choledochus 1. 
Patella, Fraktur der 516. 
- Luxation der 519. 
Penis, Chirurgie des 179. 
- entziindliche Erkran-

kungen des 180. 
- Neubildungen des 181. 
Penisverletzungen 180. 
Perforation der Gallenblase 8, 

9. 
Pericholecystitis 8. 
Perinealhernien 92. 
Perinephritis 132. 
Periorchitis haemorrhagica 

212. 
- serofibrinosa acuta 209. 
Periostitis maligna 331. 
- serosa oder albuminosa 

335, 341. 
- syphilitica oder gummosa 

348. 
Periostnahte 439. 
Perispermatitis haemorrhagica 

212. 
Perisplenitis adhaesiva 49. 
Peritonitis im Bruchsack 67. 
- diffuse, galligeitrige 8. 
- gallige, ohne Perforation 9, 

10. 
- ga1lig-eitrige 3. 
- nach Gangran der Gallen-

blase 2. 
Perlmutterdrechsler, Kno-

chenerkrankung der 329. 
Perniones 321. 
Perthessche Krankheit 403. 
Pes calcaneus 585. 
- cavus 586. 
--- equinovalgus paralytic us 

584. 
- equinovarus 574. 
- equinus 575, 585. 
- planovalgus 578. 
Petitsche Blechstiefel bei Kno­

chenbruch 427. 
Pfannenwanderung 4.08. 
Pfortaderdrosselung durch 

Lebertumoren 27_ 
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Pfortaderthrombose und 
Talmasche Operation 23. 

Phalangen der Hand, BandriB, 
Bruch und Verrenkungen 
489. 

Phalangenbruche am FuB 539. 
Phalangenfrakturen 263. 
Phenolsulfophthaleinprobe 

zur Nierendiagnostik 104. 
Phimose 179. 
Phlegmone 285. 
-- periprostatische 161. 
-- des Scrotum 193 
-- Symptomatologie 286. 
-- Therapie 288. 
Phlorhizinprobe zur Nieren-

diagnostik 104. 
Phosphatsteine 150. 
Phosphaturic 137, 144. 
Phosphornekrose der Knochen 

330. 
Phrenicusreizung bei Gallen­

steinen 10. 
PhrenicuBsymptom, links­

seitiges 34. 
Pirogoffsche Operation 628, 

630. 
Pirquetsche Reaktion bei Ge­

lenktuberkulose 393. 
PistolenschuBverletzungen 

272. 
Plastische Operationen am 

groBen Gallengang 19. 
PlattfuB 578. 
-- fixierter 581. 
-- paralytischer 584. 
-- rachitischer 579. 
-- statischer 579. 
-- Symptome 580. 
-- Therapie 582. 
-- traumatischer 584. 
PlattfuBeinlage 582. 
Pneumokokkenarthritis 380. 
Pneumokokkensepsis, Milz bei 

48. 
Poliomyelitis anterior, Con-

tracturen bei 594. 
Pollakisuria nervosa 159. 
Pollakisurie 106, 145. 
-- bei Cystitis 152. 
-- dysurische 145. 
-- bei Prostatahypertrophie 

166. 
Polyarthritis rheumatica chro-

nica 382. 
Polydaktylie 559, 561. 
Polyspermie 197. 
Polyurie 144. 
-- bei Prostatahypertrophie 

167. 
Posthitis 180. 
Praperitoneales Lipom 89. 
Praputialsteine 179. 
Primaraffekt, syphilitischer, 

am Finger 291. 

Sachverzeichnis. 

Kindesalter 26. -- Behandlung 130. 
Primarsarkom der Leber im I Pyelonephritis 128. 

Probepunktion der Milz 52. Pyelotomic bei Nierensteinen 
Processus coronoideus, Bruch, 118. 

des 474. I Pylephlebitis 24. 
-- styloideus radii, isolierter I Pylorusstenosen durch peri-

Bruch des 480. I cholecystitische Adhasio-
Proctocele 92. I nen 10. 
Projektilentfernung bei : Pyo-Hamospermie 177. 

SchuBverletzungen 273. I Pyonephr?se HI, 130. 
Prostata, Chirurgie der 160. PyospermJe 198. 
ProstataabsceB 160. Pyurie 106, 137, 153, 155. 
Prostatacarcinom 175. 
Prostatahypertrophie 163. 
-- allg~meine . Diagnose 168.; Quarzlampe bei Spondylitis 
-- spezlelle Diagnose 170. I tuberculosa 234. 
-- Komplikationen 168. : -- bei Tuberknlose der Arti-
-- operativ~ Behandlung ~ 72. r culatio sacroiliaca 255. 
-- pathologlsche AnatomJe I QuersclJagerwunden 272. 

und Pathoge~ese 164. I Querschnittslasion des 
-- SymptomatologJe 166. RUckenmarks 216. 
-- Therapie 171. Quetschwunden 260. 
Prostatasarkom 175. 
Prostatasteine 169, 176. 
Prostatatuberkulose, Atiologie 

und pathologische Ana­
tomie 162. 

-- Symptome und Therapie 
163. 

Prostatatumoren 163. 
-- maligne 175. 
Prostatektomie 172. 
-- Technik 174. 
Prostatitis 160. 
-- akute, Behandlung 161. 
-- chronische, nach Gonor-

rhoe 160. 
Proteinkorpertherapie beiaku­

ter Prostatitis 162. 
Prothesen nach Amputationen 

618. 
Pseudarthrose 422. 
-- nach Oberschenkelschaft­

fraktur, Behandlung 
519. 

-- des Unterarms 485. 
-- kongenitale, des Unter-

schenkels 562. 
Pseudarthrosebehandlung, 

operative 438, 439. 
Pseudocysten des Pankreas38. 
Pseudoh'ermaphroditismus 

182. 
PsoasabsceB bei Spondylitis 

tuberculosa 227. 
Psoriasis plantaris syphili tica 

291. 
Punktion nes Ascites 24. 
Purpura. ikterische 13. 
-- vesicae 155. 
Pyelektasie 111. 
Pyelitis 127. 
Pyelographie 103, 113. 
Pyelolithotomie, Ausfuhrung 

134. 

Rachitis 351. 
-- adolescentium 355. 
-- operative Behandlung 355. 
-- pathologische Anatomie 

353. 
-- Symptomatologie und 

Therapie 354. 
-- tarda 356. 
Rachitisches Genu valgum 

571. 
Radiologische Bellrteilung des 

Gallenblasenleidens 20. 
Radius, Chondrome des 363. 
-- Schaftbruch des 474. 
Radiusepiphyse, Fraktur der 

unteren 477. 
Radiuskopfchen, Fraktur des 

472. . 
-- isolierte Luxation des 471, 

476. 
Rakettschnitt bei Amputation 

616. 
Raynaudsche Gangran 313. 
Recidivieren der Gallenstein­

anfalle II. 
Recklinghausensche Knochen­

krankheit 372. 
-- Krankheit 322. 
Rectumverletzungen bei 

Beckenbruchen 245, 250. 
Redressement bei PlattfuB 

583. 
Reflexerregbarkeit, gestei­

gerte, bei Spondylitis 
tuberculosa 230. 

Reflexspasmus und Contrac­
tur 591. 

Reizkorperchen im .Gelenk 
391. 

Ren mobilis 108. 
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Resektion des Ileosakralge­
lenkes bei Tuberkulose 
255. 

Ruptur der Fascie, subcutanc 
265. 

Schleimbeuteltuberkulose 306. 
Schleimbeutelverletzungen 

Resektionen 633. 
Residualharn bei Prostata­

hypertrophie 167. 
Resorptionsikterus bei Ver­

letzungen 3. 
Restharn 145. 
Reststickstoffbestimmung bei 

Nierenkrankheiten 105. 
Retentio testis inguinalis 194. 
Retentionscysten des Pan­

kreas 38. 
Retentionsgeschwtilste der 

Niere 111. 
Retikuloendotheliales System 

44. 
Retropharyngeala bscel3 bei 

Spondylarthritis tuber­
culosa 238. 

- bei Spondylitis tuberculo­
sa 230. 

Revolverschul3verletzungen 
272. 

- der Muskeln, subcutane 
265. 

Rupturen der Harnblase 147. 

27l. 
Schleudergelenk 409. 
Schlottergelenk 409, 595 .• 
Schltisselbeinbruch 443. 
Schltisselbeindefekt, beider-

Sacrocoxalgie 254. seitiger, angeborener 547. 
Sabelbeine 573. Schltisselbeinverrenkungen 
Saure- und Alkalimethode 447. 

nach Rehn bei Nierendia- Schmerzen bei lithogenem 
gnostik 104. lkterus 12. 

Sago-Speckmilz 49. Schmerzsche Klammer 436. 
Samenbereitung und -ent- Schmerzstillung bei Amputa-

leerung, Storungen der tionen und Exartikula-
197. tionen 612. 

Samenblasen, Chirurgie der Schmuckarm und Arbeitsarm 
177. 618. 

Samenblasenentztindungen Schnittwunden 259, 26l. 
177, Schonmannsche Zange 436. 

Samenblasentuberkulose 178. Schornsteinfegerkrebs des 
Samenstrang, Torsion des 196. Scrotum 193. 
Samenstrangtumoren 207. Schrumpf blase bei Gallen-
Samenstrangverletzungen198. steinen 8. 
Sarkom der Milz 50. - tuberkulose 125. 
- des Penis 181. Schrumpfniere, pyelonephriti-

Riedelscher Leberlappen 11. Sarkome des Beckens 256. sche 131. 
Riesenwuchs, partieller 560. - der Extremita.tenweich- Schtittelfrost bei Cholecystitis 
Ril3bruch der Knochen 417. teile 324. 10. 
Rontgenbehandlung der Kno- ~ der Gelenke 408. - bei Choledochusverschlul3 

chentuberkulose 345. - des Hodens und Neben- 13. 
Rontgenbild der Arthritis de- hodens 205. Schulterblattbrtiche 44l. 

formans 385. - der Knochen 366. Schulterblatthochstand, ange-
- bei Gelenktuberkulose 393. - der Niere 119. borener 546. 
- des Gallenblasenleidens 20. - periostale 366. I Schultergelenk, Exartikula-
- bei Knochensyphilis 349. - der Prostata 163, 175. tion im 620. 
- bei Leberechinokokkus 29. - der Wirbelsaule 242. - Kontusion und Distorsion 
- bei Nieren- und Harnleiter- - zentrale 368. 448. 

steinen 115. Sayrescher Heftpflasterver- Schultergelenkresektion nuch 
- bei Spondylitis tuberculosa band 439. v. Langenbeck 635. 

230. Schaftbrtiche des Humerus Schultergelenktuberkulose 
Rontgencarcinom an den Ex- 462. 395. 

tremitaten 325. - des Vorderarmes 474. I Sehultergelenkverrenkungen 
Rontgenulcera an den Extre- Schaftfraktur des Femur 501. 449. 

mitii.ten 313. Schamfugenspalte 547. I Schulterluxation, Behandlung 
Rontgenuntersuchung der Schanzsche Krawatte bei , der vorderen 452. 

Harnblase 143. Wirbelsauleluxation 225, I -- habituelle 457. 
- der Harnrohre 144. 226. - nach hinten, Reposition 
- der Knochentuberkulose Scheidenhaute, Chirurgie der der 455. 

344. 208. : Schulterschmerz, linksseitiger, 
- der Prostatahypertrophie Schenkelbruch (Hernia crura- ' bei Pankreasnekrose 34. 

170. lis) 87. ,_ rechtsseitiger, bei Gallen-
Rticken, nacher 548. Schenkelhalsbruch 498. steinleiden 10. 
- runder 550. Schenkelhalspseudarthrose Schul3verletzungen, Behand-
Rtickenmarkerkrankungen, 505. ' lung 272. 

Contracturen bei 592. Schiefhals, angeborener 544. Schulterverrenkung, veraltete 
Rtickenmarkssehadigung bei Schienenverband 426. 456. 

Wirbelkorpertuberkulose Schifferknoten 600, 601. Schul3brtiohe der Knochen 
228. ; Schleimbeutelentztindung, 418. 

Rtickenmarksymptome bei I akute eitrige 304. Schul3verletzungen der Extre-
SpondyJarthritis tubercu- I - gonorrhoische 305. mitatenweichteile 271. 
losa 239. Schleimbeutelentztindungen - Nachbehandlung 273. 

Rtickenmarksverletzung bei I 303. Schwielen291. 
Wirbelbruch 216. I - chronische 305. Scrotalhernie 88. 

Rtickenmal'ksverletzungen, I Schleimbeutelerkrankungen, I Scrotum, Chirurgie des 192 f. 
BlasensWrungen bei 158.; syphilitische 308. - Entztindungen des 193. 
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Scrotumcarcinom 193. Spasmen und ContractureD. 
ScrotumvergroBerung 193. 591. 
Scrotumverletzungen 192. Species gastrocolic a der Pan-
Sectio alta, Technik 151. kreascysten 39. 
Sehnen, typische Operationen - gastrohepatica und meso-

an den 641. colica der Pankreas-
Sehnenluxation 271. cysten 40. 
Sehnennaht 268, 269, 641. Spermatocele 206. 
Sehnenplastik 270. Spermatocystitis, akute 177. 
Sehnenruptur, subcutane 267. Spermaturie 137. 
Sehnensackphlegmone 287. Sphincter Odii 4. 
- Behandlung 289. Sphincterkrampf bei Urethra-
Sehnenschaden bei Knochen- zerreiBung 246. 

bruchen 423. Spina bifida 542. 
Sehnenscheideneiterungen303. - ventosa 343. 
Sehnenscheidenentzundung, SpitzfuB 585. 

gonorrhoische 305. SpitzfuBstellung 575. 
Sehnenscheidenentzundungen Splenektomie 53. 

303. Splenomegalie 48, 53. 
- chronische 305. Splenoplexie 53. 
Sehnenscheidenpanaritium Splitterbruch der Knochen 

280. 417. 
Sehnenscheidenphlegmone Spondylarthritis tuberculosa 

283. 237. 
Sehnenscheidentuberkulose - - Therapie 239. 

306. Spondylitis und Spondyl-
Sehnenschrumpfung, Con- arthritis, ankylosierende 

tractur nach 589. 239. 
Sehnenuberpflanzung bei - tuberculosa 226. 

neurogenen Contracturen - - Contracturen bei 592. 
596. - - Dauer 232. 

Sehnenverletzungen, offene - - Extensionsbehandlung 
268. 233. 

- operative Behandlung 268. - - pathologische Anato-
- subcutane 267. mie 227. 
Semilunarknorpelbruch am - - Prognose 231. 

Kniegelenk 522. 1- - Symptome und Dia-
Senkungsabscesse bei Kno- gnos~ 229. 

chentuberkulose 342. - - TherapJe 233. 
- bei Spondylarthritis tuber- - durch Typhusbacillen 231. 

culosa 238. I Spontanfraktur der Knochen 
bei Spondylitis tuberculosa 417. 

227, 230, 236. - bei Knochencarci~om 364. 
Sequesterhildung bei Osteo- Spontanfrakt~r~n bel akuter 

myelitis 332. Osteom,Yehtls 3.35. 
Sequestrierungen bei Pan- Spontanhellung bel angebore-

kreasnekrose 33. nen Bruchen 62. 
Sertolische Zellen 198. - der incarcerierten Hernie 
Shock bei Hodenverletzungen 67. 

198. Spontanzertriimmerung der 
-. bei Knochenbriichen 420. Gallensteine 5. 
Sialangitis pancreatica 41. Sporotrichose der Haut 291. 
Sialolithiasis pancreatica 41. Sprengelsche Deformitat 546. 
Skeletveranderung bei Platt- Sprunggelenkverrenkung 535. 

fuB 580. Staphylococcus pyogenes 
Sklerodermie 313. aurens bei Osteomyelitis 
Skoliose 551. 331. 
- congenitale 543. Staphylokokken in der Galle 6. 
- habituelle 551. - hei Pyelitis 127. 
- rachitische 554. - und Streptokokken bei 
- Therapie 555. Cystitis 154. 
Skorbut, Blutgelenk bei 390. Stauungsgallenblase 13. 
Sonnenbestrahlung bei Kno- Steapsin 30. 

chentuberkulose 345. Steckschiisse 274. 
bei Spondylitis tubercu- Steinbildung in der GalIen-

losa 233. blase 4. 

Steinhildung in der Niere, 
Ursachen der 114. 

Steine im Hepaticus und 
Choledochus 8. 

- der Prostata 176. 
Steinkrankheit der Nieren und 

Harnleiter 113. 
- Behandlung der 117. 
- Symptomatologie der 115. 
Steinmannsche Nagelexten­

sion 435. 
Steinpyonephrosen 118. 
Steinzertriimmerung in der 

Harnblase 150. 
SteiBbeinluxation, traumati-

sche 251. . 
Stellungsanderungen der Ge­

lenke 408. 
StelzfuB 619. 
Stenosen des Duodenums und 

des Pylorus durch peri­
cholecystitische AdM­
sionen 10. 

Stichwunden 259, 261. 
Stieldrehung des Ductus cysti~ 

eus 2. 
Strahlentherapie der Milz 54. 
Streifschiisse 272. 
Streptokokken in der Galle 6. 
Streptokokkeninfektionen bei 

Lymphdriisenentziin -
dungen 294. 

Strikturen der Harnleiter 133. 
- der Harnrohre 187. 
Strikturkatheter, Lefortscher 

140. 
Stutzapparat bei Riicken­

markslasionen 221. 
Stuhl, aeholiseher, bei Chole­

dochusverschluB 12. 
Stuhlverhaltung bei Quer­

schnittslasionen des 
Riickenmarks 216. 

Subeutane Naht 600. 
Sudecksehe akute Knochen­

atrophie 423. 
Syndaktylie 559, 561. 
Synostose beider Unterarm­

knochen 558. 
Synovitis, chronische serose 

381. 
- serosa und purulenta 376. 
Syphilis der Extremitaten-

knochen 351. 
- der Gelenke 401. 
- der Harnblase 157. 
- der Haut 291. 
- des Hodens und Neben-

hodens 204. 
- der Knochen 347. 
- der Muskulatur 302. 
Syringomyelie, Gelenkerkran­

kungen bei 390. 
Geschwiire an den Handen 

bei 313. 
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Tabes, SWrungen der Harn· Triangel, Middeldorpfsche bei 
blasenentleerung bei 158. Humerusfraktur 464. 

Tabische Arthropathie 387. Trigonum Mohrenheimi, Un· 
Taenia echinococcus 28. terbindung der Arteria sub· 
Talmasche Operation 23. clavia im 604. 
Tamponade der Leberwunde Tripelphosphat im Harnsedi· 

23. ment 137. 
Tarsalia, Verletzungen der Trochanter major und minor, 

539. Bruch des 506. 
Taxis des eingeklemmten Trophische Geschwiire an den 

Bruches 74. Extremitaten 312. 
Teerarbeiter, Carcinom am Trypsin 30. 

Unterarm der 325. Tuberculum majus.Abspren. 
Teleangiektasie 323. ! gung bei Schulterluxation 
Tendovaginitis crepitans 303. ' 451. 
- stenosierende 307. I Tuberkelbacillen im Ham 124. 
Tenesmen bei Cystitis 152. Tuberkulose der Articulatio 
Tenotomie 641. I sacroiliaca 254. 
Tetanusinfektion bei Weich.' - - - Therapie 255. 

teilverletzungen 261. - der Extremitatenknochen 
Therapie, ohirurgische, der I 350. 

Gallenwegserkrankungen I - der Gelenke 390. 
16. - der Harnrohre 192. 

Thierschsohe Transplantation - der Haut 290. 
263. I - des Hodens, Nebenhodens 

Thromben an den Extremi· I und Samenstranges 202. 
taten 315. I - der Knochen 341. 

Thrombopenie essentielle I - der inguinalen Lymph· 
Milz bei 5i. '; driise~ bei ritueller Be· 

Thrombophlebitis bei Phleg. schneldung 295. 
mone 286. - der Muskulatur 301. 

Thrombose der Vena portae - der Prostata 162. 
23. - der Samenblase~ 178. 

Thrombosen der Beckenvenen -. der Sehnenschelden und 
bei Beckenbriichen 249. Schleimbeutel 306. 

Tibia Exostosen der 364. - und Trauma 341. 
_ O~teomyelitis der 340. Tumoren, bOsartige, der Ex· 
- Sarkome der 370. tremitatenweichteile 
- Syphilis der 351. 324... 
_ Tuberkulose der 350. - der Gallengange 14. 
Tibiaapophyse aseptische Ne. - gutartige, an den Extremi· 

krose der 407. tatenweichteilen 321. 
Tibiadeformitat bei angebore. - der ~B:rnrohre 191. 

ner Syphilis 348. - para.sl~are, an den Extre· 
Tibiadiaphysenbruch, isolier. mltaten 326. 

ter 528. Tyloma 291. 
Tibiakopf, Stauchungsbruch Typhusbacillen in der Gallen· 

524. blase 6. 
'riemann-Katheter 138, 171. Typhusmilz 48. 
Torsion des Ductus cysticus 2. Typische Operationen 600. 
- des Hodens und des - - an den Nerven s. Bd. I. 

Samenstranges 196. - - an den Sehnen 641. 
Torsionsbruch der Knochen 

417. 
Tortioollis 544. 
Totenlade bei Osteomyelitis 

333. 
Transplantation der Epider. 

mis bei Hautdefekten 263. 
Trauma und Gelenktuberku· 

lose 390. 
Trendelen burgsches Phano· 

men bei Coxa vara 
569. 

- - bei Luxatio coxae con· 
genita 564. 

Lehrbuch der Chlrnrgle n. 

Uberbeine 308, 408. 
Uberwendlingsnaht 600. 
Ulcera der Harnblase 154. 
Ulous cruris varicosum 310. 
- duodeni, perforiertes 11. 
- molle, Lymphadenitis bei 

294. 
- simplex vesicae 156. 
- tuberkulOses, an den Ex. 

tremitaten 310. 
Ulna, Schaftbruch der 475. 
- Luxation des distalen 

Endes 485. 

fifi7 

Ulnafrakturen 472. 
Ultzmannsches Schema zur 

Erkennung von Harntrii· 
bungen 137. 

Unguis incarnatus 292. 
Unterarm, Schaftbriiche rIps 

474. 
Unterarmamputation 621. 
Unterarmbriiche 472. 
Unterarmknochen, Chondrom 

der 363. 
- Ostitis fibrosa cystica dpr 

374. 
- Sarkome der 370. 
- Syphilis der 351. 
- Tuberkulose der350. 
Unterbindung der wichtigsten 

Arterien 601. 
Unterschenkelamputation, 

osteoplastische Metho· 
den von Bier und Eisels· 
berg 628. 

- supramalleolare nach Piro· 
goff 628. 

-- typische 627. 
Unterschenkelgeschwiir, chro· 

nisches 310. 
Unterschenkelknochen, 

Schaftbruch beider 524. 
- supramalleolarer Bruch 

der 529. 
Untersuchungscystoskop 141. 
Untersuchungsmethoden des 

U rogenitala pparatpR 
136. 

- urologische 101. 
UrachusdivertikeI 146. 
Urachusfistel 146. 
Uramie 106. 
Uratablagerungen in den 

Sehnenscheiden und 
Schleimbeuteln bei Gicht 
308. 

Uraturie 137, 144. 
Ureter, Atonie des lli. 
- fissus 1l0. 
Ureterencystoskop 141. 
Ureterenkatheterismus 101. 
Ureteritis 133. 
Urethraverletzung bei Becken· 

bruch 245, 246. 
Urethritis 153. 
- simplex s. catarrhalis 191. 
Urethroskopie 192. 
Urethrotomia externa bei 

Beckenbruch 249. 
- - Technik 189. 
- interna 189. 
Urininfiltration bei Becken­

bruch 246. 
Urologische Chirurgie 10 I f. 
Urethra s. a. HarnrOhre. 

I 
Varicocele 84, 207. 
- bei Nierentumoren 120. 

42 
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Varix der Vena saphena 61. WachstumsstOrungender Ex-
Velpeauscher Verband 426. tremitatenknochen, rachi-

455. tische 356. 
Verbrennung 319. Wackelgelenk 409. 
Verdauungsbeschwerden bei Wandermilz 49. 

Hernien 61. Wanderniere lOS. 
Verdrangungserscheinungen - Nephropexie bei 133. 

bei Pankreascysten 40. Warze 322. 
Verengerungen der Harnrohre Wasser- und Konzentrations· 

187. versuch bei Nierenkrank-
Verletzungen der extrahepati- heiten 105. 

schen Gallenwege 3. Weiberknoten 600, 601. 
- der Extremitatenweich- Weichteile, parasitare Erkran-

teile 259 f. kungen der 299. 
- der Fascien und Muskeln Weichteiledurchtrennung bei 

265. Amputationen, Methoden 
- der Harnblase 147. der 613. 
- der Harnrohre IS5. Weichteilentziindungen, akute 
- des Hodens; Nebenhodens 275. 

und Samenstranges 198. Weichteilerkrankungen, lueti-
- der Knochen und Gelenke, sche 291. 

Allgemeines 411. Weichteilgeschwiilste 321. 
___ der oberen Extremi- Weichf4lilverletzungen, Be-

tat 441. handlung 260. 
___ der unteren Extre- Wilmssche Tumoren des 

mitat 491. Hodens 205. 
Wirbelbruch 213. 

- der Leber 21. Wirbelbriiche, Contracturen 
- der Milz 46. 
- der Nieren und Harnleiter nach 592. 

106. - Prognose 217. 
_ des Penis ISO. - Therapie 217. 
_ der SChel'denhaute 20S. Wirbelkorpereinbruch durch 

metasfutische Tumoren 
- des Scrotum 192. 231. 
- der Wirbelsaule 213. Wirbelsaule, Chirurgie der 
Verrenkung 412. 213 f. 
Verruca carnea 322. - Krankheiten der 226. 
- vulgaris 322. Wirbelsauledeformitaten, er-
Verweilkatheter bei Becken- worbene 547. 

bruch 249. i - sagittale 549. 
Vesica fellea pendulans 2. Wirbelsauledestruktion durch 
Vorderarm, Schaftbriiche des Echinokokkus und Aorten-

474. aneurysma 242. 
Vorderarmamputation 621. Wirbelsauleluxation 222. 
Vorderarmknochen, Bruch 1- Symptome und Diagnose 

beider 481. 224. 

Wirbelsauleluxation, Therapie 
225. 

Wirbelsauletumoren 241. 
Wirbelsauleversteifung 240. 
Wundbehandlung bei SchuB-

verletzungen 273. 
Wunden des Hodens 199. 
Wundversorgung durch PIa­

stik 263. 
Wurzelsymptome bei metaSta­

tischen Tumoren der Wir­
belsaule 241. 

Xanthinsteine 150. 
X-Beine·570. 

Zehenexarticulation 632. 
Zehengelenke, Resektion der 

641. 
Zermalmung oder Zertriimme­

rung der Weichteile 260. 
Zirkelschnitt, zweizeitiger, bei 

Amputation 614. 
Zottenkrebs des Nieren-

beckens 121. 
Zwei-Glaser-Probe 153. 
Zweischlingenbruch 69. 
Zwerchfellhernien 95. 
- angeborene, Symptome 

95. 
- traumatische 96. 
- - Diagnose und Therapie 

99. 
Zwerchfellhernien, traumati­

sche, Symptome 97. 
Zwerchfellhochstand bei 

Leberechinokokkns 29. 
- bei Lebergeschwiilsten 27. 
Zwergwuchs, rachitischer 

354. 
Zwischenzellentumoren des 

Hodens 205, 




