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Die Granulationsgewebsbildung stellt einen fiir die Wundheilung wesentlichen
Faktor dar, dessen Bedeutung mit der GroBe des Defektes zunimmt. Da die
Wundheilung an und fir sich eine universelle Reaktion ist, war das Studium der
Granulationsgewebsbildung bereits seit langem der Gegenstand experimenteller
Untersuchungen. Es muB prinzipiell unterschieden werden, ob es sich bei Ver-
suchen um entztndliches, ausschlieflich reparatives oder Fremdkorper- Granula-
tionsgewebe handelt.

Unter den auf experimentellem Wege gewonnenen Granulationsgeweben ist am bekann-
testen der Granulombeutel von SxLYE, der durch Einblasen von Luft in die Subcutis und
nachfolgendes Einbringen verschiedener Substanzen, wie Crotonél, Terpentingl, ein entziind-
liches Granulationsgewebe gewann. TAUBENHAUS und AMROMIN arbeiteten mit sterilen Ter-
pentinabscessen, wihrend MErer u. Mitarb. der Ratte Zellstoffscheibchen, in denen sich ein
Fremdkérpergranulationsgewebe entwickelt, subcutan einpflanzten. Epwarps, PERNOKAS
und Duxpry inplantierten kleine Polyvinylschwimme unter die Haut, die von Granulations-
gewebe durchwachsen wurden und in jedem Stadium exstirpiert und histologisch sowie che-
misch untersucht werden konnten. Ein im Prinzip ahnliches Ergebnis, namlich die Durch.
wachsung von Fibroblasten und Capillaren erzielten Scmivring u. Mitarb. mit kleinen Kugeln
aus Tantaldraht. Eine sehr gut morphologisch beobachtbare Heilung demonstrierten
Koprcek und Lorwy, die Sehnen durchschnitten und dann heilen liefen.

Eine Prifung der Wirkung von Pharmaka, die auf die Wundheilung férdernd
oder hemmend wirken, erfordert eine einfache Methode zur Gewinnung von rein
reparativem Granulationsgewebe, das auBlerdem quantitativ bestimmt werden
kann. Eine solche Technik wurde von Rupas durch Ausschneiden eines kleinen
kreisformigen Hautstiickes und Dehnung der Wundrander mittels eines Kunst-
stoffringes (s. Methodik) ausgearbeitet. Diese Technik verhindert die Kontrak-
tion der Wunde und Epithelisation und fithrt zu einer reichlichen Granulation
in der Lichtung des Ringes. Da das nach Rupas erzeugte Granulationsgewebe
von anderen Voraussetzungen ausgeht, erschien es uns notwendig, eine genaue
histologische Studie durchzufithren. Diese sollte einerseits die Grundlage fiir
Untersuchungen mit Substanzen, die die Wundheilung férdernd oder hemmend
beeinflussen, schaffen, andererseits verschiedene Phinomene der Wundheilung,
die in der Literatur hédufig diskutiert werden, unter unseren methodischen Vor-
aussetzungen beleuchten. So war fiir uns von Interesse festzustellen, ob die Gra-
nulierung der Wunde allein von dem Wundreiz abhidngt und ob der Ring als
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Fremdkoérper die Reparation beeinfluBt. Weiters wollten wir untersuchen, wie
die Granulation nach Ausschaltung der stets parallel verlaufenden Kontraktion
und Epithelisation vor sich geht und, ob es zum Stillstand der Granulation oder
UberschuBbildung in Form eines Caro luxurians kommt,

Material und Methodik

Der Vollstéindigkeit halber wird die Methode, die bereits eingehend beschrieben ist
(RUpas), nochmals angefiihrt.

Die Versuche erfolgten an ménnlichen Albinoratten im Gewicht von 120—300 g. Nach
Abrasieren der Riickenhaut wird in Athernarkose nach Aufheben der Haut genau median,
also iiber den Processus spinales, ein kreisformiges Stiick von ungefihr 10 mm Durchmesser
herausgeschnitten. Die so erhaltenen Rénder werden nun mit Hilfe von Klemmen und Pin-
zetten iiber einen Kunststoffring, dessen Rander etwas verdickt sind, gezogen. Die Auflen-
abmessung des Ringes betrigt 25 mm, die lichte Weite 20 mm. Der in der Lichtung des
Ringes sichtbare Wundbereich ist demmnach 3,14 cm2. Wenn der Eingriff vorsichtig durch-
gefiihrt wird, kommt es zu keinen Blutungen.

Fiir die histologische Untersuchung wurde nach Entbluten der Tiere und vorsichtiger
Entnahme des Ringes die Riickenhaut ungefabr 1 cm auBerhalb der Wundrinder, parallel
zu diesen, bis auf die Riickenmuskulatur eingeschnitten. Von hier aus wurde dann scharf
gegen die Wunde pripariert, und zwar so tief, dal die Unterlage des Wundbettes bzw. Gran-
lationsgewebes, eine lockere Bindegewebsschicht, die Fascie und ein Teil der Riickenmusku-
latur im Priparat erhalten wurde.

Das Material wurde in neutralem Formol (1 Teil neutralisiertes Formalin, 3 Teile Wasser)
durch mindestens 5 Tage fixiert. Der Hautteil wurde bis auf 5 mm gekiirzt und Schnitte
genau durch den Durchmesser gefithrt, so dall sowohl ein Querschnitt durch das ganze
Granulationsgewebe als auch durch die von dem Ring weggedriangte Haut erhalten wurden.
Wir achteten stets darauf, daB der ganze oder zumindest ein Teil des Wundschorfes intakt blieb.

Wir untersuchten jeweils mehrere Tiere sofort nach der Operation, 2 Std, 5 Std, 24 Std,
48 Std, 4 Tage, 6 Tage, 8 Tage,10 Tage, 13 Tage und 17 Tage post operationem. Ratten, bei
denen die Wunden infolge sekundérer Infektion vereiterten, wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen, ebenso auch dann, wenn mikroskopisch ein oder mehrere kleine Abscesse
zZu sehen waren.

Ergebnisse

A. Makroskopisch

24 Std nach der Operation sieht man innerhalb des Ringes bei manchen Tieren
Wundsekret. Die Oberiliche der Wunde wird durch eine hauchdiinne, matte,
leicht abziechbare Membran gebildet. Unter dieser ist das Gewebe 6dematés. Ein
mittleres Gewicht kann infolge der noch fehlenden Granulation nicht ermitteit
werden.

48 Std post operationem findet sich im Ring oft farblose Fliissigkeit. Die Mem-
bran ist dicker, beginnt sich zu runzeln und ist nur mit dem Ring zusammen ab-
nehmbar. Das darunterliegende Bindegewebe ist schleimig gequollen, mitunter
blutig durchsetzt. Das mittlere Gewicht betragt 307 mg + 19,6 (12 Tiere).

4 Tage nach Einsetzen des Ringes findet sich bereits ein Schorf. Das Gewebe
148t sich gut abtrennen, die Unterlage ist mehr oder weniger ddematds-himor-
rhagisch. Das mittlere Gewicht betrigt 461 mg 4-38,2 (11 Tiere).

Bis zum 10. Tag zeigen sich makroskopisch auBer der Dickenzunahme keine
weiteren Besonderheiten. Die mittleren Gewichte sind: 6. Tag 529 mg + 30,5
(14 Tiere), 7. Tag 545 mg + 25,5 (9 Tiere), 8. Tag 512 mg --30,7 (11 Tiere),
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10. Tag 451 mg + 26,8 (10 Tiere). Ab dem 10. Versuchstag fillt der Ring hiufig
spontan heraus. Das fiir den 12. Tag an 8 Tieren ermittelte mittlere Gewicht
betragt 390 mg - 36,9.

B. Histologisch
I. Das Wundbett sefort nach der QOperation. Da sich die Wundheilung
oder Oranulation stets von dem Gewebe, das den Defekt begrenzt, entwickelt,

erachten wir es fiir wichtig, das urspriingliche Wundbett genau zu definieren und
von hier aus die weitere Reaktion zu verfolgen.

Der Operationsschnitt durchtrennt die Epidermis, das Corium mit der Muscularis der
Haut sowie einen Teil der Subcutis, wihrend die tieferen Schichten des lockeren Subcutan-

Abb. 1. VP 327/59, sofort nach der Operation. Giemsa. Erhaltener Bindegewebsstreifen iiber der
Rickenmuskulatur mit Fettzellen und Gefdflen. Vergr. 120fach

gewebes, die Fascie der Riickenmuskulatur und diese selbst erhalten bleiben. Die tiefe Sub-
cutis bildet somit die erste Oberfliche des Wundbettes und erweist sich als ein tiber der Fascie
liegender Streifen lockeren Bindegewebes, der dadurch, daf die urspriinglich dariiber liegen-
den Schichten von dem Ring weggedrangt werden, ziemlich gespannt ist. Er besitzt eine ein-
oder mehrreihige, meist durchgehende Fettzellreihe, die manchmal der Fascie fast aufliegt,
manchmal jedoch in der Mitte des Gewebes verlduft (Abb. 1). Ab und zu finden sich auch
2 solcher Reihen iibereinander. In der Nachbarschaft der Fettzellen liegen Capillaren,
aber auch Arterien und Venen von mittlerem Kaliber. Auch sonst findet sich im lockeren
Bindegewebe meist eine durchgehende Schichte von Capillaren, die zum Unterschied zu denen
unter- oder auBerhalb des Ringes nicht geschliangelt, sondern in der Langsrichtung, also dem
Zug entsprechend, ausgerichtet sind. Auch direkt auf der Muskelfascie finden sich kleinere
und groBere Gefafle. Samtliche Gefalle, aus denen es, wenn sie oberflachlich liegen, offenbar
durch das mechanische Trauma, leicht blutet, sind von zahlreichen Mastzellen umgeben, die
ein kompaktes Aussehen besitzen und kaum Granula ausschiitten. Finden sich Mastzell-
granula disseminiert im Gewebe, so diirfte es sich wohl um eine mechanische Schidigung,
wahrscheinlich durch das Schneiden bedingt, handeln. Manche der capillaren GefaBe sind
paralytisch und zeigen eine Randstellung der Leukocyten. Im lockeren Bindegewebe liegen
wenige neutrophile Leukocyten mit Lochkern, die Bindegewebszellen sind durchwegs Fibro-
cyten, wihrend runde Elemente seltener vorkommen. Das eben beschriebene, die Wund-
flache iiberkleidende Bindegewebshautchen stellt die Matrix fiir die folgende Granulation dar.

6*
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1L Das Wundbett nach 2 Std, Die durch den Ring weggedringten Hautschichten (Cutis
und ein Teil der Subcutis) zeigen an ihrer Schnittfliche eine beginnende Nekrose, die jedoch
noch keinerlei zellige Reaktion erkennen laft.

Das subcutane lockere Bindegewebe ist bereits auBlerhalb des Ringes 6dematos aufgelok-
kert; die feinen Fasern liegen weiter auseinander. In der Zone, besonders unter dem Ring,
aber auch knapp innerhalb desselben sieht man einzelne unscharf begrenzte Herde, die im
H.-E.- und Giemsa-Praparat aus einem rotlich-kriimeligen Substrat bestehen und: in sich
noch vereinzelt fibrillare Struktur erkennen lassen. Sie sind lediglich von einigen neutro-
philen Leukocyten durchsetzt, zeigen jedoch keine langlichen Bindegewebskerne, An zahl-
reichen Stellen bilden sich solche Zerfallsherde aus, in denen sich Bindegewebsfibrillen offen-
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Abb. 2. VP 81/59, 2 8td nach der Operation. Elastica-van Gieson. Aufquellung und kriimeliger
Zerfall von kollagenen Fasern. Vergr. 480fach

sichtlich durch Fliissigkeitsaufnahme aufblihen, miteinander verbacken und zerfallen (Abb. 2).
Zwischen den Fibrillen sind meist Raume, in denen hin und wieder eine ganz leicht rétlich
gefarbte Fliissigkeit erkennbar ist.

Die geschlingelten capillaren Gefafle der Subcutis unter- und auferhalb des Ringes sind
eng, enthalten aber zahlreiche polynucledre Leukocyten, die allenthalben die Wand durch-
setzen und sich perivasculér ansammeln. Auch im Bindegewebe dieser Region finden sich
ziemlich reichlich Leukocyten, oft entlang der Fasern aufgereiht. Innerhalb des Ringes, also
im Wundbett, weist das Gewebe bedeutend weniger polynucleire Elemente auf. Aus den
etwas weiteren Gefalen treten mehrere Leukocyten durch die Wand, jedoch zeigt der peri-
vasculire Raum nur wenige Zellen. Die neben den GefalBen liegenden zahlreichen Mastzellen
sind dicht und ,,inaktiv‘‘. In Toluidinpriparaten farben sich einzelne Fasern des lockeren
Bindegewebes, anscheinend die oben beschriebenen, aufgeblahten, kriimelig zerfallenen, auf-
fallend metachromatisch.

111, Das Wundbett nach 5 Std. Das durch den Ring weggedringte Hautstiick zeigt gegen-
itber den 2 Std keine Veranderungen ; das nekrotische Areal ist nach wie vor nicht demarkiert.

Das um den Ring liegende Subcutangewebe ist noch weiter aufgelockert und zeigt weite
fibrillire Maschen, die mit reichlich Leukocyten besetzt sind. Diese entziindliche Infiltration
nimmt gegen die Oberfliche immer mehr zu und erreicht ihr Maximum dort, wo der Ring
auf- oder anliegt. Dadurch entsteht eine verdichtete zellreiche Zone. Die geschlingelten gro-
Ben und kleinen GefaBe sind weit und fithren massenhaft polynucledre Leukocyten, die iiberall
durch die Wand treten und sich perivascular ansammeln. Diese Reaktion diirfte durch den
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Druck des Plastikringes bedingt sein, da die Subcutis, die auBlerhalb des Wundbettes weiter-
lauft, vollkommen reaktionslos ist. Unter dem Ring sieht man auch groBere Nervenstimme,
die im H.-E.-Praparat keine Besonderheiten erkennen lassen. Aus den oberflichlichen Ge-
faBen kommt es zur Diapedeseblutung.

Der Streifen des Wundbettes ist nun maximal aufgelockert, er besteht aus breiten, im H.-E.
rosa gefarbten kriimeligen Bandern, die nur mehr wenig Fasern und Fibrocytenkerne erkennen
lassen und zwischen denen sich breite Riume erstrecken (Abb. 3). Kollagene aufgelockerte
Fibrillen sieht man zwischen diesen Bindern quer zur Richtung derselben laufen und die
Réume {iiberbriicken. Lediglich dort, wo die GefdBle verlaufen, ist das Gewebe dichter
und farbt sich auch mit v. Gieson-Farbstoff rot. Oft erweitern sich die Réume zu Cysten,
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Abb. 3. VP 80/59, 5 Std nach der Operation. Hamatox.-Eos. Auseinanderriicken der Fagern mit
cystenartigen Bildungen, in denen sich noch etwas ritliche Fliissigkeit findet. Vergr. 120fach
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an deren Réndern eine vollkommen homogene, zartest rosa gefirbte Substanz erkennbar
ist. Die breiten Biander sind durchwegs von neutrophilen Leukocyten durchsetzt, deren Zahl
viel geringer als in Ringnahe ist, mengenmaBig aber den 2-Std-Wert jedoch auffillig iiber-
schreitet. Die Gefifle des Wundbettes sind durchwegs weit und stark blutgefiillt, weisen in
der Lichtung nur wenig Leukocyten auf, die sich jedoch perivasculdr in ziemlich grofler Zah!
finden. Aus mehreren oberflachlichen GefaBlen kommt es zu Blutungen. Die Oberfliche des
Wundbettes ist verdichtet, es lagert sich Fibrin mit kleinen Leukocytenhaufen auf, wahrend
man in den peripheren Anteilen bereits eine diinne Leukocytenschichte sieht, die dann in
die um den Ring liegende tibergeht. Die Mastzellen im Wundbett zeigen keine Auffilligkeiten,
wahrend sie am Ring eine Ausschiitbung von Granula aufweisen, die sich um Gefife ansam-
meln. Im Gewebe bei Toluidinblaufarbung eine Metachromasie sowohl perivascular, als auch
im Bereiche der aufgelockerten, fliissigkeitsdurchtrankten Bindegewebsstringe.

IV. Das Wundbett nach 24 Std. Die frither beschriebene Nekrose des dem Ring anliegenden
Hautzipfels ist leukocytar demarkiert, die polynucledre Infiltration erstreckt sich auch etwas
weiter in die Hautmuskulatur, die teilweise in dem Infiltrat zugrunde geht. Der wegge-
drangte Teil der Subcutis ist schiitter leukocytar durchsetzt und zeigt paralytische Gefale,
aus denen es zu ausgedehnten Blutungen kommt. Unmittelbar am Ring befindet sich ein
breiterer Saum von Leukocyten, denen sparlich Fibrinfiden beigemischt sind. Diese Zone
lduft um den ganzen Ring und geht dann kontinuierlich in den Schorf des Wundbettes tber.
Dort, wo der Ring aufliegt, kommt es zu ausgedehntem Gewebsuntergang mit starker
reaktiver Entziindung.
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Das Wundgebiet selbst weist eine ganz
charakteristische Schichtung auf (Abb. 4). Die
gesamte Oberfliche wird von einer bereits ziem-
lich breiten Leukocytenschicht gebildet, deren
gedringt liegende Elemente mittels Fibrin ver-
backen sind. Neben diesem rein leukocytéren
Schorf sind noch kleine Reste von serdser
Fliissigkeit mit Leukocyten zu erkennen. Dieser
Streifen mit am Grunde etwas lockerer ange-
ordneten Elementen geht unmittelbar, wenn
nicht durch eine préexistente GefalBfettzell-
schichte getrennt, in eine homogene, sich mit
Eosin dunkler farbende, eiweilireiche Schichte
iiber, die bis zu einem meist zentralen GefaB-
fettzellstreifen reicht. Diese Schichte férbt sich
im Giemsa-Priparat rosa, im Toluidinblau hell-
blau, bei Halescher Farbung schmutziggelb und
im Elastica-van Gieson-Praparat gelb. In dieser
Farbung erkennt man in der Fliissigkeit Reste
abgeblafiter collagener Biindel, aber keine elasti-
schen Fasern. Thre mehr oder weniger reichlichen
Zellbestandteile sind vornehmlich Leukocyten,
aufgequollene Fibrocyten und einige rundliche
Elemente mit rundem chromatinreichem, oder
bohnenférmigem, sich blaf tingierendem Kern
und leicht basophilem Plasma. An manchen
Stellen kommt es zu Fibrinfaserbildung.

Die anschlieBende Zone des erhaltenen lockeren
kollagenen Bindegewebes zeigt um die Fettzellen
maximal paralytische und von Blut erfiillte
capillire Gefille, aus denen es zu méchtiger
Diapedese von Erythrocyten kommt. Die Blutung
erstreckt sich sowohl nach unten als auch nach
oben und durchsetzt die serdse Flissigkeit. Die
groBeren GefalBe sind ebenfalls stark dilatiert. An
manchen Capillaren erkennt man Endothelproli-
ferationen und kleine Knospen dunkelkerniger
Zellen, die entweder gegen die Oberfliche, oder
gegen das Korperinnere zu gerichtet sind und
dort auftreten, wo perivascular Erythrocyten zu
sehen sind. Stellenweise auch bereits Gefal-
sprossen von 4- oder 5paarig angeordneten Kernen.
Die Fettzellen weisen meist grofie blasse Kerne
auf. In dieser von Leukocyten und runden
Elementen ziemlich stark durchsetzten Schichte
sind die kollagenen Fasern durchwegs gut er-
halten, wiahrend sich in den Gefiflen selbst nur
wenige Leukocyten finden. Im Toluidinblau-
priparat ist eine leichte Metachromasie, besonders
perivasculir, sichtbar. Bei Farbung mit kolloidaler
Eisenlésung nach HAvLe sieht man perivascular
blaue Faserchen. Auf diese Schichte folgt ein
bedeutend diinnerer Streifen, der hinsichtlich des

Abb. 4. VP 325/59, 24 Std nach der Operation. Giemsa.
Schnitt durch das Wundbett mit aufgelockertem Fett-
gewebsgefiBstreifen und beiderseitiger homogener
Schichte. Vergr. 480fach
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Aussehens, der Farbbarkeit und des Zellgehaltes der frither beschriebenen homogenen
Flissigkeitsschichte entspricht. Auch in diesen Streifen werden Blutungsherde, die sich
nach unten erstrecken, vorgedringt.

Auf diese Schichte folgt lockeres, leukocytiar durchsetztes Bindegewebe, dann Fascie
und Ritckenmuskulatur.

Als Grundlage der vorliegenden Beschreibung wurden Stellen gewahlt, wo die Schichtung
und somit die prinzipielle Reaktion des Gewebes im Wundbett einwandfrei erkennbar waren.
An manchen Stellen liegt eine erhaltene Bindegewebsschichte mit Fettzellen und GefifBen
knapp unter dem Schorf, darunter finden sich in einigem Abstand ein oder zwei weitere
Streifen. Homogene Schichten, ebenfalls ober- und unterhalb jedes Streifens nachweisbar,
fiillen die Zwischenrdume aus. In einem Praparat sieht man in einer zentralen urspriingli-
chen Gefallzone auch einen gréferen Nervenstamm.

Y. Das Wundbett nach 48 8td. Die weggedrangte Cutis zeigt dieselben Verdnderungen wie
24 Std nach der Operation; der direkt dem Ring anliegende Teil der Epidermis und des
Corium zeigt eine beginnende Abstoffung des demarkierten nekrotischen Teiles. Direkt um
den Ring findet sich eine, schon frither erwihnte breite leukocytare Zone, unter ihr breitet sich
eine Schicht mit Zelltriimmern aus. Weiter unter dem Ring ist das Gewebe hell, 6dematos,
von Leukocyten und Rundzellen durchsetzt. Ab und zu sieht man homogene Stringe. In
manchen Priparaten finden sich hier ausgedehnte Blutungen. Darunter in der Tiefe groBe
Gefalle, Nerven sowie die ebenfalls beschriebenen, durch Dehnung zusammengedringten
Capillarkonvolute mit eingelagerten Fettzellen. Die Umgebung dieser Strukturen ist auBer-
ordentlich zellreich und entspricht in ihrer Reaktion den zentralen Abschnitten der Wunde.
Bei schwacher Vergroferung zeigt der Wundbereich dieselbe Schichtung wie nach 24 Std.
Unter dem die ganze Wunde bedeckenden Leukocytenfibrinschorf findet sich die Schichte
mit homogener eiweilireicher Fliissigkeit. Diese ist jedoch nicht mehr so dicht wie nach
24 Std, sondern von zahlreichen kleineren und gréBeren Resorptionshiicken durchsetzt, die
keine Sudanschwarz-B-Farbung geben. Gegen das Korperinnere zeigt diese Zone kriimelige
Auflésung. Im Gieson-Schnitt findet man nach wie vor Rudimente von kollagenen und ela-
stischen Fasern. An den Stellen der Wunde mit einem Gefalstreifen nahe der Oberflaiche
findet sich unter dem Leukocytenschorf bereits eine Schichte Erythrocyten. In der homo-
genen Zone ist im Giesonpraparat unmittelbar unter dem Schorf die stirkste Rotfarbung
nachweisbar, Die praexistenten GefalBfettzellreihen fallen schon bei schwacher VergroBerung
durch ihren betrichtlichen Zellreichtum auf und sind von der vorigen Schichte durch eine
breite Blutung getrennt. Die Capillaren und kleinen Venen sind maximal dilatiert und prall
mit Blut gefiillt, wabrend sie in der Lichtung keine Leukocyten enthalten; ganz vereinzelt
findet man polynucledre Leukocyten oder eine Rundzelle. Das Endothel der paralytischen
Venen ist unauffallig, nur manchmal sieht man an der der Oberflache zugewandten Seite grofle
Endothelzellen mit hellem blasigem, weit in die Lichtung vorspringendem Kern. Diese Be-
sonderheit weisen auch regelmaBig die Capillaren auf, in denen sich vornehmlich gegen die
Oberfliche zu Proliferationen von einigen nebeneinander liegenden Endothelien zeigen. Die
24 Std nach der Operation angedeutete Knospenbildung der Capillaren ist nun deutlich aus-
gepragt. Die neugebildeten sich eréffnenden Gefalle wachsen stets unter Austritt von Ery-
throcyten in die dariiber liegende Blutung ein. Es hat den Anschein, als wiirden sich die neu-
gebildeten Capillaren immer wieder in ihre eigene Blutung vorschieben, indem sie diese
gewissermalen als Wegbereiter beniitzen. Daneben finden sich auch noch unerdfinete
Endothel- bzw. Angioblastenstringe. Den sich offnenden Capillaren sind hellere oder dunk-
lere runde Kerne angelagert (Pericyten?). Im Bereich der Adventitia der mittleren Venen
dieser Region kommt es ebenfalls zur Ansammlung von basophilen rundlichen Elementen.

Das Grundgewebe enthalt zahlreiche Fettzellen mit teilweise auffallend hellen Kernen,
daneben laufend Neubildung von Fett- aus Bindegewebszellen. Die Fibrocyten dieses, noch
die urspriinglichen Kollagenbiindel und elastischen Fasern enthaltenden Gewebes sind sehr
grofl und zeigen hin und wieder Kernteilungsfiguren. Dazwischen reichlich Histiocyten,
Makrophagen, polynucledre Leukocyten und kleine Rundzellen. Die zahlreichen perivascu-
laren Mastzellen zeigen nur ganz vereinzelt ein Freiwerden von Granula, wihrend die Masse
der Elemente dicht und anscheinend vollkommen inaktiv ist.

In Toluidinblau-Praparaten zeigt sich ebenfalls um die Gefille eine deutliche Metachro-
masie, ebenso auch besonders dort, wo die homogene Schichte basal kriimelig zerfallt.
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VI. Das Wundbett nach 4 Tagen. Das abgedringte Hautstiick zeigt an dem dem Ring anlie-
genden Zipfel eine weitere Demarkierung, wobei in manchen Praparaten bereits der nekroti-
sche Teil abfallt. Die nahe dem Ring befindlichen Teile der Hautmuskulatur werden durch
Bindegewebszellen dissoziiert. Uberall, wo der Ring direkt an- oder aufliegt, sicht man eine
breite Leukocytenschicht, darunter eine homogene eiweifireiche Fliissigkeit. Unter dieser
bildet sich ein, durch die dauernde Irritation bedingtes, entziindliches Granulationsgewebe.

Das Wundbett weist wieder dieselbe Schichtung wie bei 24 und 48 Std auf, nur bildet
die frither homogene Schichte jetzt nur einen ganz schmalen Streifen unter der oberflich-
lichen Leukocytenschicht und
zeigt ein ausgesprochen kriime-
liges Aussehen. Der breite Saum,
den diese Zone frither einnahm,
ist jetzt durch eine massive
Blutung ersetzt, die bis zu der
GetfaBschichte, von der sie aus-
ging, reicht. Zwischen den Ery-
throcyten findet man ziemlich
zahlreiche weille Blutelemente,
wihrend die darauf folgende ur-
spriingliche GefaBfettgewebszone
ein vollkommen anderes Aus-
sehen zeigt., Es besteht ein
breiterer zellreicher  Streifen,
durch den mehr in der zentralen
oder unteren Schichte die ur-
spriinglichen GefiBle und Fett-
zellen sichtbar sind (Abb. 5).
Diese Gebilde sind im H.-E.
durch die Fettzellen und die Ar-
terien, im Elastica-Gieson durch
die noch vorhandenen, diesen
Streifen umgebenden, stark rot
angefarbten kollagenen Biindel
charakterisiert. Die Venen sind
meist sehr weit, prall von
Erythrocyten mit nur wenigen
weilen Blutkorperchen erfillt.
Uber dieser Schichte, weniger
auch unter ihr, reihen sich in
der Langsrichtung des Streifens,
parallel zur Oberflache, zahl-

L L L AN RSP, i P MRl reiche spindelformige Zellen mit
Abb. 5. VP 163/59, 4 Tage nach der Operation. Hamatox.- hellem blidschenformigem Kern.
Eos. Granulation, in die obere homogene Schichte Diese dichte, parallele Anordnung

fortschreitend. Vergr. 120fach wird lediglich durch zahlreiche,

vornehmlich senkrecht gegen die
Oberflache aufsteigende, eréffnete oder unersffnete Capillaren unterbrochen. Die Fibroblasten
liegen in einer sich sowohl im H.-E. als auch im Giemsa schwach rotlich anfirbenden Grund-
substanz, die in ihrer Beschaffenheit und Farbbarkeit an die homogene Fliissigkeitsschichte
erinnert. Zwischen diesen Elementen sieht man reichlich andere Bindegewebszellen, wie
Histiocyten und Makrophagen sowie auch polynucledre und spérlich eosinophile Leuko-
cyten, hin und wieder ruhende Mastzellen. Im Toluidinblaupriparat farbt sich die ganze
Grundsubstanz, aber auch zahlreiche Fibroblastenfortsitze metachromatisch. Gegen die
Oberflache ist das Gewebe wieder weniger ausgerichtet, ohne differenzierte Fibroblasten-
ausbildung. Diese Zone ist vor allem durch rundliche Bindegewebszellen, aber auch Fibro-
cyten, die sich teilen und zwischen denen ebenfalls Capillaren aufsteigen, charakterisiert und
geht in die dariiber befindliche Blutungsschichte kontinuierlich iiber. Die erwéhnten, auns-
gewachsenen Capillaren ziehen von der urspriinglichen Schichte senkrecht nach oben, sind
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teilweise erweitert und stark mit Blut
gefiillt, verzweigen sich und anastomo-
sieren miteinander. Dort, wo sie die
Oberfliche erreichen, kommt es aus
ihnen zur Blutung, welche die Blutungs-
schichte unter dem Leukocyten-Fibrin-
schorf bildet.

Das Aussprossen dieser primitiven
GefiBe erfolgt manchmal aber auch
abwiarts, also gegen das Korperinnere
zu, wo sich ebenfalls unterhalb des
Gefaflstreifens Fibroblasten regelmaBig,
aber viel schiitterer und in einem
schmileren Areal zeigen, und fithren
unter diesem Streifen ebenfalls zu aus-
gedehnter Blutung. Es ist also der ge-
samte Granulationsgewebsstreifen, so-
wohl gegen die Oberfliche, als auch
gegen die Unterlage (lockeres Binde-
gewebe, Fascie, Muskulatur), durch eine
Blutung abgesetzt.

Sind, wie es haufig der Fall ist,
zwei oder mehrere priexistente Gefifi-
schichten vorhanden, verwischt sich die
geschilderte Schichtung, da von jedem
dieser Streifen aus eine eigene Granu-
lation erfolgt. Liegen Gefafle besonders
nahe der Fascie der Riickenmuskulatur,
so wird die Fascie dissozilert und es
kommt zur Blutung und Organisation
in der Muskulatur, deren Bindel dann
abgedrangt werden.

VII. Das Wundbett nach 6 Tagen.
Die abgedringte Haut zeigt an Stelle,
wo die frithere Nekrose abfiel, eine
Reepithelisierung, die gegen den Grund
des Ringes fortschreitet. Die Umgebung
des Ringes gleicht der nach 4 Tagen,
jedoch ist die entziindliche Infiltration
etwas schwicher.

Im Wundbett hat die Gewebsneu-
bildung ihren Hohepunkt erreicht: sie
zeigt die Schichtung, die sich nicht
wesentlich von der nach 4 Tagen unter-
scheidet, besonders markant und ein-
drucksvoll (Abb. 6).

Der Leukocytenfibrinschorf ist
durch die darunterliegende maximale
Blutung basal aufgelockert, seine Kon-
tinuitdt an manchen Stellen aufge-
hoben. Am Grunde dieser Blutung be-
ginnt der Granulationsgewebsstreifen,
der bei schwacher Vergréfierung sich

Abb. 6. VP 164/59, 6 Tage nach der Ope-

ration. Héamatox.-Eos. Schichtung des

Granulationsgewebes vom Schorf bis zur
Riickenmuskulatur. Vergr. 120fach
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scharf gegen die Blutung abzugrenzen scheint und eine fast gerade, nur durch einzelne vor-
springende Buckel unterbrochene Linie bildet. Bei starkerer Vergrofierung erkennt man aller-
dings, daf} die Blutung noch ein Stiick in das Granulationsgewebe hineinreicht und die Grenze
durch die oberste Schichte parallel gelagerter Fibroblasten gebildet wird. Der gesamte,
gegeniiber dem nach 4 Tagen fast doppelt so dicke Granulationsgewebsstreifen weist ebenfalls
eine gut sichtbare Schichtung auf. Oberflichlich schlieBt sich an die Blutung eine Schichte
mit in Langsrichtung angeordneten Fibroblasten an, die aber durch eingestreute reichliche
Histiocyten, Makrophagen und weniger Leukocyten ein vielgestaltiges Aussehen zeigt.
Durch diesen Streifen ziehen zahlreiche erdffnete und unersffnete Capillaren gegen die Ober-
flache. Diese primitiven Gefafle iiberschreiten in der Regel die oberste Zellschichte, welche
die scheinbare Abgrenzung gegen die Blutung bildet und unterhalten diese, indem sie sich
dort eroffnen. Die zellreiche Zone wird basal lockerer, wodurch die parallel gerichteten,
lediglich durch senkrecht hiezu angeordnete Capillaren unterbrochenen Fibroblastenreihen
mehr und mehr hervortreten. Allmahlich zeigt sich zwischen diesen weiter auseinander-
riickenden Elementen eine bereits im Hamatoxylin-Eosin gut dargestellte Faserbildung mit
im Gieson-Préiparat blaBrosa tingierten Biindeln. Diese Zone reicht noch ein Stiick unterhalb
des urspriinglichen GefaBfettzellstreifens, der nun in dem neugebildeten Gewebe aufgeht
und nicht mehr besonders hervortritt. Zwischen der gerichteten, durch Fibroblasten charak-
terisierten Schichte und der Muskelfascie findet sich ein zellarmer heller Streifen, der aus
einem sehr lockeren Bindegewebe mit zarten Kollagenfasern besteht. Die Basis dieses Ge-
webes ist offensichtlich die frithere homogene fliissigkeitsreiche Schichte. Diese fiihrt schiitter
eingestreute spindelige Elemente und dazwischen andere Bindegewebszellen sowie einzelne
Leukocyten. An der Grenze dieses lockeren Bindegewebes und der Granulationsgewebs-
schichte finden sich hdufig Blutungen aus GefilBen, die senkrecht in die Tiefe ziehen. Vom
Rande des Wundbettes her sieht man groBere Nerven und GefidBie vordringen, die ausschlie-
lich in dieser lockeren Textur iiber der Muskelfascie liegen.

In Toluidinblauprdparaten erweist sich die Grundsubstanz des gesamten Granulations-
gewebsstreifens mit Ausnahme der obersten ungeordneten Zellreihen als leicht metachroma-
tisch. Doch scheint auch diese Metachromasie um die GefiBie bedeutend stirker ausgepragt
zu sein. Gitterfaserimpréagnierungen nach Par lassen die Faserbildung besonders eindrucks-
voll demonstrieren.

VIIL. Das Wundbett nach 8 und 10 Tagen. In den 8 Tage post operationem gewonnenen
Praparaten ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede gegeniiber den nach 6 Tagen, ab-
gesehen von einer miafligen Dickenzunahme des Granulationsgewebsstreifens und dem
weiteren Ausreifen junger Fasern.

Zehn Tage nach Einsetzen des Ringes um beide Seiten desselben Ausbildung eines breiten
Granulationsgewebsmantels, der ziemlich stark entziindlich durchsetzt ist. An der Beriih-
rungsflache noch die friither gesehene breite Leukocytenschichte nachweisbar. Die fortschrei-
tende Proliferation am Grunde des Ringes fiihrt offensichtlich auch zu seiner AusstoBung,
die am 10. Tag haufig stattfindet.

Der neugebildete Gewebsstreifen, der das Wundbeit austiillt, ist nun durch eine starke
Faserbildung und Faserverdichtung charakterisiert.

Der Schorf ist teilweise abgelost, wo er noch zu sehen ist, findet man ihn scharf gegen das
darunterliegende Gewebe abgegrenzt. Die oberste jiingste Zone des Granulationsgewebes
ist noch reich an zelligen Elementen. Die Fibroblasten sind zwar ebenfalls parallel zur Ober-
fliche ausgerichtet, jedoch liegen zwischen ihnen zahlreiche runde Bindegewebszellen. Auch
diese Schichte bildet bereits schwach giesonpositive, aber unregelmiBige Fasern. Lediglich
an der Oberflache, wo diese Schichte durchziehende Gefifie nun ebenfalls waagrecht umbiegen,
entsteht ein dichterer kollagener Streifen. Dieser bildet zusammen mit den Wanden der
langs ausgerichteten GefilBle die scharfe Abgrenzung gegen den sich ablésenden Schorf und
damit die Abdichtung gegen Luft. Diese Schichte wird gegen die Tiefe zu immer zellirmer
und faserreicher, so dafi schliefllich ein grobbalkiges kollagenes Bindegewebe mit senkrecht
aufsteigenden Gefiafilen resultiert. Die capillaren Gefille werden in der Tiefe sparlicher.
Die lockere Schichte unter den praexistenten Gefdfen weist eine sehr starke Capillarisation
auf. Die im Gieson rot gefarbten Biindel sind im Mallorypréiparat blau und dicht.

IX. Das Wundbett nach dem 10. Tag. Es gelingt nur duBerst selten, den Ring linger als
10 Tage in seiner urspriinglichen Lage zu halten, weil, wie erwihnt, die unter ihm auftretende
Granulation zu seiner Ausstofung fithrt. Wir konnten daher bis zum 18. postoperativen Tag
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nur einzelne Wunden untersuchen. Da sich jedoch keine weiteren Veranderungen im Zellbild
des Wundgewebes ergeben, sondern lediglich eine weitere Faserreifung auftritt, glauben wir,
dafl auch Befunde von weniger Tieren iiber das weitere Schicksal des Granulationsgewebes
AufschluBl geben, um so mehr, als vergleichsweise Kontrolltiere mit gleichgroBer Wunde,
jedoch ohne Ring, untersucht wurden.

Das Granulations- besser jedoch Bindegewebe um den Ring bleibt teilweise weiter leuko-
cytér infiltriert, teilweise weist es jedoch die gleiche Struktur wie die zentralen Anteile auf.
In der Mitte der Wunde kommtb es nun zu einer fortschreitenden, im Giesonpraparat durch
stirkere Rotfarbung gekennzeichneten Faserreifung. Dabei findet sich der reifste Abschnitt
stets iiber dem urspriinglichen Fettgewebsgefafistreifen, was ja auch dem Alter der Schichtung
entspricht. Dieses Bindegewebe ist auBerordentlich grobbalkig und zeigt zwischen seinen

Abb. 7. VP 315/58, 15 Tage nach der Operation. Elastica-van Gieson. Dichter Kollagenstreifen mit
eingebackenen Gefien, die Abdichtung gegen den sich lésenden Schorf bildend. Vergr. 480fach

Fasern runde Bindegewebselemente mit reichlicher Hémosiderin- und Hamatoidin-Speiche-
rung. Gegen die Oberfliche zu werden die Kollagenfasern etwas zarter, die eingestreuten
Elemente reichlicher. Unter dem mehr oder weniger erhaltenen Schorf findet sich nach wie
vor eine zellreiche faserarme Zone, die mit einem Kollagenstreifen gegen den Schorf oder die
freie Oberfliche abgeschlossen ist (Abb. 7).

Lediglich in einem Praparat, das 18 Tage post operationem gewonnen wurde, reicht die
dichte Faserbildung bis an die Oberflache. Allerdings sieht man hier ausgedehnte Blutungen
und eitrige Einschmelzungen. Die Gefafle des urspriinglichen Bindegewebsstreifens haben
ab dem 6. Tag an Wandstérke zugenommen; das Fettgewebe ist anscheinend etwas vermehrt.
Auch die Blutgefille des neugebildeten Bindegewebes haben teilweise eine dickere Wand.
Im allgemeinen hat der Gefalreichtum abgenommen, doch ist es bis zum 18. Tag niemals
zu einem echten Narbengewebe gekommen. Der Reifungsgrad des Bindegewebes entspricht
jedoch vollkommen dem, den wir bei Tieren gewannen, die zwar ebenso operiert wurden,
aber keinen Ring erhielten, somit eine normale Wundheilung zeigten.

Das Areal unter dem Fettgewebsstreifen verhilt sich ebenso wie das oberhalb, geht je-
doch basal wieder in das lockere Gewebe iiber, das iiber der Fascie liegt. Ab und zu sieht man
in dieses lockere Bindegewebe ein starkes Einsprossen von Capillaren mit vorangehender
Blutung, was fiir eine weitere Granulation nach unten spricht.

Diskussion
Durch das Einsetzen eines Kunststoffringes in den experimentell gesetzten
Hautdefekt werden zwei fir die Wundheilung wesentliche Faktoren, ndmlich die
Kontraktion und die Epithelisation, ausgeschaltet. Es sind zahlreiche Versuche
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bekannt, die zwar die Kontraktion verhinderten (BREEDIS, GILLMAN, VAN DEN
Brenk, BruuineEAM), jedoch wurde niemals gleichzeitig auch die Epithelisierung
gestort.

Ein weiterer prinzipieller Unterschied zu anderen experimentell gesetzten
Wunden bzw. induzierten Granulationsgeweben besteht auch in der Ausgangs-
lage der Granulation. Nach Einsetzen des Ringes bleibt am Grund der Wunde
ein Bindegewebshdutchen erhalten, das allein die Matrix fiir die nachfolgende
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Abb. 8a—d. Vereinfachtes Schema. Verlauf der Granulationsgewebsbildung am Rattenriicken bei
Abspreitzen der Wundriander mittels Plastikringes. a Wundbereich sofort nach der Operation. Durch-
schnittene Epidermis, Cutis, Muscularis und oberer Teil der Subcutis durch den Ring weggedringt.
Erhaltene Bindegewebsschichte mit Gefifien und Fettzellen. b Wundbereich 24 Std nach der Opera-
tion. Der weggedrangte Hautanteil zeigt eine Nekrose. Unter dem Ring eine leukocytéire Reaktion,
die sich in den Schorf kontinuierlich fortsetzt. Das zentrale Wundbett weist folgende Schichtung
auf: Leukocytenschorf, homogene Zone, erhaltener Bindegewebsstreifen mit Blutungen, homogener
Streifen, lockeres Bindegewebe, Riickenmuskulatur. ¢ Wundbereich 48 Std nach der Operation,
Deutlich Jeukocytir demarkierte Nekrose des weggedringten Hautstreifens. Beginnendes Auswachsen
der Capillaren in den Blutungen, die sich in die homogene Schichte erstrecken. Breiter Leukocyten-
schorf. d Wundbereich. 6—8 Tage nach der Operation. Entziindliches Grapulationsgewebe um den
Ring. Granulationsgewebsbildung mit senkrecht aufsteigenden Gefilen im zentralem Wundbereich
und Organisation des Blutes unter dem Schorf
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Proliferation darstellt, so daB simtliche Reaktionen des Wundbettes von einem
einheitlichen Gewebe ausgehen. Dazu kommt noch als vereinfachender Faktor,
daB es in dem zentralen Anteil der Wunde weder zur Blutung kommt, noch
nennenswerte Zellausfille auftreten, da die durch den mechanischen Ringriff ge-
schidigten Gewebsanteile der Epidermis, Cutis und oberen Subcutis auBerhalb
des eigentlichen Wundbettes liegen. So mufl sich eine Granulation ergeben,
die ohne oder mit praktisch nur unbedeutender , Triimmerbeseitigungsphase*
(LETTERER) verlduft.

Der Ring, der die Wunde offenhilt, besteht aus Polyvinylehlorid, also einem
Material, das an und fiir sich keine akuten Reaktionen im tierischen Gewebe aus-
lost. Er sitzt der Haut so leicht auf, daB das wachsende Granulationsgewebe
ohne weiteres imstande ist, ihn wegzuschieben. Trotzdem unterscheidet sich die
Zone, die dem Ring unmittelbar anliegt, von dem zentralen Wundfeld. Es dirfte
bereits der schwache Druck des Ringes geniigen, um eine bedeutend stirkere
leukocytére Infiltration hervorzurufen, die man allerdings auch mit dem Ein-
dringen von Keimen entlang der Ringflachen erklaren kénnte. Jedoch kommt es
zu keinem Einfluf auf die von uns als morphologische Grundlage der eigentlichen
Granulationsgewebsbildung betrachteten zentralen Anteile der Wunde, da die
leukocytére Reaktion sich immer nur in unmittelbarer Ringnihe findet und be-
reits wenige Millimeter davon entfernt das Gewebe vollkommen unbeeinfluBBt
bleibt.

Das nach unserer Methode gewonnene Granulationsgewebe entwickelt sich
in Stadien mit charakteristischen morphologischen Bildern, die sich am besten
durch folgende schematische Darstellung wiedergeben und erkliren lassen
(Abb. 8a—d). Wie man erkennen kann, entspricht der phasenmifBige Ablauf,
zumindest bis zum 10. Tag, dem einer offenen Wunde, nur daB bei uns diese
Stadien eben von einfacheren priméren Gegebenheiten ausgehen, und die Wunde
nur eine Begrenzung, nimlich den Grund, besitzt, wihrend die seitlichen Anteile
keinerlei Einfluf ausiiben.

Durch das stets gleich grole Wundbett von 3,14 cm? und die Wachstums-
moglichkeit in nur 2 Richtungen, mit Entwicklung der Granulation normaler-
weise stets gegen die Oberfliche, ist auch die quantitative Erfassung des neu-
gebildeten Gewebes moglich.

Gegenuiber den Wundheilungsversuchen anderer Autoren sind aus unseren
Praparaten noch einige Einzelheiten abzulesen, die wir kurz anfithren mdachten.
Bei der Operation fehlt die primére Blutung, die bei anderen Wunden an der
Bildung des Wundschorfes oft weitgehend teilnimmt. Wir finden in den ersten
Tagen deshalb einen reinen Fibrin-Leukocytenschorf, der den Abschlul der Wunde
gegen die Luft gewdhrleistet. Es ist demnach fiir den priméren Wundabschlufl
eine Blutung absolut nicht notwendig. Spiter jedoch, wenn die Granulation be-
ginnt, spielt die Diapedese von Erythrocyten eine entscheidende Rolle. Die neu-
gebildeten Capillaren bzw. Endothelrohre sprieBen in den sog. ,leeren Raum*
(LETTERER}, der bei uns von einer eiweilireichen Flissigkeitsschicht erfillt ist,
so vor, daf} sie sich stets an ihrem Wachstumspol mit einer kleinen Blutung um-
geben.

Auffallend ist auch, daB sich eine Wunde, die, wie in unserem Fall, nicht epi-
thelisieren kann, einen Abschlufi gegen die Oberfliche schafft, wenn der Schorf
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infolge Austrocknung und dadurch bedingte Rissigkeit keinen hinreichenden
Schutz mehr bieten kann. Obwohl die oberste Zone des neugebildeten Gewebs-
streifens noch immer ein zell- und gefidBreiches Granulationsgewebe darstellt,
findet sich iiber diesem bereits ein dichter kollagener Streifen mit eingemauerten
Gefifwinden, der das darunterliegende Gewebe anscheinend vor Austrocknung
schiitzen kann.

Wenn wir auch das weitere Schicksal dieser Wunde aus methodischen Griin-
den nicht weiter systematisch beobachten konnten, so kann trotzdem bereits bei
Serienuntersuchungen bis zum 10. Tag post operationem und einzelnen Beob-
achtungen bis zum 17. Tag nach der Operation festgestellt werden, dafl sich das
urspriingliche Granulationsgewebe ohne Epidermis und Corium in kollagenes
Bindegewebe umwandelt, dessen Fasern weiterreifen, so daB schlieBlich ein dich-
tes kollagenes Gewebe mit spérlicher Vascularisierung resultiert. Diese Befunde
stehen in gewissem Widerspruch zu den Ausfithrungen von GIrrmaw, der fir eine
ordnungsmiBig verlaufende Granulation und Reifung die ungestérte Beziehung
Epidermis—Bindegewebe als unbedingt notwendig erachtet. Auch finden wir
einen wesentlichen Unterschied zu den Beobachtungen von EpwarDs et al. Die
Autoren legten nach einem Schnitt durch die Haut ein Polyvinylschwiémmechen
in die Subcutis und schlossen daranf die Wunde. Das Granulationsgewebe, das
in die Poren des Schwammes wuchs, wurde in jedem Stadium der Entwicklung
untersucht. In dem Schwamm kam es jedoch nur zur Bildung eines lockeren
kollagenen Gewebes, wihrend nie eine dichte faserige Textur beobachtet werden
konnte. Wir glauben, dafl dieser Unterschied gegeniiber unseren Wunden dadurch
bedingt ist, dal} das Polyvinylschwammechen, wenn es auch nicht als Fremdkorper
wirkt, so doch allein durch seine Anwesenheit einen gewissen Reiz ausiibt und die
Reifung des Granulationsgewebes beeinflul3t.

Die in unseren Priparaten beobachtete Metachromasie stimmt im allgemeinen
mit der von anderen Autoren gesehenen tberein, autfallend ist jedoch, daB sich
das Maximum der metachromatischen Farbung stets um den priméren GefdB-
streifen, unabhingig von den dort lokalisierten Mastzellen, findet. Diese Be-
obachtung stiitzt die Ansicht von Jacksow, der glaubt, daBl das Hexosamin in
der Wunde aus dem Blutplasma stammt.

Die Mastzellen zeigten in keinem Stadium der Granulationsgewebsbildung
morphologische Verdnderungen.

Zusammenfassung

Das nach der Methode von Rupas am Rattenriicken durch Einsetzen eines
Kunststoffringes erzeugte Granulationsgewebe wird histologisch beschrieben und
die Analogie mit dem Heilungsverlauf von offenen Wunden bis zur Ausbildung
eines dichten Bindegewebes aufgezeigt. Dabei sind die Reifungsvorginge un-
abhangig von der Epithelisierung und Kontraktion der Wunde. Die Unter-
suchungen ergaben ferner, daBl zum priméren Wundabschlu8 eine Blutung nicht
obligat ist. Die quantitative Entwicklung des Granulationsgewebes zeigt auch
bei der offengehaltenen Wunde keine Tendenz zur Uberschufbildung, vielmehr
wird in den spédteren Stadien das fehlende Epithel durch einen dichten Kollagen-
streifen, der den Wundabschlufl bildet, ersetzt.
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Summary

A histological description of granulation tissue produced by the Rupas’
method on the back of a rat, i. e. the placing of a plastic ring, is given. The
analogy with the healing process from an open wound to the formation of thick
connective tissue is presented. The results show that a primary wound closure
can ocour in the absence of bleeding.

No tendency to excessive formation of granulation tissue occurs it the
wound is kept open; more often the deficient epithelium is replaced in the latter
stages by a thick band of collagen which closes off the wound.
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