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(Eingequngen wm 24, November 1437.)

A. Einleitung.

Die Entthronung der Femoralisthrombose als Krstort der Thrombose-
entwicklung (Rossle) hat die Aufgabe gestellt, den tatsichlichen Ur-
sprungsstellen einer Thromhoseentwicklung nachzugehen.  Bisher hat
sich schon ecine fast uniibersehbare Literatur angehduft, die sich mit
der Thrombosenfolge, den Embolien beschiftigt; von den einen wurde
eine Zunahme festgestellt, von den anderen wurde das bestritten. Es
mutet dabei recht eigenartig an, dall das Problem der Thrombose von
einer Seite angefallt wurde, die immer iiber kurz oder lang zu einem
unbefriedigenden Ende fiihren mufl. Da die Herkunft der Embolie nie
umstritten war, wire es zweckmiBiger gewesen, die zahlreichen Unter-
suchungen mehr auf die Objekte nund die Orte einzustellen, die fiir die
Embolien verantwortlich zu machen sind. Diesen sind jedoch verhilt-
nismiBig wenig cingehende Untersuchungen gewidmet worden; und der
am Menschen arbeitende Wissenschaftler hat es doch bedeutend leichter
als -— um ein dhnliches Beispiel herauszugreifen -— der Astronom.
Dieser nimmt alle instrumentellen und geistigen Methoden zur Hand,
um aus einem Meteor z. B. Riickschliisse tiber Beschaffenheit des Ur-
sprung=objektes und dessen Lokalisation zu zichen; jedoch wird dieses
selbst fiir ihn immer unerreichbar sein. Dem Biopathologen stehen die
Ausgangselemente der Embolie, sowie deren Ursprungsgebiete stets zur
Verfiigung; diese Tatsache verpflichtet, sich vor allem nicht mit der
Folge einer Thrombose zu beschaftigen, sondern mit dem Ort und der
Art ihrer Entstehung.

Da nun die Thrombose ein Vorgang ist, der in cinem System auftritt,
ist es von vornherein verfehlt, nur einzelne Gebiete dieses Systems
herauszugreifen; dieses muf} einer Gesamtbetrachtung unterliegen: nur
so werden wichtige Erkenntnisse iiber Entstehung und Entwicklung
einer Thrombose gewonnen werden. ’

Daher habe ich im folgenden das gesamte Kreislaufsystem auf Throm-
bosen untersucht und habe mich dann mit den Gebieten beschéftigt,
die weitaus im Vordergrund des Prozesses stehen, ohne jedoch das
Gesamtbild zu vernachlissigen.
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B. Material und Methodik.

Aus dem laufenden Sektionsgut worden wahllos 165 Fialle auf Throm-
bosen in allen Korpergebicten hin untersucht. Bel 84 Frauen und
81 Miannern betrug das Mindestalter 17 Jahre. das Hochstalter 88 Jahre.
Besonders geachtet wurde auf tberstandene Operationen, Ikterus,
Fettsucht und Kreislaufstorungen (Herz-, Nieren-, Gefafl- und Blut-
verinderungen. chronische Stauungen. Odeme, Ascites, Hydrothorax,
Embolie und Thrombose); weiterhin auf Zeichen allgemeiner Binde-
gewebsschwiche (Hernien. Entcroptosen und inshesondere Plattfiille)
und auf Zeichen eines etwa vorhanden Status varicosus (Varicen, Ektasie,
Quelthalbkreise, Naevi vasculosi).

Besonderes Angenmerk wurde den unteren Extremititen zugewandt;
der Unterschenkel wurde in 2 em breite Querschnitte zerlegt und seine
Venen auf Thromben untersucht: die Plantarvenen wurden im ganzen
Verlauf frei prapariert. einschlieBlich der Verbindungsvenen zwischen
Full und Unterschenkel.

In der Arbeit sind durchgehend nachfolgende einheitliche Schemata
angewandt worden: sie sollen eine klare Ubersicht iiber dic unteren
Extremititen vermitteln: dic schwarzen Blocke stellen Thromben dar.
Abb. la wird angewandt. wenn der FuBl als Ganzes behandelt wird.
Abh. 1b, wenn die einzelnen Venen des Plantargebietes gezeigt werden
sollen.

Oberschenkelgebie! Gberschenkeiyetre!
Unlerschenkelgebre! I Unlerschenkelgedier
Verbiadungsvenen i medialen
) ‘ Malleolarxanal
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Fullgebret Fubgebret bena olantares foterals
(i)
“Vena plantaris mediolis
o ) . thom)
rechle linke rechte ke fnys venosus olaniaris
antere friremid? unfere Extremitit (Avg)

a Abb. 1. b
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(. Ergebnisse.

Von 165 Fillen besitzen etwa 60% (== 100 Fille) Thromben in den
unteren Extremitiaten. Diese 100 Individuen mit Thrombosen bilden den
eigentlichen Ausgangspunkt der Untersuchungen; die restlichen 65 Fille
ohne Thrombosen werden nur in wenigen Abschnitten des Vergleiches
wegen herangezogen.

Die Haufigkeit der Thrombosen in den einzelnen Gebiceten der unteren
Iixtremititen geht aus nachfolgender Tabelle hervor:

Die  Zahlen  sind
Tabelle 1. Prozentuale Thromboscehaufigkeit gleichzeitig Prozentzah-

in den unteren Gliedmafen. len und weben nur dic
g

Fige aned . Tnter- | Ober- Thrombosehdufigkeit in

kanal ‘“""“Q“kel{“"“'"‘"" den einzelnen Gebieten

. | 12 }‘ der unteren Extremi-
Links . . . . . ¢ 12 4 9 | 4 L

Rechts . . . 16 - 19 10 titen ohne Ru‘(l\el(.ht

Links - rechts . 43 6 59 5 auf andere Gebiete an.

Keine . . . . . 29 83 . 13 | Demnach sind die Ve-

Summe | 100 | 100 ' 100 | 100 nen des Unterschenkel-

Insgesamt | 71 | 7 87 20 gebietes am haufigsten

thrombosiert, beidseitig
sowohl als auch einseitig. An zweiter Stelle stehen die Thrombosen des
FuBes. und zwar ebenfalls beidseitig als auch ecinseitig. Frst in schr
weitem Abstande folgen die Venenthrombosen der Oberschenkel mit
ciner Differenz von 49% gegeniiber den FuBlvenenthrombosen und einer
solchen von 65% gegeniiber den Unterschenkelvenenthrombosen. An
letzter Stelle stehen die Thrombosen der Venen des medialen Malleolar-
kanals, die gegeniiber den Fullvenenthrombosen einen Abstand von 54 %
und gegeniiber den Unterschenkelvenenthrombosen einen solchen von
70% aufweisen. Die rechten Seiten sind hédufiger thrombosiert als die
linken; dies trifft sowohl fiir die einzelnen Gebiete als auch fiir dic
Gesamtheit der unteren Extremititen zu.

Da der Hiufigkeit nach Wadenvenen- und FuBSvenenthrombosen an
erster Stelle stehen, wobei die Wadenvenen noch iiberwiegen, werden
schon von vornherein mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
irgendwelche vorhandenen Ursprungszentren der Thromboscentwickluny
in eines dieser Gebiete oder auch sogar in beide zu verlegen sein. Besteht
nur cin Ursprungszentrum in je einer unteren Gliedmafle, von dem die
Thromboseentwicklung ausgeht, oder bestehen mehrere Ursprungs-
zentren ! Wie verhilt sich der FuBl hinsichtlich der Thromboseent-
stehung, wie die Wade, wie der Oberschenke]?

Die dorsalen Fulvenengebiete wurden niemals thrombosiert gefunden.
Von 71 Fillen mit Plantarvenenthrombosen zeigten 12mal die Venen des
linken FuBes, 16mal die Venen des rechten Fufles und je 43mal die des
linken plus rechten Fules Thrombosen, zusammen 114 Fiille.
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Obwohl die Tiefenvenen des Plantargebietes ein zusammenhidngendes
abgerundetes Dreieck darstellen, lassen sich 3 Venenabschnitte sowohl
normal-anatomisch als auch unter pathologischen Verhiltnissen heraus-
heben: Die Vena plantaris lateralis (V. pl. lat.), die Vena plantaris
medialis (V. pl. med.) und der Arcus venosus plantaris (A. ven. pl.)
(Abb. 11).

Der A. ven. pl., das peripherste Verbindungsstiick zwischen V. pl. lat.
und V. pl. med., ist niemals allein thrombosiert; wenn er Thromben
enthilt, dann nur in Verbindung mit Thrombosen der V. pl.lat. und
V. pl. med. oder nur mit der V. pl. lat. Ob nun der rechte Ful} fiir sich
allein betrachtet wird oder nur der linke, oder beide F¥iifle zusammen,
immer [dBt sich der Thrombhosehiufigkeit nach folgende Rethenfolge
aufstelten (Abb.2):

Weitaus am haufigsten
thrombosiert sind alle 3
Venen: an zweiter Stelle
steht die alleinige Throm-
bose der V. pl. lat. und an #74% 228% %8%
dritter Stelle die Throm- Abb. 2.
bose der V. pl. lat. plus
V.opl.med. Die V. pl lat. kommt also in allen drei Haufigkeitstypen
vor, dic V.pl. med. nur in zwei Haufigkeitstvpen und der A. ven. pl.
nur in einer von diesen. Diese Anordnung hinsichtlich der Haufigkeit
der Thrombosen im Plantargebiet zeigt gewissermaflen in Richtung auf
das Malleolargebiet und lifit daran denken, dall das Plantarvenen-
geflecht gar nicht als Ursprungsgebiet einer Thromboseentwicklung in
Betracht kommt, sondern dafl das Ursprungszentrun proximalwirts —
ctwa im Malleolargebiet oder noch weiter hinauf im Unterschenkel-
gebiet -—— gelegen sein kann.

Es milite dann erwartet werden, daB zunichst einmal die an das

FuBgebiet angrenzenden Venen — das sind dic Venen des medialen
Mallcolarkanals —- einen Zusammenhang mit den FuBvenen zeigen.

und dafl, was beweisend wiire, die Venen im Malleolarkanal noch starker
im Vordergrund stehen als die Plantarvenen, zumindest aber ebenso
stark wie diese.

Grerade das Letztere, Beweisende ist von vornherein ausgeschlossen;
denn die Venen des Malleolarkanals stehen hinsichtlich der Thrombose-
haufigkeit ganz an letzter Stelle; ihr Abstand von den FulBlvenenthrom-
hosen betrigt 34%.

Da am hiufigsten die Venen des Unterschenkels thrombosiert sind
(87 %), am zweithdufigsten die des FuBes (71 %), die Venen des Malleolar-
kanals aber, die doch Verbindungsréhren zwischen Plantarvenen und
Unterschenkelvenen darstellen, am seltensten thrombosiert sind, ergibt
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sich ein wichtiges Ergebnis: Im plantaren- Frufigebict liegt ein Lrsprungs-
zentrum. der Thromboseentwicklung.

Da die Venen des Malleolarkanals Verbindungsvenen zwischen
Plantargebiet und Wadengebiet darstellen, ware es in Hinsicht auf die
Haufigkeit der Wadenvenenthrombose denkbar, daBl auch diese iiber
die Malleolarvenen nach dem FuB3 hin fortschreitet. Dies ist aber nicht
der Fall; denn einmal sind bei Malleolarkanalvenenthrombosen stets
Fullvenen mitthrombosiert, entweder durchgehend vom FuBl bis zum
Unterschenkel (38% der Fille mit Thromben im Malleolarkanal) oder
----- - was hier wichtig ist — nur Venen des FuBles und des Malleolarkanals
(5,9%): eine Unterschenkelvenenthrombose plus Malleolarkanalvenen-
thrombose ohne Fullvenenthrombose gibt es nicht. Aus diesen beiden
Griinden sind  daher  die
Malleolarvenen bei  einer
Thromboscentwicklung zu
dem  Plantargebiet  zu
rechnen; dir  Thrombose
nimme  im Plantargebiet
ihren Anfang und schreitet
und oder nach dem Wadengebiet fort.
Weitere Befunde be-
) i i ‘ stitigen noch stiarker das

Plantarvenengebiet als

Lr
o

Ursprungszeutrum  einer

547% 294% Thrombose. Alle Fille mit

2 Abb. 1. b Thrombosen der Malleolar-

kanalvenen einer Seite

weisen Thromben in allen Venen des Plantargebietes auf (Abb. 3a),

und Fille mit doppelseitiger Malleolarkanalvenenthrombose zeigen eben-

falls Thromhosen simtlicher Plantarvencn (Abb. 3b). Hier steht hin-

sichtlich der Haufigkeit der Plantarvenenthrombose die Thrombosen-

fitlle  oder die ,, Vollthrombose™ des Plantargebietes im Vordergrund:

wenn die Thromhose sich weiter entwickelt, so kann sie nur nach den

leeren Venen fortschreiten: diese sind einzig und allein die kranialwdrts
gelegenen Venen des Malleolarkanals.

Das Weiterschreiten der Thrombose an sich ware nichts Besonderes;
jedoch besitzt diese Thromboseentwicklung, deren Ursprungszentrum
im Plantargebiet liegt, besondere und wichtige Eigenschaften; wichtig
hinsichtlich des Zeitpunktes der Entstchung und des Verlaufes, wichtig
vor allem beziiglich der Folgen. Die haufigsten Kombinationen, bei
denen die Venenthrombosen des Malleolarkanals im Mittelpunkt stehen.
sind folgende (Abb. 4):

An erster Stelle stehen durchgehende Thrombosen von der FufBisohle
bis zum Oberschenkel; iiber 753% aller Oberschenkelvenenthrombosen
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aber sind kombiniert mit Thrombosen in simtlichen Venen der unteren
Extremititen, einschlieBlich der Malleolarvenen. Alleinige Oberschenkel-
thrombosen jedoch sind in unserem Material iiberhaupt nicht vorhanden
und auch in Verbindung mit Wadenvenenthrombosen ohne FuBlvenen-
thrombosen treten sie an Haufigkeit sehr zuriick.

Hieraus ergibt sich, dal gerade dic Thrombose, deren Ausgangs-
zentrum im Plantargebiet liegt, grofite Neigung zeigt. sich durchgehend
bis in das Oberschenkelgebiet hinein zu entwickeln. Payr schon hat
crkannt, dal} sich manchmal die Fullvenenthrombose rasch nach dem
Oberschenkel hin ausbreitet: und Denecke fand bei 7 klinisch und ana-
tomisch festgestellten Oberschenkelvenenthrombosen in jedem Talt auch
die Plantarvenen thrombosiert.

CGrerade durch die besondere Neigung
dieser vom Plantargebiet ausgehenden
Thrombose. alle Venen der unteren
FExtremitit zu befallen, wird die Vor-
bedingung fiir eine der klinisch wich-
tigsten Folgen der Thrombose geschaf-
fen: die Embolie. In 11.8% aller throm- ogkr
bosebehafteten Individuen fanden sich
fulminante tddliche Embolien: von ’ ‘ ‘
diesen 11,8% zeigen itber 80% Throm-
hen in beiderseitigen FuBlvenen, Malle-
olarkanalvenen und Wadenvenen. Auch 4529 234%
wenn ich alle Fille mit gewshnlichen, AbD. 1.
nicht tédlichen, mehrzeitigen Lungen-
embolien (34%) in den Kreis der Betrachtung ziehe. ist diese Kom-
bination am hidufigsten vertreten (52.8%), am zweithaufigsten einseitige
durchgehende Thrombosen (26,4%).

Diecse Thrombosekombination mit der am weitesten proximal be-
obachteten Venenleere bedeutet einmal, daf naturgemald die Emboli
mit groBter Sicherheit aus diesen thrombosefreien Venengebieten stamimen
miissen: diese thrombosefreien Venen sind sowohl bel mehrzeitigen,
durchweg harmlosen, mehr noch bei tédlichen Embolien die Venen der
Oberschenkelgebicte; denn insgesamt machen die Falle mit einer Venen-
leere der Oberschenkel bei Thrombose in allen anderen Gebieten 88,0%
aus; dieser Befund bestitigt die Kockschen Beobachtungen, wonach die
zu tédlichen Embolien fiihrenden langen Thromben in den groflen Venen
der unteren GliedmaBen gesessen haben.

Schon die verhiltnismaBig groBe Haufigkeit der gefirchteten fulmi-
nanten Embolien bel der Thromboseentwicklung aus dem Plantargebiet
heraus wiirde diese Art der Thromboseentwicklung als eigenen Typ
kennzeichnen; daf dieser Typ tatsichlich etwas Besonderes darstellt,
ergibt sich aus der Art des Ablaufes und hinsichtlich der Zeit der

S
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Entstehung. Alle Fille werden nach dem Alter geordnet und zu 20 Jahren
zusammengefal3t (Tabelle 2); die Fille unter 20 und iiber 80 Jahren sind
der geringen Apzahl wegen weggelassen, erlangen aber spater noch als
Extreme grofie Bedeutung.

Tabelle 2. Thrombosehdufigkeit der unteren GliedmaBen und Alter.

Altersklassen

20—--40 Juhre| 41—80 Jahre | 61-—80 Juhre

Nur Fu3 . . . e e s 12,5% 9.7% 11,3%
Nur Unterse h(\nl\e e e 12.5% 19.4% 39.6%
Nur ( )berscht'n]\o e — — —
Fufl + Unterschenkel . L 62.5% S 48D % 33.9%
U nter~chenlwl + Ober ~chenl\< l L . — 3.0% ——
Ful} + Unterschenkel 4 Oberschenkel . 12,5% 19,4% 13.2%

Aus dieser Zusammenstellung treten deutlich dreil wesentliche Tat-
sachen hervor: 1. Alle Altersklassen haben in fast gleich hohem Prozent-
satz nur Thrombosen in den Plantarvenen: 2. die Thrombosen der Unter-
schenkelvenen allein nehmen an Haufigkeit von 20 Jahren aufwiirts bis
zu 80 Jahren stark zu (12.53% < 194% < 39.6%); 3. Fullvenen plus
Unterschenkelvenenthrombosen nehmen hingegen an Hiufigkeit mit
zunehmendem Alter stark ab (62.5% > 48.5% > 33.9%).

Wenn also die alleinigen FuBvenenthrombosen durch alle Alters-
klassen hindurch prozentualer gleichbleiben, die Fullvenen- plus Waden-
venenthrombosen an Hiéufigkeit abnehmen bei Zunahme der alleinigen
Wadenvenenthrombosen, so bedeutet dies, dafl die Entstchungszeit des
Tvps der Plantarvenenthrombose in die Anfangsperiode des Lebens zu
verlegen ist. Den Schlullstein fir die Richtigkeit dieses Ergebuisscs
bilden die 3 jiingsten Individuen, deren Alter unter 20 Jahren liegt:
Das cine Individuum (17jdhr. §) hat Thrombosen in beiden Fliflen, das
zweite Individuum (18jihr. 3) in beiden Filen und der rechten Wade,
das dritte Individuum (18jihr. 2) nur im rechten Fu und in der rechten
Wade.

Damit habe ich geniigend Griinde angefiihrt, die es zur Sicherheit
machen, daf3 es zuniichst einmal einen Typ der Thromboseentuwicklung
gibt, dessen Ursprungszentrum im Plantargebiet liegt: weiterhin ist dieser
Typ dadurch ausgezeichnet, dafl er schon in frithen Lebensperioden
auftritt, stark zu durchgehenden Thrombosen neigt, den Ausgang gerade
fiir die Embolie bildet, die als fulminante Embolie das Schreckgespenst
aller medizinischen Disziplinen darstellt und -- wie nach Angaben aus
klinischen Beobachtungen hervorgeht -— sehr oft eine rasche Entwicklung
durch alle Venengebiete der unteren Extremitdaten aufweist: Dieser Typ
kann als Typ der malignen Plantarvenenthrombose bezeichnet werden.
Es ist die ganz von der Peripherie her beginnende ascendierende Form
der Thrombose, von der schon Payr aus rein klinischer Betrachtung
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heraus ohne strenge zahlenmiBige Belegung sagt, daf sie . heimtiickisch™
ware.

Diese eben gezeigte Zusammenstellung der Falle nach Altersklassen
hinsichtlich der Thrombosehidufigkeit 148t erkennen, dafl offenbar noch
ein zweiter Typ der Extremititenthrombose existiert: Wihrend der
Hiufigkeit nach die alleinigen Plantarvenenthrombosen alle Alters-
klassen hindurch gleich bleiben und die FuB-Wadenvenenthrombosen
eine Abnahme erfahren, steigen die alleinigen Wadenvenenthrombosen
mit zunehmendem Alter stark an. Der Typ der malignen Plantarvenen-
thrombose kann als ein ,.Vorrecht™ des jugendlichen Alters angeschen
werden, wie aus der Zusammenstellung aller Altersklassen hervorging
und was die drel jiingsten Individuen mit vorziiglicher
Plantarvenenthrombose bestitigten; mit zunehmendem
Alter jedoch werden immer stirker die Waden in den
Mittelpunkt der Thromboselokalisation gestellt; sehlie3-
lich zeigen die dltesten Individuen (82jahr. ¢, 82jahr. g,
wdjihr. @, 88jihr. 3) iiberhaupt durchweg nur Throm-
bosen der beiderseitigen Wadenvenen. Gerade durch
dic Gegentiberstellung beider Altersextreme tritt im
(Gegensatz zur bevorzugten Fublokalisation bei dem
Typ der malignen Plantarvenenthrombose ein zweites

Lokalisationszentrum hervor, das in das Unterschenkel-
vebiet zu verlegen ist.

Geniigend Anhaltspunkte und Beweise sind vor- 569%
handen, die nicht nur ein  zweites Lokalisations- Abb. 5.
zentrumn  der  Extremitidtenthrombose  herausstellen,
sondern daritber hinaus die Aufstellung eines zweiten Thrombosetyps
notwendig und wichtig erscheinen lassen: Zunéchst einmal stehen
die Thrombosen der Wadenvenen ihrer Haufigkeit nach weitaus an
erster Stelle (81%): fernerhin sind die Wadenvenen hiaufiger allein
thrombosiert (29%) als die Fullvenen allein (12%): auch die hdufigsten
Kombinationen — zunidchst einmal ohne Beriicksichtigung der Venen
im medialen Malleolarkanal —— ricken das Wadenvenengebiet nicht
nur bei einem groflen, sondern bei dem groBiten Teil aller Fille in den
Vordergrund; am haufigsten werden  beiderseitige Wadenvenen und
FuBvenen thrombosiert gefunden (Abb.3). An zweiter Stelle stehen
einseitige Fub-Wadenvenenthrombosen plus anderseitige Wadenvenen-
thrombose (Abb. 8). Wiirden bei der erstgenannten Kombination etwaige
Zweifel aufkommen, ob tatsichlich die Wade als Ursprungszentrum
in Betracht kommt, beweist die zweite Kombination, die iiherhaupt
am zweithdufigsten vorkommt, eindeutig, dafi die Wade im Mittelpunkt
steht; wiirde sich ndmlich die Wadenvenenthromhbose immer im An-
schlu an eine FuBvenenthrombose entwickeln, dann diirfte es ja
niemals diese Kombination geben, bei der die beiderseitigen Waden-
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venen thrombosiert sind bei einseitiger Plantarvenenthrombose. Noch
stirker beweitsend sind die Fille, dic Wadenvenen- und Oberschenkel-
venenthrombosen aufweisen bei Freisein der Fullvenen: allemmige Ober-
schenkelvenenthrombosen sind als Ausnahmen zu betrachten. so daf
das  Oberschenkelgebiet als Ausgangs-
zentrum so gut wie gar nicht in Betracht
kommt; am baufigsten werden folgende

Kombinationen angctroffen (Abb. 7).
Gerade wegen des verhdltnismiBig
| haufigen Vorkommens dieser Kombina-
oder tion cinerseits und der groflen Seltenheit
der alleinigen Oberschenkelvenenthrom-
bosen andererseits ist das Ursprungs-
zentrum der Thromboseentwicklung mit

i
gréfiter Sicherheit im Wadenvenengebiet
zu suchen: auch indirekt beweisend ist

712% die Tatsache, daB es keinen Fall gibt,
Abb. 6. der folgende Kombination zeigt (Abb. 8).

Réssle sagt geradezu, dall die Gleich-
seitigheit der Waden- und Oberschenkelthrombose die Regel ist: nur
gelegentlich seien die Femoralis des einen und die Wadenvenen des
anderen Beines verstopft  gewesen.  Wenn diese Kombination also
itberhaupt vorkommt. dann ist sic sicher nur als Ausnahme anzuschen
und  auch als solche zu
bewcerten,

Endgiiltic  beweiscnd
dafir. dafl die Waden-
venenthrombose bel einem
Teil der Thromboscent-
wicklung das Primire ist,
oder ader ist die Beobachtung, dall
cinmal fiberhaupt alleinige
Wadenvenenthrombosen

vorkommen, und dal3
gegeniiber den  alleinigen

Fullvenenthrombosen die-

ADb. 7. se mehr als doppelt so
hiufig auftreten: 29%

alleinigen Wadenvenenthrombosen stehen nur 12% alleinige FuBvenen-

thrombosen gegeniiber; auch Thrombosen in den Venen beider Waden
zugleich bei Freisein aller anderen Venen sind doppelt so hiufig als
Thrombosen in den Venen beider Fiile allein (55% :33%).

Dies sind gentigend direkte und indirekte Beweise dafiir, daf}y nwuch
das Wadenvenengebiet ein Ursprungszentrum fiir eine Thromboscentwick-
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Lung in dem wunteren Fxtrendtiten enthilt, das tiberdies hinsichtlich dep
Hinfigkeit an erster Stelle steht. Die sich hieraus entwickelnde Throm-
bose aber ist sowohl hinsichtlich ihres Verlaufs, weit mehr noch hinsicht-
lich ihrer Folgen anders zu bewerten als die Thrombose, die aus dem
Plantarvenengebiet stammt: Ich lasse die Fille mit fulminanten Embo-
lien. denen ja hauptsichlich der Typ der malignen Plantarvenen-
thrombose zugrunde liegt. auller acht und ziehe nur die Fille mit ein-
fachen, nicht toédlichen, meist multiplen Lungenembelien in den Be-
trachtungskreis. Xs crgibt sich. dafBl diese in 349% aller Thrombosefille
gefundenen multiplen Embolien der Lungen fast nur dann angetroffen
werden, wenn das Ursprungszenteum der
Thrombose in das Wadenvenengebict zn
verlegen ist. Dabel sind auch hier die
YVenengebiete des linken und rechten Ober-
schenkels sehr oft frei von Thromben
bei Vorhandensein von Thromben in den
Venen heider Waden; fulminante Embo-
lien werden hier nur in knapp 18°% der
Falle angetroffen  gegeniiber der grolen
Hiufigkeit hei dem Typ der malignen

Plantarvenenthrombose.  Dadurch  ver-
lieren die Thrombosen, deren Ursprungs-

zentrum im Wadenvenengebiet hiegt. die NRA

oger

bheim ersten Tep  deutlich  gewordene

Malignitit. zumal noch die Wadenvenenthrombosen mit zunchmendem
Alter immer haufiger werden und die heobachteten cmbolischen Schitbe
niemals die Todesursache abgegeben haben.  Diese hier zahlenmilig
helegte Tatsache stimmt genaun mit dem empirisch erhaltenen Ergebnis
tossles itherein, wonach inshesondere Massenverschleppung von Waden-
venenthrombosen, die todlich werden, selten sind.

Damit haben wir es hier mit einem Typ der Thrombose zu tan, der
sein Ursprungszentrum in den Venen der Wadenmuskulatur hat. dessen
Entwicklung sich immer mehr nach dem Lebensende zu hauft, und der
im Gegensatz zu dem Typ der malignen Plantarvenenthrombose hin-
stichtlich der Embolien geradezn als benigne zu bezeichnen ist: Dem Typ
der benignen Wadenvenenthirombose,

Diese  zwel. hinsichtlich  primmarer Lokalisation.  Entstehungszeit,
Verlaut und  Folgen wesentlich  verschicdenen Thrombosetypen  sind
durch geniigend Tatsachenbeweise gestiitzt.  Die beiden  Ursprungs-
zentren aber sind im Kreislaufsvstem nicht nebeneinander gestellt,
=ondern nachfolgend lokalisiert. Eine sich entwickelnde Thrombose
kdnnte demnach im Anxchluf} an beide Zentren verschiedene Richtungen
einschlagen. Wenn ich eine Vollthrombose des Plantargebietes vor-
finde, dann ist auch damit das Ursprungszentrum - namlich im Fufl —
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festgelegt und eine fortschreitende Thrombose wird sich nur kranialwérts
weiterentwickeln koénnen. Finde ich jedoch nur eine Thrombose der
V. pl lat.,, dann kann ein Fortschreiten sowohl nach dem A. ven. pl.
als auch nach dem Wadengebiet erfolgen. Gleiches gilt anch von dem
Wadenvenengebiet: Bei alleiniger Wadenvenenthrombese ist wohl das
Ursprungszentrum festgelegt, jedoch kann die Thrombose sowohl nach
den Oberschenkelvenen als auch nach den Fuflvenen weiter fortschreiten.
Zwel Kombinationen sind es hauptsichlich, die verschiedene Deutungen
zulassen konnen, aus denen aber nach Kenntnis der voraufgegangenen
Typenschilderung leicht der eine oder der andere Tvp herausgelesen
werden kann: Einmal Plantarvenenthrombosen in beiden FiaBen plus

Unterschenkel-und Oberschenkelvenen-

thrombosen einer Seite (Abb. 9a),
zweitens  beiderseitige  Wadenvenen-

thrombosen plus Thrombosen der Ful3-
und Oberschenkelvenen einer  Seite
{Abb. 9b). Bel der ersten seltenen
Kombination (Abb. 9a) ist es wahr-
scheinlich, da3 die Thrombose im Plan-
targebiet ihren Ursprung nimmt, da
auf der einen Secite nur die FuBlvenen
thrombosiert sind: wenn nidmlich die
Thrombosierung von der Wade her er-
7 4% folgen wiirde, dann miflite es doch ein-
a Abbo9. b mal die Kombination: Wadenvenen-
thrombose einer Seite plus FuBvenen-
thrombose der anderen Seite geben; doch diese kommt in unserem
Material niemals vor; sollte sie doch einmal anzutreffen sein, dann wiirde
sie eine Ausnahme darstellen; und es wire doch denkbar, dall einmal
bei einem Individunm ein Ursprungszentrum in der Wade einer Seite
und ein zweites Ursprungszentrum im Full der anderen Seite gelegen
ist. Dies sind sicher Ausnahmen und nicht die Regel.

Wichtig ist jedoch, daBl niemals eine Wadenvenenthrombose plus
Thrombose der Malleolarvenen bei Freisein der Plantarvenen gefunden
wird; dall aber andererseits alleinige Fullvenenthrombosen vorhanden
sind, bei denen auch die Malleolarvenen befallen sind. wihrend alle
anderen Venen frei sind. Wichtig ist ferner, dall im Plantargebiet eine
alleinige Thrombose des A. ven. pl. niemals aufgetreten ist, sondern
nur in Verbindung mit Thrombosen der iibrigen Plantarvenen. Wohl
entwickelt sich eine Thrombose hauptsichlich nach den kranialwirts
gelegenen Venenstimmen; daneben ist aber auch ein caudalwirts ge-
richtetes Fortschreiten der Thrombose mdaglich.

Daher ist es von gréBtern Wert, die Art der Thrombose nicht nach
ihrer Lokalisation zu bestimmen, sondern nach ihrem Ausgangszentrum.

%
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Die genaue Kenntuis der Ausgangszentren rechtfertigt aus mehr als
einem Grund die Einteilung der Extremititenthrombose in zwei sich
deutlich voneinander scheidende Typen: Der haufigere Typ ist die
benigne Wadenvenenthrombose; der weniger haufige Typ ist die
maligne Plantarvenenthrombose. Versuche anderer Autoren zur Ein-
teilung und Lokalisierung ,.primirer’* Thrombosen der unteren Extremi-
titen entbehren meist der Unterlage durchgehender Untersuchungen;
die Einteilung der Thrombosen von Payr in einen primiren Saphena-
Typ und die primire Gerinnselbildung der tiefen Venen ist gianzlich
zu verwerfen, da von vornherein die Vena saphena magna ihrer Haufig-
keit nach bel der Thromboseentwicklung und auch bei vollentwickelter
Thrombose so gut wie gar keine Rolle spielt und als Ursprungsgebiet
fiir Thrombenentwicklung schon gar nicht in Betracht kommt.

1I.

Des ofteren wird aufgefallen sein, dall die Thrombosen der unteren
Extremititen verschiedentlich eigenartige Lokalisationen zeigen. Uberaus
hiufig gibt es Thrombosen, die in allen Venen der unteren Extremi-
titen vorhanden sind mit Ausnahme der Venengebicte. die die einzelnen
Extremititenteile (Oberschenkel-Unterschenkel-Full) verbinden: nierals
wurden Fille angetroffen, deren Full- und Oberschenkelvenen thrombo-
siert sind, wihrend die Wadenvenen frei von Thromben sind; oder
niemals fand sich eine Thrombose des A. ven. pl. und der Wadenvenen
bei Freisein der V. pl lat. und der V.pl. med. Diese Tatsachen be-
weisen, dall die Thromboseentwicklung in sich wohl einen Zusammen-
hang aufweist, daBl aber dieser innere Zusammenhang lokalisatorisch
in cinzelne Segmente zerlegt ist; auch diese Segmente zeigen eine deut-
liche Abhangigkeit voneinander; denn die zwischen Oberschenkel, Unter-
schenkel und Ful} gelegenen Venenstrecken stellen verbindende Zwischen-
segmente dar, haben nach allen Seiten hin Anschlufl an das vendse
System und sind doch liberaus haufig thrombosefrei. Es ist geradezu
als ein regelmiBiges Vorkommnis anzusehen, dall die Hauptsegmente
(Oberschenkel, Unterschenkel und Tuf}) thrombosierte Venen zeigen,
wiahrend die verbindenden Venenstrecken leer ausgehen. Die Throm-
boseentwicklung der wunteren Extremititen verliuft nach der Regel einer
2usammenhdngenden Segmentation. Rontinuierlich fortgesetzte Thromben,
d. h. Thrombosen der drei Hauptsegmente mit Thrombosierung der
Verbindungsvenen treten an Haufigkeit zuriick; Uberspringung eines
Hauptsegmentes gar (z. B. Oberschenkelvenen- und Fulvenenthrombose
ohne gleichseitige Wadenvenenthrombose) kommt tiberhaupt nicht vor.

Diese Segmentation jedoch ist nicht durch willkiirliche Grenzen
bestimmt, sondern ihr liegen ganz bestimmte architektonische Ver-
hédltnisse zugrunde (Abb. 10). Von anderen Gegenden des Korpers ist

Virchows Archiv. Bd. 301, 46
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bekannt, dall ein Lieblingssitz der Thromben dort ist, wo der Kreis-
lauf Widerstinde liberwinden muBl ( Fersé); doch kann nicht von Lieb-
lingssitz gesprochen werden. wenn die Tatsachen eine Begrenzung aut-
decken; daher mu anders formuliert werden: Die durch die perivascu-
lare Architektur errichteten Widerstinde, die der Kreislauf itherwinden
mufl, bilden gleichzeitig
Thrombenbegrenzungen: Li-
gamentum inguinale, Sinus

Lig. inguinate fongitudinalis des Schadels
L (senkrechte Venenelnmiin-

i fernoralis . s
dung), dreifache Uberkreu-

zung der linksseitigen Vena
iliaca.

ﬂ-‘"‘ Da im Plantargebiet die

/ V. pl. lat. den Hauptanteil

el popliter einer Thromboseentwicklung

aufweist, wihrend die sich an-

schlielenden Venen im Mal-

leolarkanal  verhaltnismaGig

- bbiahs post selten Thromben zeigen und

der A. ven. pl. niemals eine

alleinige Thrombose aufweist,

fragt s sich, ob auch inner-

W malleclorss post it palh des FuBes, einem Haupt-

SN

o scgment der unteren Extre-

Lig. facimatum - R T R
Korck um d. Caleanevs mitdt, perivasculir gelegene
Sehne des M abduclor Anhaltspunkte fiic eine Seg-
hallvers ¥ plankoris fat mentation vorhanden sind.

Gerade die V. pl. lat., die

Hralus adducloris

Seknenbogen d M. soleus

¥ peronaea

Sebne g M peronaeys V plantaris me.

fongus | sowohl allein als auch in Ver-
y DN, e o ., . . -
Ly plaofore lrgum Arcus venosus plent. pindung mit der V. pl. med.

Hnochenleriste oes
Os cubordeum |
Abb, 10, Wichtige Steflen derunteren Extremititen Thrombose an erster Stelle
ihjer: rechtes Bein). andenen GefaBitherkrenzungen  ynd im  Mittelpunkt steht.

dnreh Sehnen, Binder und Knochenleisten . . N
vorhanden sind. wird an zwei Stellen der FuB3-
sohle von Bindern und Seh-
nen iberkreuzt, und ein etwa vorhandener Thrombus liegt auch ge-
rade zwischen diesen beiden Uberkreuzungen. Es konnte daher sehr
wohl unter bestimmten Verhiltnissen durch die Uberkreuzungen ein
Druck auf die V. pl. lat. ausgeiibt werden, wodurch die V. pl. lat.
als Venensegment aus dem venésen FufBlsohlendreieck herausgehoben
wird. Die eine Uberkreuzungsstelle ist dort gelegen, wo sich die V. pl.
Jat. nach dem ZufluB der V.pl. med. um den Hécker des Calcaneus
herumschwingt (Abb. 11). Hier liegt die Vene in einem Kanal, der

und dem A. ven. pl. bei einer
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fast rechtwinklig von dem Ligamentum laciniatum und der Sehne des
Musculus abductor hallucis iiberbriickt wird. Die zweite Uherkreuzungs-
stelle liegt weiter distal am Ubergang der V. pl.lat. in den AL ven. pl.
Hier zieht das Ligamentum plantare longum und die Sehne des Musculus

_ =ehne des M. abdnctor
hallueis

Lig. laciniatwn- -
M. abduetor hallueis- -

==V. plant. Iat.

_ Sehne des M. pero-
nicus longus

V. plant. med.

= Arcus ven. plant.

Abb. 11. Plantarvenen des rechten Fules und ihre Dezichungen zur Umgebuug
tsehenatisierte Zeichnmmg nach cigenem Priiparat und Rawher-Kopsch 1922, TIL 8. 3053,

peronaeus longus tiber die V. pl. lat. hinweg: hinzu kommt noch, daf}
an dieser Stelle das Os cuboideum eine recht starke Knochenleiste als
Ansatz fiir die Musculi interossei besitzt, iiber die die V. pl. lat. hiniiber-
faufen mufBl. Wenn nun bei alleiniger Thrombose der V.pl. lat. die
Enden des Thrombus auf die Umgebung bezogen werden, so wird man
stets erkennen, dafBl dort, wo die V. pt. lat. durch die Sehnen und Bénder
{iberkreuzt wird, auch der darin befindliche Thrombus an diesen Stellen
unterbrochen ist.
16*
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Da gerade die Plantarvenenthrombose hinsichtlich ihrer Ausbreitung
und Folgen als maligne Plantarvenenthrombose groBe Beachtung
crfordert, gewinnen auch diese beiden Uberkreuzungsstellen eine hohe
Bedeutung. Daher wire es vor allem fir den Kliniker von Wert und
Nutzen, diese beiden Uberkreuzungspunkte, die ich als ,.proximalen*
und ,.distalen Plantarvenenpunkt bezeichnen will, anatomisch genau
festzulegen und durch Projektion auf die FufBsohlenhaut dem palpie-
renden Finger zuginglich zu
machen.

Der proximale Plantarvenen-
punkt ist lcicht auffindbar; er
legt dicht unter dem Malleolus
internus neben dem Calcaneus.

Der distale Plantarvenen-
punkt jedoch ist ohne weiteres
nicht zu bestimmen. Um ihn
genau auf die FuBsohlenhaut
zu projizieren, wird folgender-
maBen verfahren (Abb. 12).

Die Leiche (oder der Patient)
wird — wenn moglich — in Bauch-
lage gebracht. Der FuB, d. h. die
FuBsohlenebene mull — was wichtig
ist — zur Langsachse des Unter-
schenkels in rechtwinkeliger Stel-
lung stehen. Die grilten Breiten
der FuBsohle itber der Ferse und
ither den Fullwurzelknochen werden
halbiert und die beiden Halbierungs-
punkte auf der Fuflsohlenhaut mit-
Abb. 12. einander durch eine FLinie ver.

bunden 1.

Alsdann werden die medial gelegenen hdchsten Punkte dex Malleolus internus
und des medialen Hockers des Os metatarsale T durch gekreuzte Linien ausge-
zeichnet: an diese beiden Punkte wird ein Lineal gelegt. die Entfernung dieser
beiden Punkte gemessen und im Halbierungspunkt dieser Linie die Senkrechte
(durch Anlegen eines geraden Stabes oder Bleistiftes an den Halbierungspunkt
und die mediale FuBseite) errichtet. Wo diese Senkrechte die Halbierungslinie
der FuBsohle schneidet, da liegt der distale Plantarvenenpunkt.

Die Richtigkeit ist leicht nachzupriffen. In den Projektionspunkt wird eine
Kaniile ein wenig schrig nach oben eingestochen (Abb. 13). Es gelingt stets, genau
in das Venengebiet der V. pl. lat. zu gelangen, vor allem die iiberkreuzte Venen-
stelle zu treffen und, falls ein Thrombus vorhanden, diesen stets am distalen Ende

¥ Da hierbei die Hohlung des FuBgewdlbes dazwischen liegt, wird praktisch
so verfahren, daB an beide Halbierungspunkte e¢in Lineal angelegt wird, und dafl
der Stift, der beide Halbierungspunkte verbinden soll, nicht senkrecht auf die
Haut gerichtet wird, sondern in gleichmiBiger Haltung stets parallel zur Langs-
achse des Unterschenkels gefithrt wird.
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mit der Kanilenspitze anzustechen. Ich gebe der Treffsicherheit der XKanule
einen Spielraum von 1, hochstens 2 mm; und was die dimne Nadelspitze vermag,
das wird erst recht dem palpierenden Finger gelingen.

Die eindeutige Festlegung beider Punkte ist um so wichtiger, als
ja die V. pl. lat. weitaus am héufigsten allein und auch in allen Kombi-
nationen befallen ist. Das Schreckgespenst der fulminanten Embolie,
die ja gerade so hiufig im Anschlufl an eine Plantarvenenthrombose
auftritt, erfordert die rechtzeitige Festlegung und Erkennung der Throm-
hosen, die zu einer solchen fithren.

Thrombus in
V. plant. lat,
Distaler
Plantar-
venenpunkt

Abb. 13,

Der , FuBsohlendruckschmerz™ (Payr). den T'schmarke ein sehr
empfindliches Zeichen fiir eine beginnende Thrombose in Full und Wade
nennt, wird genau am ,,proximalen Plantarvenenpunkt® ausgelést. Da
aber zahlreiche Anhaltspunkte dafiir vorhanden sind, dal} der Beginn
der Thrombose in den distalen Plantarvenenpunkt zu verlegen ist, wire
es bedeutend wertvoller, auch hier einen FulBsohlendruckschmerz bei
etwaiger Thromboseentwicklung auslésen zu kénnen. Dieser | distale
FuBsohlendruckschmerz® diirfte sogar noch frither erscheinen als der
,proximale FuBsohlendruckschmerz®. Die anatomischen Grundlagen
und Hinweise sind geschaffen; klinische Untersuchungen sollen es be-
stitigen.

DaB auch an anderen Stellen der unteren Extremititen Uberkreu-
zungspunkte der Venen vorhanden sind, lassen die Beobachtungen
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Olows erkennen, der bei sich entwickelnder Unterschenkelvenenthrombose
an der Stelle, wo der Tricepsmuskel in die Achillessehne iibergeht, auf
Druck einen Schmerz ausldsen kann. Sogar am Oberschenkel soll sich
meist in der Gegend des Adduktorenschlitzes ein Druckschmerz der
Vene als Zeichen einer Thromhose einstellen (Krieg).

Die Bestdtigung fiir das Vorhandensein eines ,,distalen FuBlsohlen-
druckschmerzes™ bleibt klinischen, fiir Grundlagen des ,,Wadendruck-
schmerzes' anatomischen Untersuchungen vorbehalten.

Es ist offensichtlich, dafl zwischen einem in der V.pl lat. vor-
handenen Thrombus und der Architektur des Fulles infolge der Venen-
iiberkrenzungen durch Sehnen. Binder und Knochenleisten ein Zu-
sammenhang bestehen mufB. Diese Uberkreuzungen jedoch sind bei
jedem Individium vorhanden: Thrombosen aber hat nicht jeder Mensch;
wenn weiterhin auch bei Plantarvenenthrombose die V. pl. lat. sehr
hiufig befallen ist, so gibt es jedoch geniigend Fille, bei denen simt-
liche Venen des Plantargebietes thrombosiert sind. Der Druck der
Uberkrenzungen auf die Venenwand ist zundchst einmal als unmittel-
bare Ursache fiir die Thromboseentwicklung gar nicht wahrscheinlich.
Denn  experimentell wurden durch lange Zeit hindurch bestehende
Ligaturen (Hunter, Baumgarten, Schonbauer) keine Thrombosen in den
unterbundenen  Venenstiicken hervorgerufen; andererseits ist die Be-
grenzung etwa vorhandener Thromben in der V. pl lat. durch den
proximalen und distalen Plantarvenenpunkt recht auffallend. Sicher
ist daher, daB3 die Uberkreuzungen vor allem einmal die Rolle einer
Lokalisationsbestimmung haben, d.h. die Ursache fiir eine Segmen-
tation der Thromben abgeben, wenn eine Thromboseentwicklung im
Gange ist. Es liegt aber auch der Gedanke nahe. dall bei verstarkter
Einwirkung der Uberkreuzungen auf dem Wege iiber eine Venenwand-
schiidigung eine Thromboseentstehung begiiustigt oder eine Thrombose
iiberhaupt in Gang gebracht werden kann.

Nun kennen wir FuBleiden, bei denen aus der Mechanik des Fufs-
gewdlbes heraus eine verstirkte und sogar erheblich verstirkte Ein-
wirkung durch die Uberkrenzungen im Sinne eines Druckes auf die
Venenwand ausgeiibt wird: Dies ist beim Plattfufi der Fall.

32 Falle meines Materials sind mit beiderseitigen Plattfiilen be-
haftet. 95% davon haben Thrombosen itberhaupt, nur 5% haben keine
Thrombosen ; wenn wir weiterhin erfahren, dafl3 der Plattfull beim ménn-
lichen Geschlecht hidufiger vorkommt als beim weiblichen (Nobl uund
Remenovskij, und wenn wir selbst Thrombosen nur im Plantarvenen-
gebiet mehr bei Mannern (83,3%) als bei Frauen (16,7%) angetroffen
haben, so sind dies deutliche Beweise dafiir, dafl iiberhaupt Zusammen-
hinge zwischen Plattful und Thrombose im allgemeinen bestehen.

Sollen aber zwischen Plattfufl im engeren Sinn und Fullvenen irgend-
welehe Beziehungen bestehen, dann miifite erwartet werden, dall gerade
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Thrombosen der Plantarvenen sowohl allein als auch in Kombinationen
bei Plattfullbebafteten viel hiufiger vorkommen als bei plattfulfreien
Individuen; dies ist in der Tat so: 92% der plattfullbehafteten Individuen
haben Plantarvenenthrombosen: am hauofigsten sind dabel folgende
Kombinationen vertreten (Abb. 14).

Wenn ich nun oben angenommen habe. dall durch den Senkfufl
die Druckwirkung der Uberkreuzungsstellen auf die Venenwinde ver-
stirkte Ausmalle annimmt, dann wird zu erwarten sein, daf beim Platt-
full haufiger cine segmentierte Thrombose im Plantargebiet getroffen
werden  wird; umgekehrt ausgedriickt: eine fortgesetzte Thrombose
vom Tufl itber die Venen

des Malleolarkanals nach
der Wade hin und weiter-
hin auch eine Vollthrom-

bose des Plantargebictes

miifite dann bet Plattful}-
behafteten  viel  seltener
gefunden  werden  als
Thrombosen, bei denen

die Venen des Malleolar-
kanalsoder einzelne Venen-
strecken des Plantargebie-
tes frei sind: Bei 17 Fillen
des Gesamtmaterials fin- ! .\Ml)).H. ‘
den sich Thrombosen der
Venen des Malleolarkanals; von diesen 17 Fillen besitzt nur 1 Fall
einen SenkfuBl mit gleichzeitiger Thrombosze der Malleolarkanalvenen.
Dies bedeutet, dall 94.1% der Falle mit thrombosierten Malleolarkanal-
venen keine Verbindung mit Plattfull aufweisen; das Ergebnis ist weit
héher als vermutet und beweist, daB tatséichlich aus der Architektur
des Fulles heraus die Segmentation, d. h. die begrenzte Venenstrecken-
thrombose im Plantargebiet durch perivasculdre Momente bedingt ist.
Auch die alleinige Betrachtung des Plantarvenengebietes 1408t den
perivasculiren Einflufl auf die Thromboselokalisation erkennen.  Die
haufigsten Kombmationen der Plantarvenenthrombose sind bei Indi-
viduen mit und ohne Plattful} die gleichen (Abb. 15). Jedoch bei platt-
fullbehafteten Individuen werden die ersten beiden Kombinationen
fast gleich haufig angetroffen. wahrend bei plattfuBfreien Fillen dic
Vollthrombose des Plantargebietes weitaus an erster Stelle steht (37,7 %),
die segmentierten Thrombosen aber erst in weitem Abstand folgen
(189%. 14,9%). Durch diese Gegeniiberstellung wird vor allem die
V.pl.lat. in den Vordergrund geriickt: Diese Vene ist bei plattful-
behafteten Individuen weit haufiger allein thrombosiert als bei platt-
fubfreien. Dies bedeutet, dafl der Plattfull mehr zur Segmentierung
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einer Thrombose neigt als der normale ¥ul oder gar der Hohlful3. Dieses
Ergebnis wird noch verstandlicher, wenn itberlegt wird, daf beim Platt-
ful die Abknickung der V.pl lat. nach dem ZufluB der V. Pl med.
um den Calcaneushicker herum eine weit stirkere ist als beim normalen
oder gar beim Hohlful3, was in schonster Weise in den beiden Abbildungen
der Hofmannschen Arbeit zum Ausdruck kommt.

§ it Pttt

S 253% 8% 80%

L3

Y

Q By

§ <

N 3577% 9% %9%
otne Plabful

Abb, 150

Falle die durch den Senkfull begriindete iberbetonte Strecken-
begrenzung fort, dann geht auch die Haufigkeit der segmentierten
Thrombose zuriick und die Haufigkeit der durchgehenden Thrombose
im Plantarvenengebict — die Vollthrombose des TuBes — nimmt zu;
daher steht denn auch beimn plattfulifreien Individium die Vollthrom-
bose des Plantarvenengebietes im Vordergrund.

PN

55,7% 2%50% J33% 20%

R L R, L,
Abb. 16,

Weitere Bestdtigung hierfiir erhalten wir, wenn rechte und linke
FiBe ohne Beriicksichtigung des Vorhandenseins von PlattfiiBen ge-
sondert betrachtet werden und deren hiufigste Kombinationen auf-
gestellt werden. Beide Fiifle haben als haufigste Kombination die Voll-
thrombose des Plantarvenengebietes und an zweiter Stelle die alleinige
V. pl. lat.-Thrombose (Abb. 15); der rechte Fufl hat aber die Voll-
thrombose weit mehr als die segmentierte Thromhose in- der V. pl. lat.
(Abb. 16 B u. R,), wihrend beim linken Fuf} Vollthrombose und seg-
mentierte Thrombose in gleicher Hiufigkeit vorkommen (Abb. 16L
u. L;). Stimmt diese Folgerung mit den tatsichlichen Verhédltnissen
iiberein, ndmlich, dafl Plattfufibehaftete mehr segmentierte, PlattfulB-
freie mehr Vollthrombosen aufweisen, dann miifite der linke FuB3 &fter
oder zum mindesten stirkere SenkfiiBe zeigen als der rechte. Dies ist in
der Tat der Fall: In unserem Material sind die Plattfiile der linken Seite
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fast durchweg stirker ausgeprigt als rechts. Diese starkere Beteiligung
der linken Seite beim Plattfufl geht anch aus einer kurzen Angabe von
Nobl und Remenorski hervor, wonach bei einseitigem Senkfufl der linke
Tnfl hdufiger betroffen ist als der rechte.

Ich glaube, geniigend direkte und indirekte Beweise dafiic gebracht
zu haben, daBl einmal dberhaupt Beziehungen zwischen Senkfull und
Plantarvenenthrombose bestehen, und dafl weiterhin diese Beziehungen
ganz hestimmte sind: PlattfuBBbehaftete Individuen neigen zur seg-
mentierten Plantarvenenthrombose, plattfulifreie zur Vollthrombose des
Plantarvencngebietes.

Fine etwa vorhandene allgemeine Bindegewebsschwiche im Organis-
mus ist fiir eine Entwicklung oder Lokalisation einer Thrombose vollig
belanglos; denn von 65 thrombosefreien Individuen besitzen 69 % Zeichen
von Bindegewebsschwéche (Hernien, Phlebektasien, Varicen, Enterop-
tosen, Plattfiile); 100 thrombosebehaftete Individuen zeigen in fast
gleich hohem Prozentsatz (74%) Zeichen von Bindegewebsschwiche.
Nur wo die allgemeine Mesenchymschwiche an Ort und Stelle eine
Verschicbung der perivasculiren Architektur zur Folge hat, da kann
es zu Verinderungen der Gefilwand und auch des GefaBinhaltes
kommen; daher besitzt der Senkfufl nur als Teilerscheinung einer all-
gemeinen Bindegewebsschwiche einen direkten Einfluf auf die Lokali-
sation der Thromben.

Esx konnte nun jemand den Einwand machen, daBl der Plattfull
erst eine Folge der Plantarvenenthrombose ist; denn an die Thrombose
schiieBe sich eine Erndhrungsstéorung der Sohlenmuskulatur an, und
diese ihrerseits fithre zur Senkung des Fullgewolbes (Hiibscher, Reichel);
schon Nebl und Remenorski haben durch Untersuchungen, die sich
mit Beziehungen des varictsen Komplexes zum Plattfull beschiftigen,
diese Behauptung klar widerlegt; gleiche und eindeutige Ablehnung
erfahrt diese Meinung durch eine einzige an unseren Fillen beobachtete
Tatsache: Das Material enthilt awei Individuen mit hochgradigen
beiderseitigen Senkfiien; weder im Plantarvenengebiet noch in anderen
Gebieten konnten Thrombosen aufgedeckt werden.

Aus der Mechanik des PlattfuBes heraus hat sich zunéchst einmal
das cine sicher ergeben, dafl dem Senkfull eine lokalisationsbestimmende
Rolle in der Thromhoseentwicklung zukommt. Dariiber hinaus sind
Auhaltspunkte dafiir vorhanden, dall beim Senkful auch EKinflisse
auftreten, die unmittelbar auf die Blutgerinnung wirken.

Aus den Untersuchungen Réssles iiber die Thrombose der Waden-
venen hat sich ergeben, daB fettsiichtige Durchwachsung der Bein-
muskulatur bei Wadenvenenthrombose offensichtlich haufig ist; auch
andere Verinderungen der benachbarten Muskelfasern sind in den
verschiedensten Abwandlungen wie Atrophie, schollige Degeneration,
fibrillire Zerkliiftung usw., tberraschend haufig.
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Beim Plattful nun sind Sohlenmuskelverinderungen die Regel:
es wurden einmal durchweg Atrophien der Sohlenmuskulatur und vari-
cose Verdnderungen der Muskelvenen gefunden (Lesser): die Muskeln
beim Senkful} sind zusammengedriicks, blafl und atrophisch (v. Frisch);
regelmilig ist die Sohlenmuskulatur beim Senkfufl fettig degeneriert
(Hofmann, Nicoladoni).

Daher ist es hichst wahrscheinlich, daf3 bei der Thromboseentstehung
im Plantarvenengebiet die schweren Entartungen der Sohlenmuskulatur
beim Platsfull cinen bedeutsamen Faktor abgeben koénnen: Einmal
sind die Plantarvenenthrombosen ein ganz anderer Tyvp als die Waden-
venenthrombosen, und zweitens ist ein Teil der Plantarvenenthrombosen
gerade beim Plattfull iberaus baufig. Es ist daher leicht verstandlich.
dafl Abbauprodukte und blutgerinnungsférdernde Substanzen der haupt-
sdchlich fettig entarteten Sohlenmuskulatur in die Venen und Capillaren
aufgesaugt werden und damit Veranlassung fiir eine verdnderte Blut-
zusammensetzung und Ausfillung fester Blutbestandteile sein kénnen
{ Rossle).

Alerdings hat Foegt bei Fillen ohne Thrombose ebenfalls schwere
Veranderungen der Wadenmuskulatur im  Sinne von Degeneration
(tritbe Schwellung, Verfettung und Atrophie) gefunden, die sogar zum
Teil noch schwerer waren als bei Thrombosebehafteten!; weiterhin
zeigen ja auch normale Fiile und auch Hohlfifle Thrombosen im Plantar-
venengebiet.  Dall daher neben den aus perivendsen Gebieten herzu-
Ieitenden, an Ort und Stelle blutverindernden Einfliissen auch das
(resamtblut an der Thromboseentwicklung beteiligt ist, ergibt sich
einmal aus diesen Befunden, noch mehr aber aus einer durchgehenden
Betrachtung samtlicher Krankheitsfille und auch einzelner besonderer
Befunde (Tabelle 3).

In der Darstellung fillt sofort auf, dall beim diabetischen Koma,
bel pernizioser Andmie und bei gewéhnlicher croupéser Pnewnonie
keinerlel Venenthromben vorhanden sind: das Bild aber dndert sich
schlagartig, wenn ein Diabetes mellitus mit einer schweren Allgemein-
infektion verbunden ist. oder wenn Pneumonien Teilentziindungen
einer Grippe darstellen: in diesen Fallen sind dann stets Thrombosen
vorhanden, deren Ursprungszentren durchweg in das Wadengebiet
fallen; auffallend gleiche Thromboselokalisationen zeigen sich auch bei
Lungenabscessen und bei Septicopydmien, deren Ausgangsherde in
Venen auflerhalb der unteren Extremititen gelegen sind.

! Deshalb wiiren Untersuchungen wimnschenswert, die die MaBe der Waden-
muskulatur beriicksichtigen mafiten: geeignet hierfiir wiren die negroiden Rassen.
dav gerade bei diesen sehr kitmmerlich entwickelte Wadenmuskeln angetroffen
werden ; diese mangelhafte Entwicklung ist auf die ibermaBig starke Entwicklung
des Processus calcanei posterior zurickzufihren, was sich dahin auswirkt, dafl
die Wadenmuskeln an einem langeren Hebelarm arbeiten koénnen und daher an
Masse einsparen (Hofmann),
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Tabelle 3. Ursprungszentren der Thrombosen bei verschiedenen
Erkrankungen.
{Die Prozentzahlen stellen die Anzahl der Falle dar und beziehen sich auf die
(iesamtheit der thrombosebehafteten, hzw. thrombosefreien Fille.)

1 Waden- | Plantar-| Keinerlei |
i Venen \ Venen | Thrombose Besonderes
{ ,!, ! o o i
T %
i ]
Pernicidse Andmie —_— = 5 |
Croupdse — = 7
Pnen- l Grippe £ 1 — - i Samtliche Falle nur
monie \ ' : “mit  Wadenvenen-
; thrombosen
Di Koma - —_ 9
ia- T ,
betes l)mbetes mit Infektion 5 — e i
l (Cysto-Pyelonephritis) ‘
Lungenabscel} 2 —_ - i
Septicopvamie (von Halsvenen) 3 —_ —
Hirnblutung (Arteriolosklerose, 4 4 4 Alle Fille mit

Atherosklerose) : : : Plantarvenen-
: thrombosen sind
: durchgehende  und
auch alleinige
i Plantarvenen-
thrombagen

o
'

Chronisch blutendes Magenuleus — ‘
Hypernephrom (stark blutend) —_ 4 - ‘ Davon 3 Fialle mit
i-alleinigen Plantar-
i venenthrombosen

%
Carcinome insgesamt ; 25 | 21,5 Alleinige Plantar-

Herztehler mit Dekompensation | 18 i 17 venenthrombosgen

und alleinige
i Wadenvenenthrom-
“ bosen stehen in fast
i vleichem Verhiltnis
i zueinander

Bel einer zweiten Hauptgruppe sind ebenfalls stets oder doch un-
verhiltnismiBig haufig Thrombosen vorhanden; hierzu gehoren die
Ulcuskranken, die Apoplektiker und die Fille mit Hypernephrom:
dieser Gruppe ist eigentiimlich, dal im Vordergrund der Symptome
die Blutung steht: Die Magenulcera haben léngere Zeit hindurch ge-
blutet, die Hypernephrome waren ins Nierenbecken durchgebrochen
und hatten Blutungssymptome, und die Hirnblutungen lagen bereits
mehrere Tage bis Wochen zuriick, teils waren auch in gréfleren Zwischen-
raumen mehrere Hirnblutungen erfolgt. Eine zweite Eigentiimlichkeit
dieser Gruppe ist die, dafl ihre Ursprungszentren fast durchweg in das
Plantargebiet zu verlegen sind; von den 4 Hypernephromfallen haben
3 iiberhaupt Thrombosen nur in den FuBvenen
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Eine andcre Gruppe mit Féallen schwerer Herzdekompensation und
chronischen Stauungen, sowie eine weitere Gruppe, in der alle Carcinome
zusammengefallt sind, verhalten sich hingegen ganz verschieden; die
Falle dieser beiden Gruppen sind in fast gleich hohem Prozentsatz
thrombosebehaftet und thrombosefrei; die Ursprungszentren der Throm-
bosebebafteten sind mit fast gleich grofer Haufigkeit bald in das Waden-
gebiet, bald in das FuBigebiet 2u verlegen.

Demnach haben einerseits Carcinome als solche in ihrer Gesamtheit
keinen Einfluf3 auf eine Thromboseentstehung: auch Stauungszustinde
im Organismus schlechthin begiinstigen gar nicht so ohne weiteres eine
Thromboseentwicklung. wie oft angenommen wird (Dietrich).

Andererseits aber zeigt es sich sehr deutlich. dali gerade eine quanti-
tative und qualitative Verdnderung der Blutflissigkeit einen wichtigen
Faktor in der Thromboseentstehung abgibt oder sich dahin auswirken
kann, dall eine Thromboscentwicklung ausbleibt. Dafiir sprechen auf
der einen Seite die Gruppe mit mehr oder weniger starkem protrahierten
Blutverlust (Ulcus ventriculi. Apoplexie, Hypernephrom) und die Gruppe
mit ldnger bestehenden und schwer verlaufenden Infektionen (Cysto-
Pyelonephritis, Septicopyimie, Lungenabscesse, Grippepneumonie), die
eine Thromboseentstehung begiinstigen; auf der anderen Seite steht
die Gruppe der Blutkrankheiten und der Erkrankungen mit Ubersdure-
rung des Blutes. bei der eine Thromboseentwicklung ausbleibt, oder
bei welcher offenbar eine Blutgerinnung iiberhanpt gehemmt wird.

Einen geradezu sicheren Beweis fir eine Umstimmung des Gesamt-
blutes im Sinne einer Gerinnungshemmung liefert eine negative Tatsache:
Bei Anwesenheit von Galle und damit Gallensiure im Blut fallt eine
Thromboseentwicklung so gut wie ganz fort (Hunter, Urban), da die
Galle gerinnungshemmende Substanzen enthalten soll: hei Choledochus-
verschluB hat Schonbauer in einem Zeitraum von 15 Jahren keine post-
operative Thrombose oder Embolie beobachtet. Sdmtliche Félle meines
Materials mit Leberstérungen und zugleich bestehendem. rezidivierendem
oder lange Zeit sich hinziehendem Ikterus hesaBen in keinem Gebiet
irgendwelches thrombotisches Material. Auch habe ich liber das hier
verwertete Material hinaus alle Fille mit lang dauerndem Ikterus nach-
geschen: Von 28 Fillen mit Ikterus hatte nur ein einziger Thrombosen
der Wadenvenen. alle anderen Falle zeigten nirgends Thrombosen; da
bei dem cinen Fall mit Wadenvenenthrombose und Ikterus eine schwere
Grippe zu einem schon linger bestehenden Leberleiden hinzukam und
die unmittelbare Todesursache darstellte, ist dieser Fall hochstens dafiir
geeignet, die besondere Stellung der Grippepneumonie hinsichtlich der
Thromboseentwicklung zu stiitzen.

Gerade die Gegenitherstellung der verschiedenen Gruppen dringt
dem Beschauer die Meinung auf, daB der Organismus mit einer Throm-
boseentwicklung ein im Kreislaufsystem auftretendes Negativ aus-
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zugleichen bestrebt ist. Wie der Organismus sich gegen YWandschidden
durch Gerinnung an Ort und Stelle schiitzt, so will er sich gleichfalls
vor sich selbst schiitzen, wenn er bei einem auftretenden MiBverhaltnis
zwischen Gefdfilichtung und GefaBinhalt durch eine Thromboscentwick-
lung einen Ausgleich vornehmen will. Dafl hierbei die Ausgleichs-
bestrebung ins Ubermal ausschligt, stellt etwa gar nicht etwas Be-
sonderes dar, sondern ist dem Organismus eigentiimlich; bekannt ist
die lbermaBige Epithelproduktion bel voraufgegangenem Zellverlust,
hekannt ist der ubermaflig stark entwickelte Thrombus, der einen Rif3
der Getilwand verschlicBen will; wiederkehrende Befunde, die ja Weigert
zur Aufstellung seines Regenerationsgesetzes veranlaflten.

Daher ist es sehr gut vorstellbar, daff der Organismus sein GefalB3-
system bei einem auftretenden Milverhiltnis zwischen Gefifllichtung
und Gefaffiinhalt auf normale Verhiltnisse bringen will.

Dies ist zunichst einmal dann der Fall, wenn ein Blutverlust und
zwar nicht ein einmaliger sofort zum Tode fithrender, eingetreten ist;
daher die Neigung der Apoplexien, der blutenden Ulcera und der bluten-
den Hypernephrome zur Thromboseentwicklung; daher die hdufige post-
operative Thrombose: daher auch die oft auftretende Thrombose im
Wochenbett nach Blutverlust wihrend oder nach der (Geburt; daher
auch die hiufige Thromboseentwicklung bei linksseitigen Herzfehlern,
wenn groBe Blutmengen in dem ungeheuren Capillarschwamm  der
Lungen aufgestapelt und verarbeitet werden: daher auch die haufige
Thromboseentwicklung -— um ein anderes Gebiet heranzuziehen — in
den vom Kreislauf leicht kalt gestellten Raumen der Herzohren, der
Aneurysmen oder zwischen den Trabekeln des Herzens.

Auch dann wird cine Thromboseentstehung begilinstigt, wenn nur
ein Teil des Blutes dem System verloren geht; daher die hiaufige
Thrombose bei langdauerndem Ascites und Hydrothorax (72% unserer
Fille).

Wenn durch entziindliche Prozesse, sofern sie sich in zahlreichen
Organen oder im gesamten Organismus ausbreiten, eine solche Uber-
fiillung des arteriellen Systems eintritt, dafl das venose System gleichsam
oleer ausgeht™, dann wird der Organismus einen Leerlauf des vendsen
Systems verhitten wollen, freilich ohne die fiir diese hesonderen Ver-
hiltnisse getroffenen MaBnahmen wieder rickgingig machen zu kénnen,
wenn das artericlle System wieder auf den Normalzustand gebracht ist.
Daher gerade die hdufige Thromboseentstehung bei schweren Infek-
tionen, die den gesamten Organismus in Mitleidenschaft ziehen; daher
der ecklatante Unterschied zwischen den 6rtlich sich abspiclenden crou-
posen Pneumonien mit Fehlen einer Thrombose und den Grippepneumo-
nien mit Entziindungen in zahlreichen Organen, wobei durchweg Throm-
bosen auftreten. Ist das venOse System geniigend gespeist, dann hat
auch der Organismus keine Veranlassung, ausgleichende Hilfe zu bringen.
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Daher ist bei der Gruppe der schweren Herzdekompensationen mit
chronischen Stauungen keine Haufung der Thrombosen festzustellen;
daher auch das fast vollige Ausbleiben der Thrombose bei Bluttiille im
gesamten Rohrensystem: bei Plethora: denn 76% der Falle mit Plethora
(Mindestgehalt der Brusthohle an Blut nach Herausnahme der Brust-
organe: 700 cem) zeigen keinerlei Thromben: daher avch die negativ
verlaufenden Experimente, wonach keinerlei Thromben auftreten, wenn
doppelte  Venenligaturen angelegt werden und lange Zeit bestehen
bleiben ( Baumgarien, Schinbauer, Hunter): die Vene ist prall gefallt,
das Blut bleibt fliissig. Zeigen sich nicht auch gleiche Verhdltnisse bei
den Varicen? Die vendsen Klappen sind bei varicosen Venen stets
insuffizient -— ob primir oder sekundér ist hier vollig gleichgtltig. Die
rarvicosen Venen sind stets prall mit Blut gefiillt; und wie wenig hiufig
—um nicht zu sagen: wie verhiltnisméig selten — finden sich Throm-
bosen in varicosen Gebieten! Bel chronischen Infektionen. die kaum
an Ort und Stelle, geschwelge denn im (GGesamtorganismus eine arterielle
Hyperimie und damit eine .. vendse Leere™ aufweisen, kommt es eben-
falls weniger haufig zur Thromboscentwicklung: daher haben chronische
Tuberkulosen ohne Kavernenblutungen geringe Neigung zur Thrombose-
entwicklung (24% unserer Fiille).

Nachtriglich habe ich die Fille aus der Arbeit von I'oegt durchgesehen. Von
5 thrombosebehafteten Fillen (Tabelle 1 der oegischen Arbeit) haben 2 Fille
Operationen durchgemacht, einer hatte eine aufsteigende Cystopyelonephritis
und ciner verblutete aus einem Uleus pepticum jejuni. nachdem er 11 Operationen
iiberstanden hatte; und dieser Fall (141436 war makroskopisch hesonders ein-
drucksvoll; , hier sah die Wadenmuskulatur wie von Thromben ,gespickt aus™
(Veoegt).

Andererseits das gehdufte Yorkommen der Tuberkulosen, der Blutkrankheiten
und der Herzfehler bei den thrombosefreien Individuen. Die (‘arcinome verhalten
sich auch hier verschieden (Tabelle 2 der Veoegtschen Arbeit).

Zwischen beiden Gruppen meines Materials, die Thrombosen auf-
weisen, bestehen aber noch Unterschiede. Bel der (rruppe mit den
Blutungen liegt dax Ursprungszentrum der Thromboseentwicklung fast
aunsschlieflich im Plantargebiet; dax Ursprungszentrum der Thrombose
bel der CGruppe mit schweren Allgemeininfektionen ist hingegen fast
durchweg in das Wadengebiet zu verlegen.

Wenn ich die Venenleere, die sicher — num es anders auszudriicken —-
einer Erhéhung des negativen Druckes in den Venen gleichkommt, als
grundlegende Vorbedingung fiir eine Thromboseentwicklung in beiden
(iruppen angesehen habe, dann erscheint es im ersten Augenblick un-
verstindlich, warum die Ursprungszentren verschieden gelagert sein
sollen. Dieses scheinbare MiBverhaltnis jedoch wird bald geklirt, wenn
ich das venise System in den Kreislauf einschalte und den erhéhten
negativen Druck zum arteriellen System und der Herzarbeit in Ver-
bindung bringe. Denn, wenn auch bei der Gruppe mit den chronischen
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Blutungen eine Venenleere auftritt, und wenn auch bei vielfachen Ent-
ziundungen im Organismus sich ebenfalls eine Venenleere einstelit, so
verhilt sich doch das arterielle Systemn bei beiden Gruppen grundsatzlich
verschieden.

Die Blutungsgruppe zeigt artericlles und vendses System in gleichem
Sinne verdndert: beiden fehlt die lichtungsfillende Blutmenge; der
Herzmotor wird das arterielle Syvstemn wieder aufzufiillen imstande sein:
seine Kraft reicht jedoch nicht aus, um durch den Capillarkreislauf hin-
durch auch das venose System rechtzeitig anf normale Fiillung zu bringen.
Dic Thrombose wird sich von Grund aus entwickeln kdnnen und von
den herzentferntesten  Venengebicten in Richtung auf das Herz zu-
steuern; das Plantarvenengebiet aber stellt wohl das Gebiet dar, das
am weitesten vom Herzen entfernt ist und daher in erster Linie als
Ursprungszentruim fir eine Thromboseentwicklung in Betracht kommt.,

Ganz andere Beziehungen bestehen zwischen vendsem und artericllem
System bei den schweren Allgemeininfektionen. Hier liegt ja eine Uber-
fullung des arteriellen Systems vor; rein quantitativ gesehen mufl einem
iitberfitliten arteriellen System eine mangelhafte Fillung des vendsen
Systems entsprechen. Hier aber ist es fiir das Herz ein leichtes, den
Capillarkreislauf zu tiberwinden und wenigstens die capillarnahen Venen-
strecken aufzufilllen: die herzfernen Gebiete, wie das Plantargebict,
mit ihren kurzen Venenstrecken werden noch einen Teil des arteriellen
Uberdruckes erhalten und der Venenleere entgehen. Gebiete aber mit
langen Venenstrecken, wie ¢z die Wadengebicte sind, die tiberdies noch
niher dem Herzen zu gelegen sind. werden die Hauptlast der Blut-
verminderung tragen und dicjenigen  Gebiete darstellen, auf deren
Kosten die arterielle Hyperdmie bestehen kann.

So bildet die Venenleere oder — anders ausgedriickt -— die Steigerung
des negativen Druckes im venosen System die vorbereitende Grundlage
zur Thromboscentstehung und je nach dem Verhalten des arteriellen
Systerss auch das Ursprungszentrum und offenbar auch cinen Teil der
die Gerinnung auslosenden Faktoren.

Uberfiillung des vendsen Kreislaufs hemmt -— oder begiinstigt zumn
mindesten nicht — die Blutgerinnung: da jedoch auch hierbei eine

Thrombose sich entwickeln kann, miissen noch Einfliissse vorhanden
sein, die der unmittelbaren Auslosung der Gerinnung dienen; diese
kénnen perivasculire (gerinnungsfirdernde Abbaustoffe von der Um-
gebung, insbesondere von entarteter Muskulatur) und endovasculdre
sein; daher tritt im Bauwmgartenschen Versuch, der bei Venenfiillung keine
Gierinnung zeigt, eine Blutgerinnung in der unterbundenen, prall ge-
fiillten Venenstrecke ein, wenn eine gesteigerte Kohlensdureatmung
herbeigefithrt wird (Stuber und Lang). Vasculire Veneniiberkreuzungen
bestimmen bei verstirkter Einwirkung den Ort der Thromboseentwick-
lung and begrenzen einen sich entwickelnden Thrombus; daher die
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Segmentation der Thromben, die iiberdies auch als Zeichen des inneren
Zusammenhanges der Thromboseentwicklung gelten kann. Jegliche
Thromboseentwicklung 148t sich so auf 3 Momente zuriickfiihren, die als
dreifache in sich qualitativ verschiebbare Einheit anzusprechen ist: Das
vorbereitende Moment (endovaseunlir), das auslésende Moment (endo-
vasculdar, vasculdr, perivascular) und das lokalisatorische Moment
(hauptsichlich perivasculir). Da alle 3 Momente auch verschiedenartige
Linflisse aussenden, wird sich die Thromboseentwicklung auch je nach
Starke und Art der 3 Momente verschiedenartig auswirken: Die Lokali-
sation wird verschieden sein, der Verlauf wird verschieden sein, und die
Folgen werden verschieden sein. Im Verlauf einer Thrombose der
unteren Extremititen jedoch werden stets zwei Haupttypen heraus-
geschalt werden kénnen: Der Typ der malignen Plantarvenenthrombose
und der Typ der benignen Wadenvenenthrombose.

Bei dem wesentlich verschiedenen Verhalten der beiden Typen
ergibt sich insbesondere fiir den Kliniker die wichtige Folgerung, dafl
einmal infolge anatomischer Untermauerung von Druckschmerzpunkten
bel einer Thromboseentwicklung frithzeitig eine Diagnose gestellt werden
kann. Zweitens muB3 und kann auch eine Diferenzierung beider hier
aufgedeckter Thrombosetypen vorgenommen werden. Drittens muf der
Tvp der sowohl sich entwirkelnden als auch vollausgepragten, heim-
tickischen, malignen Plantarvenenthrombose infolge seiner groficn
Neigung zu fulminanten Embolien weit vorsichtiger und sicherlich auch
anders therapeutisch behandelt werden, als der Typ der benignen Waden-
venenthrombose.

Zusammenfassung.

1. An 165 Verstorbenen wurden alle gréfleren Venen des Korpers,
vor allem die der unteren Extremititen auf Thrombosen hin unter-
sucht.

2. An den unteren Extremititen werden zwel Ursprungszentren
festgestellt, von denen aus sich eine Thrombose entwickeln kann:

a) ein hadufig vorkommendes Ursprungszentrum im Wadengebiet,

b) ein weniger hiufig vorkommendes Ursprungszentrum im Plantar-
gebiet.

3. Auf Grund der Ursprungszentren werden zwei grundsitzliche
Typen einer Thromboseentwicklung der unteren Extremititen unter-
schieden:

a) Der Typ der benignen Wadenrenenthrombose (Ursprungszentrum
in der Wade; langsames Fortschreiten der Thrombose; zunehmende
Haufigkeit mit dem Alter: Neigung zu meist multiplen, nicht tédlichen
Lungenembolien)

b) der Typ der malignen Plantarvenenthrombose (Ursprungszentrum
im Plantargebiet: rasches Fortschreiten der Thrombose bis in das
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Oberschenkelgebiet: Entwicklung in frithen Lebensaltern; Neigung zn
fulminanten todlichen Lungenembolien).

4. Ausgangsort von Embolien, inshbesondere von fulminanten, sind
fast ausschlieBlich die Oberschenkelvenen.

5. Die Thromboseentwicklung verlauft nach der Regel einer zusammen-
hitngenden Segmentation; die Segmentation hat ihre Ursache in Venen-
itherkreuzungen durch Béander, Sehmen und Knochenleisten.

. Senkfulle zeigen &fter und hédufiger segmentierte Thrombosen
als normale Iiile oder Hohlfifle.

7. Die Segmentation im Plantargebiet mit vorziiglicher Thrombose
der Vena plantaris lateralis ist bedingt durch zwel Uberkreuzungen,
die als ,proximaler” und ,distaler Plantarvenenpunkt™ bezeichnet
werden und nach eigener Methode auf die Fullsohle projiziert werden
kénnen; sic sind klinisch bedeutsam fiir rechtzeitige Erkennung des
Tvps der malignen Plantarvenenthrombose.

5. Jede Thromboseentwicklung wird auf drei Faktoren zuriickgefiihrt:

a) das vorbereitende Moment (endovascular),

h) das auslosende Moment (endovasculir, vasculidr, perivasculdr).

¢) das lokalisatorische Moment (hauptsachlich perivasculir).
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