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Vorwort.

Die Wiederbelebung der Sympathicuschirurgie ist noch neueren Datums.
Alles ist noch im FluB, viele Fragen sind noch nicht geniigend geklirt.

Es mag daher verfritht erscheinen, wenn wir schon jetzt mit dieser mono-
graphischen Bearbeitung an die Offentlichkeit treten.

Wir sind uns wohl bewuBt, da8 wir nichts AbschlieBendes schaffen konnten,
und bitten daher den Leser, die vorliegende Monographie nicht als ein fertiges
Gebdude anzusehen, an dessen inneren Einrichtung nur noch dieses und jenes
fehlt, sondern als einen GrundriB, dessen definitive Ausgestaltung der kiinftigen
Erfahrung vorbehalten bleibt.

Da es sich in dem vorliegenden Gebiet vielfach noch um mehr oder weniger
gut begriindete Hypothesen handelt, so haben wir unsere persénliche Anschauung
bewuBt in den Vordergrund gestellt.

Diese personliche Note, die unsere Ausfiihrungen zeigen, haben wir durch még-
lichst umfassende Beriicksichtigung der Literatur auszugleichen versucht. Das
beigefiigte Literaturverzeichnis darf einen gewissen Anspruch auf Vollsténdigkeit
machen, es wurde bis Anfang August 1924 durchgefiihrt.

Dem Verlag sind wir fiir das groBziigige Entgegenkommen in der Aus-
stattung des Buches zu besonderem Dank verpflichtet.

Berlin, am 1. September 1924.
F. Briining. O. Stahl.
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I. Einleitung.

Name und Einteilung.

Wir bezeichnen als vegetatives Nervensystem die Gesamtheit aller
Ganglienzellen und Nervenfasern, welche die glatte Muskulatur, das Herz
und die Driisen innervieren, da durch dieses Nervensystem der richtige Ablauf
der vegetativen, d. h. der zur Unterhaltung des Lebens und der Fortpflanzung
notwendigen Funktionen gewihrleistet wird (L. R. MULLER). Das vegetative
Nervensystem bildet keine Einheit, es zerfallt vielmehr in drei entwicklungs-
geschichtlich, anatomisch, physiologisch und pharmakologisch unterscheidbare
Gruppen.

Das sympathische System. Hierzu rechnen wir den Grenzstrang des
Sympathicus mit seinen Ausldufern und mit seinen privertebralen Ganglien,
die Fasern, welche in den thorakalen und lumbalen Nerven durch die Rami
communicantes albi vom Riickenmark an den Grenzstrang und die Ganglien
herantreten, und diejenigen Bahnen, welche von den Ganglien als Rami
communicantes grisei mit den spinalen Nerven verlaufen. Das sympathische
System versorgt GefaBe, Driisen und glatte Muskulatur im ganzen Korper.
Thm gegeniiber steht

das parasympathische System, das seinerseits wieder aus zwei Unter-
abteilungen besteht, dem kranial-autonomen und dem sakral-autonomen System.
Das kranial-autonome System umfaBt die Fasern fir den Sphincter iridis,
den Ciliarmuskel, sekretorische Fasern fiir die Trdnen- und Speicheldriisen,
Fasern fiir die Schleimhéute des Kopfes und die visceralen Fasern des Nervus
vagus. Dem sakral-autonomen System gehoren die aus dem Sakralmark ent-
springenden Fasern fiir Colon descendens, Rektum, Anus, Blase und Genital-
organe an. Vom sympathischen und parasympathischen System fithren Ver-
bindungen in

das visecerale System. Diesem gehéren an alle an und in den Wandungen
der Eingeweide einschlieBlich des Herzens liegenden Ganglien und Nerven-
geflechte (Enteric-System nach LANGLEY, juxta- und intramurales System nach
L. R. MULLER). Es ist notwendig, diesen Teil als besondere Gruppe heraus-
zunehmen, weil diese Gebilde zum Teil unabhéngig vom sympathischen und
parasympathischen System sind.

Die vorstehend angegebene Einteilung entspricht der, wie sie u. a. auch von
L. R. MULLER, MEYER und GOTTLIEB vertreten wird; eine Einheitlichkeit in
der Namensbezeichnung besteht jedoch nicht in der Literatur. Darum sollen

Briining- Stahl, Nervensystem. 1



2 Einleitung.

im folgenden kurz die sonst noch gebriuchlichen Bezeichnungen angefiihrt
werden.

Die-alteste Bezeichnung fiir das, was wir unter dem vegetativen Nervensystem
verstehen, ist die der ,,unwillkiirlichen Nerven. Darunter sind solche zu
verstehen, die Bewegungen leiten, iiber die der Wille keine Macht hat, z. B. des
Herzens und der Eingeweide. Diese Bezeichnung findet sich so gut wie durch-
gehend in der ganzen Literatur des 18. Jahrhunderts und zum gréBten Teil
auch in der des 19. GaskELL ist der letzte, der sie noch immer verwendet (The
involuntary nervous system 1916). Den Urheber dieser Bezeichnung haben
wir nicht aufdecken kénnen.

Eine andere Bezeichnung hat WinsLow eingefiihrt, der den Namen Sym-
pathicus schuf. Er benannte den Grenzstrang des Sympathicus, den die alten
Zergliederer als den ,,Interkostalnerven‘ bezeichneten, ,le grand sympathique®.
(Ces nerfs sont communement appellés Intercostaux. Ce nom ne répond nulle-
ment & leur situation ni & 1’étendue de leur route comme on verra ci apres.
J’ai cru, que celui de grands nerfs sympathiques leur conviendroit mieux
a4 cause de leur communication trés fréquentes avec la plupart des autres
nerfs principaux de tout le corps humain. (Exposition anatomique de la
structure du corps humain. Paris 1732. Bd. 3, S. 316. Traité des nerfs
Ziffer 361.) Durch seinen Zusammenhang mit den anderen Nerven und den Ein-
geweiden sollte ein Teil des Korpers den anderen beeinflussen und durch ihn
die Gefiihle, ,,Sympathien zustande kommen. Eine gleiche Funktion hat
nach ihm der Vagus, den er den mittleren Sympathicus nannte, und die Portio
maior des Nervus facialis, WinsLows kleiner Sympathicus. Geblieben ist von
diesen Bezeichnungen allgemein nur der Name Nervus sympathicus und in
Frankreich der Name ,,Grand Sympathique” fiir den Grenzstrang. Es wurde
der Sympathicus mit seinen Zweigen zum ,sympathischen Nervensystem®.
Diese Bezeichnung wird von einer Anzahl von Autoren in dem Sinne ver-
wandt, daf sie auch die iibrigen Teile des vegetativen Nervensystems umfaf3t,
so z. B. in NageLs Handbuch der Physiologie des Menschen.

Eine Zeitlang, in der zweiten Hélfte des 18. Jahrhunderts und im Anfang des
19. hat die Bezeichnung ,,ganglionéire Nerven und ,,ganglionéres Nervensystem
eine Rolle gespielt. Der Ausdruck ist von J. JOHNSTONE geprigt (An essay
on the use of the ganglions of the nerves. Shrewsbury 1771). Ganglionare
Nerven waren solche, die unwillkiirliche (vitale) Bewegungen beherrschten oder
solche, die unwillkiirliche Bewegungen in Muskeln hervorriefen, die sonst dem
Willen unterworfen waren.

Bicuat teilte das Nervensystem in das des animalen und des organischen
Lebens (vie de relation und vie de nutrition) (X. BicrAT: Recherches physio-
logiques sur la vie et la mort. 1. Aufl., Paris 1800). Die Ganglien des Sym-
pathicus und einige Ganglien der Hirnnerven waren die Zentren fiir das organische
vegetative Leben. DASTRE und MorAT haben diese Einteilung teilweise wieder
aufgegriffen und faBten die Nerven mit dem Begriff ,,sympathisches Nerven-
system zusammen. In &hnlicher Weise ist auch A. C. GUILLAUME in seiner
Monographie Le sympathique et les systémes associés. 2. Aufl., Paris 1921,
vorgegangen, der die Nerven des organischen Lebens in drei Gruppen zusammen-
fafite, das organisch-kraniale System (parasympathisch), das thorako-lumbale
System (Sympathicus in engerem Sinne) und das organische pelvine System
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(parasympathisch). Er reiht ihnen die lokalen Systeme des organischen Lebens
an, die nerviosen Plexus des Darmes von AUERBACH und MEISSNER, und das
neuromuskuldre System des Herzens (Hissches Biindel).

GaskEeLL schuf den Begriff der visceralen Nerven. Er ging dabei von morpho-
logischen Gesichtspunkten aus. Die visceralen Nerven verlassen in drei Teilen,
dem kranialen, thorako-lumbalen und dem sakralen das Zentralnervensystem.

LaneLEY hat die Bezeichnung ,,autonomes Nervensystem® eingefiihrt
(Journ. of physiol. Vol. 23. 1898). Der Grund, daB er eine neue Bezeichnung
wahlte, ist nach seiner Angabe die Tatsache, dafl die alten Bezeichnungen zu
verschiedenen Zeiten in verschiedenen Bedeutungen gebraucht worden seien.
Er hatte dabei nur eine ,,értliche Autonomie im Sinne. Er findet aber selbst
diese Bezeichnung nicht sehr gliicklich, denn er sagt: ,,Das Wort ,,autonom®
deutet allerdings auf einen viel héheren Grad von Unabhéngigkeit vom Zentral-
nervensystem hin, als er in Wirklichkeit besteht, vielleicht mit Ausnahme der
Innervation des Magendarmkanals®“. Von ihm stammt ferner die Teilung des
autonomen Systems in das sympathische und parasympathische, die gegriindet
ist auf die grundsatzlich verschiedene pharmakologische Reaktion, indem
Adrenalin nahezu alle die Wirkungen hervorbringt, die durch Reizung des
sympathischen Anteils erzeugt werden, wihrend die Pilocarpinwirkung im all-
gemeinen der Reizung des parasympathischen Anteiles entspricht. Den sym-
pathischen Anteil bildet das thorako-lumbale System (Sympathicus), das
Nervenfasern zu allen Korpergegenden schickt. Der parasympathische Anteil
besteht aus drei Systemen: das tektale oder Mittelhirnsystem, das die Iris-
schlieBmuskeln und den Ciliarmuskel innerviert. Das bulbdre System versorgt
die Schleimhaut der Nase und des Schlundes, Trinen- und Speicheldriisen,
Oesophagus, Magen, Leber, Pankreas, Diinndarm und vielleicht den oberen
Teil des Dickdarms, dazu die Lungen und das Herz. Das sakrale System inner-
viert den Dickdarm, die Blase und die #duBeren Genitalien.

Wir haben die Bezeichnung ,,vegetatives Nervensystem® gewshlt. Sie geht
auf J. C. ReiL zuriick (Uber die Eigenschaften des Gangliensystems und sein

Verhiltnis zum Cerebralsystem. Arch. f. Physiol. (REIL und AUTENRIETH)
Bd. 2. 1807).

Geschichtliche Bemerkungen.

Fir die Anatomie des vegetativen Nervensystems findet sich die alteste
bekannte Angabe bereits bei GALEN, der die Nerven der Baucheingeweide vom
Stammnerven abstammen 148t (De usu partium corporis humani, Buch 9,
Kap. 11 und Buch 16, Kap. 5). Eine genauere Beschreibung gibt er in der
Abhandlung De nervorum dissectione Kap. 5 (Bd. 2, S. 834 der KtUnNschen
Ausgabe) und Kap. 10 (Bd. 2, S. 841 bei KiHN); danach stammen diese Nerven
aus dem III. und VI. Hirnnervenpaare (Trigeminus und Glossopharyngeus-
Vagus — Accessorius — der Jetztzeit). Mit dem Anfang der neuzeitlichen
Anatomie (VEsAL) beginnen die Beschreibungen der zahlreichen Verbindungen,
die der Grenzstrang (Interkostalnerv) mit den spinalen und cerebralen Nerven
eingeht. Die wichtigsten Autoren sind BARTHOLOMAEUS EUsTACHTUS!),JOHANNES

1) ALBinus, B. S.: Explicatio tabularum Bartholomei Eustachii. Leyden 1744. Tafel 18,
Abb. 2, Text S.67; dazu die Bemerkungen des ALBINUS S. 236—237.

l*



4 Einleitung.

Riovrax der Sohn'), THOMAS WILLIS2), RAYMUND VIEUSSENS?3), JOHANN BAPTIST
Morcaen1?) und Jomaxy FriepricE MEecCKEL®). Bis dahin ging der Streit,
ob das vegetative Nervensystem von den Gehirn- oder Riickenmarksnerven
oder von beiden entspringe. Fran¢ois PETIT (siehe spiter) warf als erster die
Frage auf, ob sich die vegetativen Nerven nicht vielmehr zu diesen hinbegében.
Uber seine Untersuchungen dariiber spiter. Xavier BicHAT®) und JomANN
CHarisTIAN REIL (L. ¢.) sind diejenigen, welche erkannten, dal} das, was man den
sympathischen oder Interkostalnerven nannte, kein Nerv im gewohnlichen Sinne
sei, sondern vielmehr ein in gewissem Sinne unabhéngiges Nervensystem. ,,Das
Gangliensystem entspringt nicht vom Gehirn oder vom fiinften oder sechsten
Gehirnnervenpaare, sondern es hat blo Gemeinschaft mit jenen Gehirnnerven,
wie es mit vielen anderen und mit allen Riickenmarksnerven Gemeinschaft
hat*“ (Rem, 1. c¢. S. 190).

Fiir die Physiologie des vegetativen Nervensystems finden sich ebenfalls bei
GALEN die ersten Angaben (De usu partium corporis humani, Buch 9, Kap 11).
Durch die vom dritten und sechsten Hirnnervenpaare entstammenden Nerven
erhalten die Eingeweide Empfindung und Gefiihl. Wrris (l. ¢.) und VIEUSSENS
(I. ¢.) nahmen an, dafl durch die Verbindungen des Interkostalnerven mit den
verschiedenen Hirnnerven die ,,Sympathie zwischen dem Kopf und den Bauch-
organen hergestellt werde, eine Auffassung, der weitaus die Mehrzahl der nach-
folgenden Anatomen und Physiologen in der néchsten Zeit beitraten. Nach
BicuaT werden durch die Ganglien der Hirnnerven und ihre Verbindungen mit
dem Sympathicus die Organe des vegetativen Lebens dem Einflufl des Gehirns
entzogen. Der Sympathicus selbst ist kein eigentlicher Nerv, sondern er stellt
lediglich die Verbindung dar zwischen zahlreichen einzelnen kleinen Nerven-
zentren, den sympathischen Ganglien. Nach REIL gibt das Gangliensystem
dem Apparat der Vegetation zum Teil seine Vitalitat und ist zugleich das Mittel,
durch welches die zerstreuten und isolierten Organe desselben zu einer Totalitdt
dynamisch zusammengefaft werden (1. c. S. 209). Das Gangliensystem ist ferner
das Mittel, durch welches die isolierten Organe der Vegetation (GefaBe, Ein-
geweide), deren jedes eine Individualitit fiir sich ist, zur Einheit verbunden
und auf den einen und gemeinschaftlichen Zweck der Vegetation gerichtet
werden (L. ¢. S. 215). Die gleiche Auffassung vertritt auch LoBSTEIN, der die
erste Monographie iiber den Sympathicus verfalt hat (De nervi sympathetici
humani fabrica, usu et morbis Paris und StraBburg 1823). Nexum perficit
pervus sympathicus atque mirum commercium inter praecipua corporis humani
organa (i.c.S.108). Auch der Vagus ist hierbei sehr wesentlich beteiligt. Medium
autem, quo potissimum nervorum nexus perficitur, est nervus vagus (L. c. S. 110).

1) RroLaN: Opera omnia. Paris 1610. S. 112.

2) WiLis: Cerebri anatome, nervorumque descriptio et usus. Amsterdam 1664. Ner-
vorum descriptio et usus Kap. 22, S. 174/175, 177; Kap. 23, S. 1831f.; Kap. 24, S. 188ff.;
Kap. 25, S. 204ff.; Kap. 26, S. 209f. Tafel 9 und 10.

3) VieusseNs: Neurographia universalis Leyden 1685, Buch III. De nervis Kap. 3,
S. 170 und Tafel 17 und 22; Kap. 5, S. 188—211 und Tafel 23.

4) MorGAGNT: Adversaria anatomica omnia. Leyden 1723. Buch 6. Animadversio 24.
De nervi intercostalis origine.

5) MECKEL: De quinto pare nervorum cerebri. 2. Aufl. Gottingen 1748. S. 24—28.

6) BicHAT: Anatomie générale. 2. Aufl. Paris 1812. S. 213ff. und Recherches physio-
logiques sur la vie et la mort. 4. Aufl. Paris 1822. p.517—524.
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Die Ursache dafiir sind die zahlreichen Anastomosen zwischen Vagus und Sym-
pathicus.

Die ersten experimentellen Untersuchungen am vegetativen Nerven-
system hat PETIT vorgenommen, der im Jahre 1712 im Tierversuch den Hals-
sympathicus durchschnitt, um nachzuweisen, dafl durch ihn Fasern zum Auge
hinfiithren!). Da er am Hunde arbeitete, so schnitt er dabei aus anatomischen
Griinden notwendigerweise auch den Nervus vagus mit durch. Bei der Beurtei-
lung der Folgeerscheinungen werden jedoch die Vagus- und Sympathicus-
wirkungen richtig unterschieden. DuUPUY exstirpierte als erster experimenti
causa zusammen mit BRESCHET und DUPUYTREN ein Ganglion, und zwar das
Ganglion cervicale supremum beim Pferd doppelseitig (LEROUX s Journ. de méd.
Tom. 37, p. 340. 1816, zitiert nach dem Referat im Ditsch. Arch. f. Physiol.
Bd. 4, S. 105. 1818). BrACHET hat die Versuche von PertT und DUPUY wiederholt
(Recherches expérimentales sur les fonctions du systéme nerveux ganglionaire
et sur leur application & la pathologie. Paris 1826. 2. Aufl. 1837. Deutsche
Ubersetzung von Friess, Quedlinburg und Leipzig 1836). Uber die Ergebnisse
dieser Experimente siehe S. 44. Die klassischen Versuche von CLAUDE BERNARD
. und BROWN-SEQUARD sind allgemein bekannt.

Den Ausgangspunkt der neueren Anschauungen tiiber den Aufbau
des vegetativen Nervensystems bildet die Arbeit von GASKELL (On the structure,
distribution and function of the nerves, which innervates the visceral and vascular
systems. Journ. of physiol. Vol. 7, S. 1. 1886), der mit Hilfe der Degenerations-
methode den Verlauf der zwischen Riickenmark und Grenzstrang verlaufenden
Nerven und ihre Ausbreitung im und durch den Sympathicus untersuchte.
Einen weiteren Fortschritt fiir die Erkenntnis brachte dann die von LaNeLEY
und DickiNson eingefiihrte Methode der Untersuchung mit Hilfe des Nicotins
(Proc. of the roy. soc. of London. Vol. 46, p. 423. 1889. On the local paralysis of
peripherial ganglia and on the connection of different classes of nerves with them).

Zum Schlufl dieser geschichtlichen Bemerkungen noch einiges Historisches
zur Literatur iiber das vegetative Nervensystem, so weit es monographisch
bearbeitet worden ist. Die #dlteste Monographie ist die bereits erwihnte von
LossTEIN aus dem Jahre 1823, weliche die gesamte Anatomie, Physiologie und
Pathologie des Sympathicus in lateinischer Sprache behandelt. Auf sie folgte
1826 die ebenfalls schon erwshnte Schrift von J. BRacHET. 1873 verdtfentlichten
EvLENBURG und GUTTMANN auf Veranlassung von WIESINGER ihre ,,Pathologie
des Sympathicus auf physiologischer Grundlage®, die lange Zeit die Grundlage
aller weiteren Arbeiten waren. 1880 schrieb TRUMET DE FonTARCE die ,,Patho-
logie du Grand Sympathique®“. Die Schriften der neuesten Zeit sind L. R.
MULLER ,,Das vegetative Nervensystem®, 1920, A. C. GurLauMe: Le Sym-
pathique et les systémes associés, 1921, J. N. LANGLEY: The autonomic nervous

1) In der Literatur finden sich fiir diese Versuche von PETIT vier verschiedene Jahres-
zahlen, 1712, 1725, 1727 und 1772. Diese Verschiedenheiten erkliren sich in folgender
Weise. Die Versuche sind versffentlicht im Jahre 1727. Mémoires de I'académie royale
des sciences. an. 1727. p. 1. Mémoire, dans lequel il est demontré, que les nerfs inter-
costaux fournissent des rameaux, qui portent des esprits dans les yeux. Aus dieser Publi-
kation ergibt sich, daB die ersten Versuche im Jahre 1712 von ihm in Namur angestellt
worden sind (7 Versuche). Sie sind dann im Jahre 1725 in Gegenwart von WINSLOW, SENAC
und HuwauT, Mitgliedern der franzésischen Akademie, wiederholt worden (5 Versuche).
Die Zahl 1772 ist ein — Druckfehler.
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system, Cambridge 1921 und K. DrESEL: Erkrankungen des vegetativen Nerven-
systems in der speziellen Pathologie und Therapie innerer Krankheiten, heraus-
gegeben von Kraus und Bruescr 1922. Eine Art monographischer Bearbeitung
der Chirurgie des vegetativen Nervensystems stellen die Schrift von
H. HerBET dar, Le Sympathique cervical 1900 und die von E. MarTIN 1900
herausgegebene Sammlung von Aufsitzen JaBouLays, Chirurgie du grand sym-
pathique et du corps thyreoide.

Einige franzosische Autoren sind geneigt, die Wissenschaft vom vegetativen
Nervensystem (Sympathicus) alg eine spezifisch franzosische hinzustellen. TRUMET
DE FoNTARCE schreibt richtig, daBl LoBsTeIN derjenige gewesen ist, der den Weg
in dieses Neuland gewiesen hat. Dann sagt er in bezug auf die Monographie
von EULENBURG und GUTTMANN: Depuis I’Allemagne intervenant & son tour
a repris et développé l'idée, il faut dire francaise!) de LoBsTEIN (I. c. S. 4/5).
Und MarTIN geht in dem Vorwort zu seiner Sammlung so weit zu sagen: la
chirurgie du grand sympathique est une acquisition scientifique tout & fait
lyonnaisel): elle appartient en propre au Dr. JaBourAaY. Beide Angaben sind
objektiv unrichtig. Der angeblich franzosische Verfasser der ersten Sympathicus-
monographie JoHANN GEORG CHRISTIAN FRIEDRICH MARTIN LOBSTEIN ist am
8.5. 1777 in GieBen geboren, wo sein Vater Professor der Theologie war. Die Tat-
sache, dafl dieser geborene Deutsche in einem deutschen Sprachgebiet (Stral3-
burg) eine franzgsische Professur (seit 1819) inne hatte, macht ihn noch lange
nicht zum Franzosen. Und der Begriinder der Chirurgie des Sympathicus
ist nicht der Franzose JaBouLAY, sondern der Englinder WILLIAM ALEXANDER,
der als erster am 12. 9. 1883 das Ganglion cervicale supremum bei einem Fall
von Epilepsie exstirpierte und 1889 tiber 24 derartige Falle berichtete (The
treatment of epilepsy, Edinburgh 1889). Die Feststellung dieser geschichtlichen
Tatsache soll nicht gegen die besonderen Verdienste sprechen, welche sich
franzosische Forscher und Chirurgen um die Chirurgie des Sympathicus und
ihren Ausbau erworben haben.

II. Entwicklungsgeschichte.

Das sympathische Nervensystem ist entwicklungsgeschichtlich ein
Derivat des Riickenmarkes. Es bildet sich von den Zellen der Spinalganglien-
leiste aus, von denen eine Anzahl ventralwirts wandern, um lings der Chorda
dorsalis einen kontinuierlichen Zellstrang, den primitiven Grenzstrang des
Sympathicus zu bilden, und zwar geschieht das in der Weise, dafl viscerale
Fasern umbiegen, also nunmehr von oben nach unten verlaufen und daB ihnen
Ganglienzellen (Ganglia trunci sympathici) beigemengt werden (vgl. Abb. 1
u. 2). Dieser primitive Grenzstrang des Nervus sympathicus 148t anfangs noch
eine Gliederung in einzelne Ganglien sowie auch eine stirkere Entfaltung von
Nervenfasern vermissen. Eine Anzahl von Zellen zweigt sich in der Bauch-
gegend ab, um die Marksubstanz der Nebenniere und die chromaffinen Organe
der Bauchhohle herzustellen, andere Zellen verlassen den primitiven Grenz-
strang, um den Darmgefillen entlang die Bildung der verschiedenen sympathi-
schen Plexus der Eingeweide einzugehen.

1) Im Original nicht gesperrt.
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Weiterhin tritt eine reichliche Bildung von Nervenfasern hinzu, die teils
von den Zellen des Riickenmarkes und der Spinalganglien in den primitiven
Grenzstrang einwachsen, teils von den Zellen des letzteren ausgehen.

Abb. 1. Schema der Entwicklung der Spinalnerven und des Grenzstrangs des N. sym-
pathicus. (Nach ParTeErsoN und CunnNiNeHAM: Textbook of anatomy.)

Das parasympathische Nervensystem nimmt den gleichen Ausgang
durch Auswanderung von Zellen aus der Spinalganglienleiste.

An den Ursprungsbahnen des
sympathischen und parasympathi-
schen Nervensystems scheinen so-
wohl Elemente aus den Vorder-
wie auch den hinteren Wurzeln
beteiligt zu sein.

Der Entwicklungsgang des
visceralen Systems ist noch
nicht geklirt.

Die Entwicklung des Va-
gus, der bekanntlich zum kranial-
autonomen System gehért, bedarf
noch einer gesonderten Be-
sprechung (vgl. Abb. 3). Sein
motorischer Teil entspringt ge-
meinsam mit dem Nervus ac-
cessorius einem Nervenkomplex,
aus welchem Aste an mehrere
Schlundbogen, vom III. ange-
fangen, abgehen.

Die sensiblen Fasern des Vagus
bilden in der Fligelplatte des
Rhombencephalon mit den sen-
siblen und spezifischen Fasern
des Nervus glossopharyngeus
und des Nervus intermedius des
Nervus facialis den weit herab-
steigenden Tractus solitarius.

Abb. 2. Sympathischer Grenzstrang und Bauch-
ganglien eines menschlichen Embryo von 10,5 mm
Lange. (Nach W. His jun.)
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Das Ganglion jugulare ebenso wie das Ganglion nodosum nervi vagi entsteht
aus der Ganglienleiste.

Abb. 3. Kerne und sensorische Biindel der Kopfnerven eines menschlichen Embryos von
10 mm Linge. (Nach G. STREETER.)

Tr. cer. V = Tractus cerebellaris n. V.
Tr.sp. V = Tractus spinalis n, V.
Tr.sol. = Tractus solitarius.

II1. Anatomie und Histologie.

Anatomie.

Der Grenzstrang des Nervus sympathicus verlduft zu beiden Seiten
der Wirbelsdule, in der oberen Hilfte etwas mehr lateral, so daB er z. B. im
Brustteil vor den Rippenkdpfchen verliuft, im unteren Teil etwas mehr medial
an und vor den Wirbelkérpern. Er beginnt am Atlas und endet am SteiBbein.
Er wird in regelmafigen Abstdnden von Ganglienknoten unterbrochen, und



Um das Bild zu betrachten, schneide man es an dieser Strichlinic ab und stelle es in ein Stereoskop.

Abb. 4. Hals-Brust-Abschnitt des Nervus sympathicus. Farbige Stereophotographie eines Priparates, das von einem Foetus im 6. Monat
stammt und in Alkohol unter dem binokularen Pripariermikroskop prapariert wurde. (Naheres iiber das Verfahren vgl. Drér~ER, Uber die
chirurgische Anatomie des Halssympathicus. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184. S. 409. 1924.)

Diese Photographie wurde uns von Herrn Prof. Dr. DRUNER- Quierschied (Saargebiet) freundlicherweise zur Verfiigung gestellt, wofiir wir ihm auch
an dieser Stelle verbindlichst danken.
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zwar entspricht im Brust- und Bauchteil jedem Riickenmarksnerven ein Ganglien-
knoten. Im Halsteil kommen auf 8 Halsnerven nur drei Ganglienknoten. Da
aber das obere Halsganglion als eine Verschmelzung von vier, das mittlere und
untere als eine Verschmelzung von je zwei Ganglien anzusehen ist, so ist also
auch hier dasselbe Verhiltnis zwischen Riickenmarksnerven und Grenzstrang-
ganglien festzustellen.

Die Verbindungen zwischen Grenzstrangganglien und Riickenmarksnerven
tragen den Namen Rami communicantes. Die Verbindungskabel zwischen den
einzelnen Grenzstrangganglien werden Rami internodiales genannt. Wihrend
es im Hals- und Brustteil Querverbindungen von den Grenzstrangganglien der
rechten Seite zu denen der linken Seite nicht gibt, sind solche im Lenden-
und Kreuzbeinteil zahlreich aber unregelméfig vorhanden.

Abb. 5. Die Topographie des Ganglion stellatum. (Nach JoNNEsCU.)

Das oberste Halsganglion, Ganglion supremum, hat in der Regel
eine langlich-ovale, am oberen und unteren Ende zugespitzte Gestalt und die
GrofBle eines Dattelkernes. Es liegt auf dem Musculus rectus capitis anterior maior
vor den Querfortsitzen des II. bis IV. oder IV. Halswirbels, hinter der Carotis
interna und hinter dem Nervus vagus und hypoglossus, an deren Scheiden es
mehr oder weniger innig adhériert, ja ofters ist es mit dem Ganglion nodosum
nervi vagi sehr innig verwachsen, was W. Fick bei seinen Untersuchungen
unter 28 Fillen viermal feststellen konnte (vgl. Abb. 6—8). Es sendet Verbin-
dungséiste zum Glossopharyngeus, Hypoglossus und besonders regelmaflig auch
kraftige zum Vagus. Von ihm aus gehen Fasern zum Plexus caroticus internus
et externus sowie zum Pharynx. Gewdhnlich entspringt an seinem unteren Pol
schon ein Ast zum Herzen (Ramus cardiacus superior). Auch der Nervus
phrenicus empfingt zahlreiche Zufliisse aus dem Sympathicus, FErix behauptet,
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dafl der Zusammenhang zwischen beiden inniger ist als bei jedem anderen
Spinalnerv.

Das mittlere Ganglion am Halse fehlt haufig, ist viel kleiner als das
obere und liegt an der Innenseite der Arteria thyreoidea inferior. Es sendet
Fasern zum Plexus thyreoideus und meist auch zum Herznervengeflecht.

Die Verbindungsfasern zwischen mittlerem und unterem bzw. dem Ganglion
stellatum verlaufen gewohnlich in zwei Kabeln, eines vor, das andere hinter der
Arteria subclavia. Die so entstandene Schlinge fithrt den Namen Ansa Vieus-
senii.

Das untere Halsganglion liegt vor dem Processus transversus des
VII. Halswirbels am Ursprung der Arteria vertebralis aus der subclavia. Es

Abb. 6. Eine Stelle aus Abb. 8 bei starker VergroBerung. Die multipolaren sympathischen
Ganglienzellen liegen unmittelbar neben den unipolaren Ganglienzellen des Vagus.
(Nach W. Fick.)

ist meistens verschmolzen mit dem Ganglion thorac. primum und fithrte dann
die Bezeichnung Ganglion stellatum. Von ihm gehen Fasern zum periarteriellen
Geflecht der Arteria subclavia und zu allen ihren Asten, sowie zum Plexus
brachialis. Vor allem aber laufen mehrere sehr kriftige Aste zum Herznerven-
geflecht und zu den Bronchien (cf. Abb. 5).

Vom Brustteil des Grenzstranges bzw. seinen 12 Ganglienknoten
gehen einmal feine Aste zu den segmentalen Arterien, ferner zu den Plexus
aorticus, bronchialis, pulmonalis und oesophageus. Ferner nimmt der Haupt-
eingeweidenerv der Bauchhohle, der Nervus splanchnicus schon hier im
Brustteil seinen Ursprung, und zwar entspringt der gréBere der Nervus splanch-
nicus maior vom 6.—9. Brustsegment, der kleinere Nervus splanchnicus minor
vom 10.—12. Brustsegment. Der Splanchnicus maior geht vor den Wirbel-
korpern nach ein- und abwérts, dringt zwischen dem mittleren und inneren
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Schenkel der Pars lumbalis diaphragmatis, selten durch den Hiatus aorticus
in die Bauchhéhle und verliert sich im Plexus coeliacus. Der Splanchnicus minor
verliauft wie der maior oderdurch-
bohrt den mittleren Zwerchfell-
schenkel und senkt sich mit
einem kleinen Faserbiindel in
den Plexus coeliacus mit einem
stirkeren in das Nieren- und
Nebennierengeflecht.
Die Art, wie der Splanchni-
cus aus dem Grenzstrang ent-
springt, zeigt am besten die
folgende Abbildung (Abb. 9).
Auf ihr sieht man zugleich den
wechselnden Verlauf der Rami
communicantes.

Der Grenzst.rang ver!ﬁﬁt die  App. 7. Verschmelzung des Ganglion supremum
Bauchhohle zwischen mittlerem sympathici mit dem Ganglion nodosum vagi.
und auBerem Schenkel der Pars (Nach W. Fick.)

lumbalis diaphragmatis, um
nun als Pars lumbalis trunci sympathici rechts hinter der Vena cava und
links hinter und neben der Aorta abdominalis zu verlaufen. Die Anzahl seiner

Abb. 8. Schnitt durch die obere Kommissur der Verwachsung zwischen Ganglion supremum

sympathici und Ganglion nodosum vagi. Die beiden Ganglien sind so innig verwachsen,

daB die spezifischen Ganglienzellen beider Ganglien, ohne durch ein bindegewebiges Septum

voneinander getrennt zu sein, dicht beieinander liegen und sich zum Teil tiberkreuzen.
(Nach W. Fick.)

Ganglien ist wechselnd, meist 4 oder 5. Das erste ist gewohnlich besonders groB3.
In dasselbe miinden auch die Rami communicantes von mehreren Spinalnerven.
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Vom Lendenteil des Grenzstranges verlaufen Fasern zu den Geflechten
in der Bauchhohle, den Plexus renalis, spermaticus, aorticus und hypogastricus.
Die Pars sacralis des Grenzstranges, die in der Regel von drei Ganglien-
knoten unterbrochen wird, verliuft allmihlich immer mehr medianwirts und
endigt schlieflich in dem unpaaren
Ganglion coccygeum seu Waltheri.
Von ihr gehen Fasern zum Plexus

hypogastricus und coccygeus.
Neben dem Grenzstrang gehoren
nun auch noch die pravertebralen
Ganglien und Plexus zum sym-
pathischen System. Sie unterscheiden
sich von den Ganglien des Grenz-
stranges lediglich durch ihre Lage,

nicht aber prinzipiell.

Abb. 9. TUrsprung des Splanchnicus aus Abb. 10. Gefaflnerven an der Arteria
dem Grenzstrang. (Nach L. R. MULLER.) brachialis. (Nach S. C. Lucagr: Piligers
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 9, S. 551. 1809.)

Im Bauchraum finden wir als erstes pravertebrales Ganglion das Ganglion
coeliacum, zu dem wie schon erwidhnt die beiden Nervi splanchnici ver-
laufen. Die beiden Ganglia coeliaca werden meist zusammengefat unter der
Bezeichnung Ganglion solare und das groBe dort gelegene Konglomerat von
Ganglien und Nervenfasern Plexus coeliacus oder Plexus solaris. Zum Ganglion
coeliacum bzw. solare treten stets Fasern aus dem Nervus vagus.



Anatomie. 15

Der Plexus coeliacus seu solaris ist das grofte und reichste Geflecht
des Sympathicus. Er liegt auf der vorderen Aortenwand dicht unter und vor
dem Hiatus aorticus und umgibt die Arteria coeliaca.

Von ihm gehen zu allen Abdominalorganen Verzweigungen ab, meist mit
den Gefiflen verlaufend. Haufig sind auch noch wieder kleinere Ganglien

Abb. 11. GefiBnerven des Oberarmes. Abb. 12. GefiBnerven des Vorderarmes.
(Nach KrRAMER und PorT.)

zwischengeschaltet. Kurz das Ganglion solare ist die grofite Zentralstation fiir
das Abdomen, deshalb gaben ihm auch schon die alten Anatomen Namen wie
Cerebrum abdominale seu Centrum nervosum Willisii.

Nach unten folgt meist das Ganglion mesentericum superius.

Die Aorta abdominalis ist umsponnen von dem Plexus aorticus, der einer-
seits mit dem Grenzstrang, andererseits mit dem Ganglion solare und seinen
Derivaten zahlreiche Verbindungen hat.
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Wie schon gesagt, gehen vom Plexus solaris aus zu allen Organen der Bauch-
hohle Fasern und bilden so den Plexus phrenicus, hepaticus, gastricus, lienalis
mesentericus, renalis und suprarenalis. Schlieflich ist nicht zu vergessen der
Plexus spermaticus, der mit den Spermatikalgefafien zu den Hoden bzw. Ovarien
zieht.

Uber die Anatomie der GefiBnerven laBt sich etwa folgendes sagen:

Einmal findet man einen periarteriellen Plexus als Fortsetzung der Plexus

Abb. 13. GefaBnerven des Oberschenkels.  Abb. 14. CefiBnerven des Unterschenkels.
(Nach KraMER und Potr.)

an den groflen Gefaflen, z. B. des oben erwahnten Plexus an der Arteria subclavia.

Dann aber verlaufen sympathische Bahnen mit den spinalen Nerven und
treten von diesen aus spiter an die Gefifle heran. Und zwar erfolgt die Ver-
sorgung segmentar. Wie gut die alten Anatomen mit ihrer minutiésen Préparier-
technik schon die Gefifnerven kannten, das zeigt sehr schon die aus dem
Jahre 1809 stammende Abbildung (Abb. 10).

In neuerer Zeit haben vor allem Kramer und Porr Untersuchungen iiber
die Gefifinerven der Extremititen angestellt. Die Arteria brachialis erhilt
einzelne Zweige vom Nervus musculo-cutaneus, die Arteria radialis erhilt



Abb. 15. Schema der Beteiligung des vegetativen Nervensystems an der Kopfinnervation. (Nach L. R. MULLER.)

Briining-Stahl, Nervensystem. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Aste vom Ramus superficialis nervi radialis, die Arteria ulnaris vom Nervus
ulnaris. An die Arteria femoralis treten nach ihrer Teilung Aste vom Nervus
femoralis heran, die Art. poplitea wird vom Nervus tibialis aus versorgt
(Abb. 11—14).

Variationen hinsichtlich der Zahl der Aste und dem Ort ihres Herantretens
sind zahlreich.

Das kranial-autonome System laBt sich am besten an Hand des der
Monographie von L. R. MULLER entnommenen Schema beschreiben (Abb. 15).

Am weitesten cerebralwirts entspringen im Mittelhirn Fasern, die mit dem
Nervus oculomotorius zum Ganglion ciliare ziehen. Von hier aus gehen dann
Bahnen zum Sphincter iridis und Ciliarmuskel. Zwischen dem Ganglion ciliare
und dem Plexus ophthalmicus (aus dem
Plexus caroticus internus bzw. cavernosus)
bestehen feinste Verbindungen.

Als nachste Etappe zeigen sich vege-

Abb. 16. Einmindung der aus dem Ganglion Abb. 17. Anastomose zwischen Ganglion
supremum nervi sympathici kommenden Ana- supremum nervi sympathici und Gan-
stomose in das Ganglion nodosum nervi vagi. glion nodosum nervi vagi. Bei a biegt
Eine vom Sympathicus kommende Nervenfaser ein aus dem Sympathicus kommendes
tritt an eine Ganglienzelle des Vagus heran und  Nervenbiindel um und verlduft peripher-
umgreift sie korbflechtartig. (Nach W. Fick.) wirts im Vagus weiter. (Nach W. Fick.)

tative Bahnen, die von der Medulla oblongata durch den Nervus petrosus
superficialis major zum Ganglion sphenopalatinum ziehen. Von ihm aus gehen
dann Bahnen zur Trénendriise und zu den Schleimhautdriisen im Nasenrachen-
raum. Die dritte Etappe fithrt von der Medulla oblongata mit dem Nervus
glossopharyngeus iiber das Ganglion petrosum mit dem Nervus tympanicus
und Nervus petrosus superficialis minor zum Ganglion oticum. Eine Unter-
brechung der Fasern im Ganglion petrosum findet nicht statt. Vom Ganglion
oticum aus geht es dann mit dem Nervus auriculo-temporalis zur Ohrspeicheldriise.

Die letzte Etappe am Kopt fithrt schlieBlich von der Medulla oblongata mit
dem Facialis iber das Ganglion geniculi als Chorda tympani zum Nervus lingualis
und mit diesem zum Ganglion submaxillare bzw. zum Ganglion sublinguale.
Von diesen Ganglien aus gehen dann Fasern zur Glandula submaxillaris bzw.
sublingualis.

Briining-Stahl, Nervensystem. 2
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Die Ganglia ciliare, sphenopalatinum, oticum, submaxillare und sublinguale
sind Analoga der Grenzstrangganglien, ihre Verbindungen zum Mittelhirn bzw.

Abb. 18. TUrsprung und Verlauf der Vagusbahnen (motorische Bahnen blau, viscerale
Bahnen griin, sensible Bahnen rot). (Nach L. R. MULLER.)

der Medulla oblongata entsprechen den Rami communicantes. Die Ganglia
geniculi und petrosum sind dagegen nur Durchgangsstationen und haben prin-
zipiell mit dem kranial-autonomen System nichts zu tun.
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Nun gehort aber auch noch der Nervus vagus zum kranial-autonomen System,
dessen Schilderung hier folgen muf}, wiederum an der Hand eines Schemas von
L. R. MULLER (Abb. 18).

Der Vagus ist zwar ein gemischter Nerv, der auch cerebrospinale Fasern, und
zwar sowohl sensible wie motorische fiihrt, sein Hauptbestandteil sind aber vege-
tative Fasern, wir sind also berechtigt ihn als dem vegetativen Nervensystem, und
zwar dem parasympathischen kranial-autonomen System zugehorig zu betrachten.

Er entspringt mit 10—15 Wurzelstimmchen in der Furche hinter der Olive
vom verlingerten Mark. Er verlifit die Schédelhshle durch das Foramen jugu-
lare, nachdem er schon vorher einen feinen Ast zur harten Hirnhaut der hinteren
Schidelgrube abgegeben hat, Ramus meningeus. Im Foramen jugulare bildet
er einen kleinerbsengrofen Knoten, das Ganglion jugulare. Nach Abgabe des
Ramus auricularis bildet er das Ganglion nodosum, das lang und spindelformig
von den alten Anatomen auch Plexus nodosus seu gangliiformis Meckelii genannt
wurde. In seinem obersten Abschnitt bildet der Vagus mit dem Nervus glosso-
pharyngeus, recurrens, hypoglossus, den zwei ersten Spinalnerven sowie mit dem
Ganglion supremum trunci sympathici zahlreiche Anastomosen. W. FIck hat
kiirzlich- durch histologische Untersuchungen nachgewiesen, dafl in der regel-
maBig vorhandenen Anastomose zwischen Ganglion nodosum vagi und Ganglion
supremum sympathici zahlreiche kriftige Bahnen verlaufen, die aus dem Sym-
pathicus entspringend in den Vagus einmiinden und in ihm scharf umbiegend
nach abwéarts zur Peripherie verlaufen (siehe Abb. 16 u. 17). Hierdurch ist
bewiesen, daf peripherwirts vom Ganglion nodosum dem Vagus zahlreiche
sympathische Bahnen beigemengt sind, dafl der Vagus von hier an nicht mehr
als rein parasympathischer Nerv angesehen werden darf. Er ist also in Beziehung
zum sympathischen und parasympathischen System als ,,gemischter’ Nerv
(BrowiNg) aufzufassen.

Im Halsteil des Vagus verlassen ihn noch folgende Aste:

1. Nervus pharyngeus. Aus dem oberen Teil des Ganglion nodosum ent-
springend geht er zwischen Carotis externa und interna hindurch an die seitliche
Pharynxwand.

2. Nervus laryngeus superior. Er nimmt seinen Ursprung vom unteren Ende
des Ganglion nodosum, geht an der inneren Seite der Carotis interna herab zum
Kehlkopf und teilt sich in den Ramus internus und externus. Von letzterem
geht meist ein Ast ab, der mit Fasern, die vom Ganglion supremum des Sym-
pathicus kommen, den Nervus cardiacus longus seu Depressor cordis bildet
und zum Herzen zieht. (Eingehendere Angaben iiber diesen Nerv siehe 8. 59.)

Der Hauptstamm des Vagus liuft im Halsteil zwischen Carotis communis
und Vena jugularis interna nach abwirts. In der oberen Brustapertur liegt der
Vagus hinter der Vena anonyma. Der rechte Vagus geht vor der Arteria sub-
clavia dextra der linke vor dem absteigenden Stiick des Aortenbogens herab.
Dann tritt er an die hintere Wand des Bronchus, an die er durch Bindegewebe
angeheftet ist. Unterhalb des Bronchus legt sich dann der rechte Vagus an die
hintere, der linke an die vordere Wand des Oesophagus. Hier bilden sie den
Plexus oesophagus.

Im Brustteil geht als erster Zweig ab der Nervus recurrens. Nachdem sich
der rechte um die Arteria subclavia dextra, der linke um den Aortenbogen
von vorn nach hinten herumgeschlagen hat, verlaufen dann beide in der Furche

A
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zwischen Luft- und Speiserchre zum Kehlkopf hinauf. Seiteniste gehen ferner
ab zu den Rami cardiaci des Ganglion stellatum, zum Herzbeutel, zur Trachea
und zum Oesophagus. Der Hauptstamm geht zum Kehlkopf und versorgt hier
Muskeln und Schleimhaut.

Weiter unten gehen die Nervi bronchiales ab, welche mit Fasern aus dem
Grenzstrang gemeinsam den Plexus bronchialis bzw. Plexus pulmonalis bilden.

Der Bauchteil des Vagus wird lediglich aus den Fortsetzungen des Plexus
oesophageus gebildet. Aus ihnen geht hervor der Plexus gastricus anterior
und posterior, Plexus hepaticus und stets Verbindungsdste zum Ganglion
coeliacum. Es sollen auch Fasern zur Milz, Pankreas und den Nieren gehen.

Welche Teile des Vagus motorische und sensible Fasern fiihren und somit
dem cerebro-spinalen Nervensystem angehéren und welche Fasern rein vegetative
Funktion haben, also zum parasympathischen System zdhlen, das wird im
physiologischen Teil abgehandelt werden.

Das sakralautonome System nimmt seinen Ursprung vom zweiten
Sakralsegment des Riickenmarkes nach abwérts bis zum vierten und fiinften
Sakralsegment. Vom unteren Sakralmark verlaufen seine Bahnen in den Ver-
zweigungen der Cauda equina durch den Lumbal- und Sakralkanal ins kleine
Becken und nebmen hier an der Bildung des Plexus pudendus teil. Von hier
aus ziehen sie als Nervi pelvici sive erigentes zu den groBen Nervenplexus an
den inneren Genitalien und der Harnblase.

SchlieBlich miissen wir alle vasodilatatorischen und schweiBhemmen-
den Fasern an Rumpf und Extremititen dem parasympathischen System
zuzidhlen, da sie sich pharmakologisch wie parasympathische, nicht wie sym-
pathische Bahnen verhalten. Wir miissen annehmen, daf in den Rami communi-
cantes sowohl sympathische wie auch parasympathische Fasern verlaufen, und
zwar nimmt man an, dafl letztere das Riickenmark mit den hinteren Wurzeln
verlassen.

Uber das viscerale System gibt uns lediglich die mikroskopische
Forschung Auskunft, die im folgenden Abschnitt besprochen wird.

Histologie.

Die histologische Durchforschung des vegetativen Nervensystems verschafft
uns nicht nur Kenntnisse tiber den feineren Bau von Ganglien und Nervenfasern,
sondern sie ermdoglicht es auch den Verlauf der Nervenbahnen zu verfolgen
und festzulegen. Wir werden also durch sie eine wertvolle Erganzung der vor-
stehenden grob-anatomischen Beschreibung erhalten.

Die Ganglienzelle des Menschen hat fiir gewohnlich nur einen Kern, zwei
Kerne sind Seltenheiten. Wie bei den Spinalganglienzellen und denen der
Vorderhérner besteht der Kern aus einem verhdltnisméaflig grolen Kernblaschen
mit einem kleinen Kernkérperchen. Auch lassen sich Tigroidschollen zur Dar-
stellung bringen. Bei alteren Menschen findet man in den Ganglienzellen ganz
auffallend viel Pigment.

Jede Ganglienzelle hat meist nur einen Achsenzylinder und mehrere Dendriten.
An letzteren unterscheidet man verschiedene Formen (Sternzellen, Kronenzellen
usw.). Es scheinen aber nicht bestimmte Formen an bestimmte Funktionen
gebunden zu sein. Man kann nur sagen, dafl die Sternzellen, d. h. solche, bei denen
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die Dendriten strahlenférmig nach allen Seiten ausstrahlen, an Zahl {iberwiegen
in den Ganglienknoten des Grenzstranges einschlieBlich der privertebralen
Ganglien (cf. Abb. 19 u. 20).

Die durch die vitale Farbung darstellbaren Endigungen der markhaltigen pré-
celluliren Fasern umgeben die Ganglienzelle wie ein feingeflochtenes Korbchen.

Abb. 19. Schnitt durch ein Ganglion des Brustgrenzstrangs (starke VergroSerung).
Bielschowskyfarbung. (Nach L. R. MULLER.)

Die von den Ganglienzellen abgehenden Achsenzylinder bilden in ihrer
Gesamtheit, d. h. soweit sie von den Ganglienzellen zu dem betreffenden Organ
ziehen, die postganglionsiren Babnen, die durchweg aus marklosen Fasern be-
stehen, daher ein mehr graues Aussehen haben.
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Der Ursprung der pricelluliren, markhaltigen Fasern, die ein mehr weil3-
glinzendes Aussehen haben, im Riickenmark ist schwer festzustellen. Anschei-
nend kommen sie von einer Gruppe von Ganglienzellen, die zwischen Vorder-
horn und Hinterhorn gelegen sind (Intermediolateraltrakt).

An den Rami communicantes unterscheiden wir die weillen markhaltigen
(Rami albi) und die grauen (marklosen) Rami grisei, die sich makroskopisch. oft
an ihrem Aussehen erkennen lassen. Die mikroskopische Untersuchung zeigt
aber, daB in beiden Arten von Rami communicantes meistens auch beide Arten
von Fasern vorhanden sind. Sehr oft verlaufen auch Ramus albus und Ramus
griseus gemeinsam als ein Ramus communicans. In Abb. 21 sieht man sehr

Abb. 20. Zelle mit dem Ganglion cervicale supremum mit breitem Achsenzylinder und
kleinen, intrakapsuliren, hackenférmigen Dendriten (Kronenzelle). (Nach L. R. MULLER.)

schon, wie an der Einmiindungsstelle eines solchen gemischten Ramus communi-
cans in den zugehérigen Spinalnerv die markhaltigen Fasern einstrahlen. Diese
Abbildung ist ein gutes Beispiel dafiir, wie man im mikroskopischen Bild
deutlich den Faserverlauf feststellen kann.

Das gleiche gilt auch fiir Abb. 22. Hier miinden Ramus albus und griseus
getrennt, gleichzeitig ist auch der Abgang des postganglioniren Nerven zur
Darstellung gebracht. Schliellich soll uns Abb. 23 noch einen gemischten Ramus
communicans bei starker Vergroferung zeigen.

Unter Beriicksichtigung der histologischen Forschung hat L. R. MULLER
in dem folgenden Schema (Abb. 24) das zusammengestellt, was wir heute iiber
den Faserverlauf in den Verbindungsbahnen zwischen sympathischem und spi-
nalem Nervensystem wissen. Der Faserverlauf ist soweit er feststeht mit aus-
gezogenen Linien, soweit er noch hypothetisch ist mit punktierten Linien
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eingezeichnet. Wir sehen daraus, dafl sowohl die markhaltigen wie die marklosen
Fasern zum Teil das Ganglion des Grenzstranges ohne Unterbrechung passieren
und im Ramus internodialis weiter verlaufen, entweder zum néchsten Ganglion
oder zu einem pravertebralen Ganglion.

Es sei noch ausdriicklich betont, daf} in den pragangliondren Bahnen mark-
haltige und marklose Fasern verlaufen, daf dagegen der postganglionire Nerv,
der zum Organ fithrt, aus marklosen Fasern besteht. Die Rami internodiales
und die Verbindungen zu den pravertebralen Ganglien fithren ebenso wie die
Rami communicantes beide Arten von Fasern.

Abb. 21. Einmiindungsstelle eines gemischten Ramus communicans in den
6. Intercostalnerven. (Nach L. R. MULLER.)

Ausdriicklich sei ferner darauf hingewiesen, daf der Ramus communicans,
den man makroskopisch einen praganglioniren Nerven nennen konnte, wie die
mikroskopische Untersuchung zeigt, auch postganglionire Fasern fiithrt. Diese
verlaufen, wenn der Ramus communicans in einen Ramus griseus und albus
getrennt ist, ausschlieBlich im Ramus griseus und biegen an der Einmiindungs-
stelle in den Spinalnerv peripherwirts um und sind wohl als diejenigen Fasern
anzusehen, welche die Vasomotoren, die SchweiBdriisennerven und die Haar-
balgmuskelnerven abgeben.

Innerhalb der peripheren Nerven kommen die sympathischen Bahnen nicht
herdweise isoliert, sondern diffus oder als mehr oder weniger dicke Biindeln
mit den markhaltigen Fasern gemischt vor (SHiMBO).
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Tro1zKATA hat bei der mikroskopischen Untersuchung peripherer Nerven
durch eine spezielle Behandlung mit Siuren eine dreifache morphologische
Differenzierung der einzelnen Biindel darstellen konnen: 1. kréftige, parallel

Abb. 22. Schnitt durch ein Ganglion des unteren Brustgrenzstrangs bei schwacher
Vergroferung. (Nach L. R. MULLER.)

verlaufende Fasern mit sparlichen Anastomosen; 2. netzférmige, wahrscheinlich
sensible Fasern; 3. feinste parallele Fibrillen, die die tiefsten Partien
des Biindels einnehmen und stets zu Blutgefialen verlaufen.

Diese letzteren sind also als die sympathischen vasomotorischen Bahnen anzu-
sehen.
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Die histologische Durchforschung des parasympathischen Sy-
stems hat etwa folgendes ergeben.

Die Ganglien unterscheiden sich histologisch nicht von denen des sympathi-
schen Systems, ihre Zellen sind multipolar. Nur im Ganglion jugulare nervi vagi
sind zwei Zelltypen zu unterscheiden, unipolare mit einem breiten, langen Fort-
satz und multipolare mit zahlreichen kleinen Dendriten. Die erstere entsprechen
dem Typus der Spinalganglienzellen, die letzteren den Ganglienzellen des vege-
tativen Systems. Wir miissen demnach das Ganglion jugulare als eine Mischung
beider Systeme ansehen.

Die Histologie der einzelnen Ganglien zu beschreiben, diirfte sich eriibrigen.
Eine eingehende Darstel-
lung findet sich bei L. R.
MULLER, auf die Interessen-
ten verwiesen seien.

Auch die mikroskopische
Betrachtung der parasym-
pathischen Nervenbahnen
zeigt keine Abweichungen
von denen des sympathi-
schen Nervensystems. Hs
bedarf nur eines Hinweises,
daB die gemischten Nerven,
wie z. B. der Vagus, welche
also auch zahlreiche spinale
Fasern enthalten, histolo-
gisch als solche leicht zu
erkennen sind, da ja die
spinalen Fasern kriftige
Markscheiden fiilhren. So
finden wir denn auch im
oberen Vagus, wo die Spi-  App. 23, Ramus communicans albus und Ramus com-
nalen Elemente noch bei- municans griseus zu einem Strang vereint. Im Ramus
gemischt sind, zahlreiche communicans griseus vereinzelte diinne Markscheiden.

kriiftige Markscheiden, Weichertsche Farbung. (Nach L. R. MULLER.)
wahrend im unteren Vagus
besonders unterhalb des Abganges des Recurrens sich nur ganz vereinzelte,
meist zarte Markscheiden, aber zahlreiche nackte Achsenzylinder finden.

Kurz sei auch der Ursprung des sakral-autonomen Systemes im
Riickenmark histologisch betrachtet. Man findet vom 2.—5. Sakralsegment in
der sog. Intermediolateralsubstanz, d. h. also am Ubergang vom Vorderhorn
zum Hinterhorn eine Gruppe von Kernen, die JacosouN als Nucleus sym-
pathicus lateralis inferior sacralis bezeichnet. Diese Ganglienzellen sind kleiner
als die der Vorderhorner, sie sind nicht so ausgesprochen sternférmig wie diese,
sind meist nur bipolar und unipolar und liegen einander parallel, mit dem late-
ralen Pol nach der Auflenseite des Riickenmarkes weisend.

Schlieflich miissen wir uns noch mit der Histologie des visceralen
Systems befassen, um so mehr als wir gesehen haben, dafl dieses sich
makroskopisch nicht beschreiben laft. Es gehoren also zum visceralen System
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alle an und in den Wandungen der Eingeweide befindlichen Ganglienzellen und
Nervenplexus.

Beginnen wir mit dem visceralen System des Herzens. Wir erinnern
uns zunichst, dafl zum Herzen sowohl sympathische (aus dem Grenzstrang)
wie auch parasympathische (aus dem Vagus) Nervenfasern verlaufen. Unter
dem visceralen Perikard findet sich ein ausgebreitetes Nervennetz (Subepi-
kardialgeflecht), in dem einzelne multipolare Ganglienzellen eingelagert sind.
Von hier aus dringen Zweige in die Muskulatur ein, um sich in ihr weiter zu

Abb. 24. Schematische Darstellung des Faserverlaufes des Rami communicantes, des sym-
pathischen Grenzstranges und seiner Ganglien. Die punktiert durch das Spinalganglion
verlaufende und in der intermediiren Zone der grauen Substanz verlaufende Linie soll
die von den inneren Organen kommende sensible Bahn darstellen. (Nach L. R. MULLER.)

verbreiten. Besonders reich an Nerven ist die Vorhofscheidewand, wo sich
auch ganze Gruppen von Ganglienzellen finden. Auch im Endokard lassen sich
feine Nervenfasern nachweisen (Subendokardialgeflecht). In den Muskelbiindeln,
die dem sog. Reizleitungssystem (Hrs, AscHOFF, Tawara, KocH) angehoren,
hat man besonders reichlich Ganglienzellen und Nervenfasern gefunden.

Die BlutgefaBe, vor allem die Arterien, sind von einem feinen Nerven-
netz umsponnen, das vorwiegend in der Adventitia gelegen ist (cf. Abb. 25
u. 26). Durch THOMA wurden an ihnen in allen Teilen der arteriellen Bahn
Endapparate vom Aussehen der VATER-PacciNischen Korperchen festgestellt.
Ganglienzellen sind sowohl vereinzelt wie zu Gruppen geordnet festgestellt
im periarteriellen Geflecht der groBen Arterien in den Korperhshlen von
GLASER, wihrend er sie an den Extremititengefdfen nicht fand.
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Die Gefafinerven sind meist marklos.
Die Ganglienzellen bieten histologisch
nichts Besonderes. Sie sind gewdhnlich
von einer feinen Kapsel umgeben und
finden sich stets in der Adventitia. Auch
die Capillaren werden regelmaflig von
Nerven begleitet. Im allgemeinen finden
sich zwei diinne, marklose Fasern, auf
jeder Seite der Capillare eine, verbunden
durch mehrere Anastomosen, welche die
Capillare in Winkeln von ca. 45° kreuzen
(Krncke). Nach Krocm besteht Grund
zur Annahme, daBl jede einzelne RouGET-
zelle — es sind dies die contractilen
Zellen der Capillarwand -— von einer
sympathischen Faser versorgt ist und von
ihr zur Kontraktion gebracht werden kann.

Wihrend das viscerale System an den
Blutgefiflen noch nicht genitigend durch-
forscht ist, besitzen wir ziemlich ein-
gehende Kenntnisse tiber dasjenige des
Darmtractus, das ganz auBerordent-
lich stark entwickelt ist.

Die nervésen Elemente des Darmes
liegen im wesentlichen zwischen der
juBeren Ldngs- und der inneren Ring-
muskelschicht. Sie bilden hier den Plexus
myentericus (AUERBACHsScher Plexus). In
ihm finden sich zahlreiche Ganglienzellen,
deren Fortsitze teils unmittelbar an die
Muskelfasern herantreten, teils in den
Nervenfasern des Plexus aufgehen.

Neben diesem Plexus myentericus
findet sich in der Submucosa der Plexus
submucosus (MErssNEr). Die Dendriten
seiner Ganglienzellen endigen ofters in
knopfartigen Verdickungen.

Beide Plexus zeigen ein ungemein aus-
gebreitetes Netz von Nervenfasern, die
die ganze Zwischenmuskelschicht und
Submucosa durchsetzen. Verbindungen
zwischen diesen beiden Plexus sind histo-
logisch nicht sichergestellt, ebenso wie es
noch nicht gelungen ist, Fasern bis in die
Schleimhaut hinein einwandsfrei zu ver-
folgen. Eine schematische Darstellung der
nervosen Versorgung des Darmes gibt
Abb. 27.

Bei a

aus zahlreichen

Zeichnung auf 2/; verkleinert).
{f Nervennetz,

welches das GefiB nur begleitet. b nervoses Korperchen.

Abb. 25. Innervation einer Arteriole aus der Tela chorioidea des IV. Ventrikels (500fache VergroBerung,
sstelle eines Nervenbiindels,

Unterbrechung

(Nach StoHR jr.) e

Schlingen bestehend, wahrscheinlich eine Endigung darstellend.
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Ahnlich ist nun auch das viscerale System an den iibrigen Hohlorganen aus-
gebildet, z. B. Harnblase, Uterus usw. Auf eine Beschreibung im einzelnen
verzichten wir, es finden sich iiber-

all die intramural gelegenen Gan-
glienzellen und zwischen ihnen ein
ausgebreitetes feines Netz von Ner-
venfasern.

Ebenso diirfte sich eine ein-
gehende Beschreibung der nervésen
Versorgung der anderen Eingeweide
eriibrigen, wenigstens in anatomisch-
histologischer Beziehung. Zu allen

Abb. 26. Nerven und perivasculirer Plexus Abb. 27. Schema der Darminnervation.
an einem Gefid von 0,28 mm Durchmesser. (Umzeichnung nach L. R. MULLER.)
55fache Vergroflerung. (Nach Joris.)

treten sympathische und parasympathische Fasern heran und alle haben
ein eigenes viscerales System.

Das gleiche gilt fiir die sog. endokrinen Driisen. Entsprechend ihrer engen
Beziehung zum vegetativen Nervensystem finden wir in ihnen dies viscerale
System und die ihm zugehorigen Ganglienhaufen besonders ausgebildet.
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IV. Physiologie.
Allgemeines.

Antagonistische Innervation und Tonus.

Physiologisch ist das vegetative Nervensystem durch zwei Grundtatsachen
von dem cerebrospinalen unterschieden: Die Innervation durch das vege-
tative System ist bei den inneren Organen grundsitzlich eine doppelte,
und zwar eine antagonistische einmal durch sympathische Bahnen und
andererseits durch die parasympathischen. So erhalt das Auge pupillenerwei-
ternde Fasern vom Halssympathicus, wihrend die pupillenverengernden von
einer Ganglienzellengruppe kommen, die nahe dem Oculomotoriuskern liegt.
Das Herz erhélt durch die vom Grenzstrang entstammenden Nervi accele-
rantes den Herzschlag beschleunigende Fasern, wihrend der parasympathische
Vagus die Schlagfolge verlangsamt. In der Lunge kommt es durch Reizung
des Sympathicus zur Dilatation der Bronchien, wahrend der parasympathische
Vagus Kontraktion der glatten Muskulatur der Bronchiolen herbeifiithrt. Fiir
den Darm gibt der Sympathicus die Peristaltik verlangsamende Impulse (Nervi
splanchnici), wihrend durch Reizung des Vagus (fiir den Enddarm des Nervus
pelvicus) die Peristaltik beschleunigt wird. Immer handelt es sich um gegen-
satzliche Innervationsimpulse, die einmal iiber die sympathischen Bahnen,
das andere Mal iiber die parasympathischen gehen. Kompliziert werden die
Verhiltnisse dadurch, daf3 der anatomische Verlauf der Bahnen sich nicht immer
mit den Nerven deckt, die in der anatomischen Nomenklatur einen bestimmten
und scheinbar eindeutigen Namen haben. So verlaufen in dem Nervus vagus
beim Menschen nicht nur parasympathische Bahnen des kranialen Anteils des
vegetativen Nervensystems, sondern auch sympathische Bahnen, die aus dem
Halsgrenzstrang entstammen (Naheres dariiber s. S. 19).

Die zweite Grundtatsache ist die, daf es sich beim vegetativen Nervensystem
nicht wie bei dem cerebrospinalen um einen Wechsel zwischen Innervations-
rube und Erregung handelt, sondern stets nur um Anderungen der Inner-
vationsintensitdt, um Schwankungen des Tonus, und zwar gleichzeitig
in beiden Teilen in der Weise, dal} bei Zunahme des Tonus in der sympathischen
Bahn der Tonus in der betreffenden parasympathischen abnimmt und umgekehrt.
Mit Recht hat man die Innervation durch das vegetative Nervensystem mit einer
Wage verglichen, bei der das Intensititsspiel der Impulse dem Spiele der Wage-
schalen gleicht. Dabei ist in dem sog. Ruhezustand die Innervationsintensitit,
der Tonus des sympathischen und des parasympathischen Anteils gleich stark.
Steigt jetzt der Tonus in dem einen Gebiet, so fillt er gleichzeitig in dem anderen,
so wie bei dem Steigen der einen Wageschale die andere sinkt.

Eine Ubersicht iiber die Innervationsverhiltnisse im vegetativen Nerven-
system gibt die nachstehende Tabelle 1, aus der hervorgeht, iiber welche Bahnen
die hemmenden und erregenden Impulse fiir die verschiedenen Organe gehen.

Reflexe.

Wenn wir von der Anschauung ausgehen, dafl dauernd sowohl im sympathi-
schen als auch im parasympathischen Anteil des vegetativen Nervensystems eine
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Tabelle 1.
Erfolgsorgan Sympathisches System |Parasympathisches System

Kopf Halssympathicus Kranialautonomes System
Irismuskulatur . . . . . . . .. — -+
Musculus ciliaris . . . . . . . . — -+
MtrLERscher Muskel . . . . . . -+ —
Tranendriisen . . . . . . . .. — +
Speicheldriisen . . . . . . . . . — +
Schweilidriisen . . . . . . . . . + —
GefdBe . . . . . . . . . . .. - —
Piloerektoren . . . . . . . .. -+ —

Brust Brustsympathicus Vagus
Bronchialmuskeln . . . . . . . . — -+
Herztatigkeit (Schlagfolge) + —
Ocsophagus . . . . . . . . .. — -+

‘ -

Bauch Splanchnicus Vagus
GefaBe . . . . . . . . . ... - —

Magen. . . . . . . .. .. .. — -
Pankreas . . . . . . . . . .. - +
Gallenblase . . . . . . . . .. — -+
Diinndarm, Colon ascendens und

transversum . . . . . . . . — -+
Niere . . . . . . . . .. ... — -+
Nebenniere . . . . . . . . .. + — (?)

Splanchnicus inf.
(LANGLEY)

Nervus pelvicus
(sakralautonom)

Colon descendens sigmoid. rectum

_|._

Urogenitalapparat Plexus hypogastricus ] Nervus pelvicus
Detrusor vesicae . . . . . . . . — -+
Sphincter vesicae . . . . . . . . + —
Genitalien (Gefidfle, Hautkontrak-

tion) . . . . . ..o + —
Rumpf und Extremitdten
Gefdle . . . . . . . . . ... + —
SchweiBdriisen . . . . . . . . . -+ —
Haarbalgmuskeln . . . . . . . . -+ —

-4 = férdernd, — = hemmend.
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gewisse Innervationsintensitit, ein Tonus besteht, so bleibt die Frage zu errtern,
wodurch die Schwankungen des Tonus veranlaft werden.

Grundsétzlich ist das vegetative Nervensystem unmittelbar dem Einfluf$l
des Willens entzogen. Reizimpulse kénnen also demnach nur auf dem Wege
der Reflexe in die efferenten Bahnen gelangen. Es sind dies einmal solche
Reflexe, deren zentripetale Bahnen in den Cerebrospinalnerven,
verlaufen. Es gelangt ein Reiz iiber zentripetale sensible Bahnen in das Gehirn
oder Riickenmark, 16st dort eine zentrale Erregung aus, die dann durch die
vegetativen Bahnen zu den inneren Organen geleitet wird. So geht beim Pupillar-
reflex der sensible Reiz des Lichtes von der Netzhaut iiber den Opticus zum
Mittelhirn (zentripetale sensible Bahn); dort gelangt er zum Oculomotoriuskern;
iiber den Oculomotorius, Ganglion ciliare, Nervi ciliares gelangt er dann zum
Sphincter iridis (zentrifugale parasympathische Bahn).

Weiterhin konnen solche Reflexe durch Reize von seiten des Blutes im
Gehirn oder Riickenmark ausgelost werden. So tritt bei starker koérper-
licher Bewegung Erweiterung der Hautgefifle und Sekretion der Schweil-
driisen ein durch Erregung eines im Zwischenhirn angenommenen Zentrums.

SchlieBlich gibt es noch solche Reflexe, die ausschlieSlich im peripheren
Teil des vegetativen Nervensystems ablaufen, in den intramuralen Ge-
flechten der inneren Organe. In welcher Weise sie ablaufen, ist noch un-
geklart. LaNeLEY hat die Hypothese des Axonreflexes aufgestellt. Danach
sind die pragangliondren Fortsdtze der visceralen Ganglien gabelig geteilt.
Es kann dann die Erregung von einem Fortsatz auf den anderen gelangen,
ohne iiber den Zellkérper zu gehen.

Einen Einfluf auf die Innervationsimpulse der vegetativen Bahnen hat der
akute korperliche Schmerz ohne Riicksicht auf die Art der Auslosung. Er hat
Pupillenerweiterung, Sekretion der Tranendriisen, Veranderung der Herzschlag-
frequenz und Hemmung der Magendarmbewegung zur Folge. Der Reflexbogen
dafiir geht durch das Riickenmark.

Auch das GroBShirn hat einen Einflul auf den Tonus im vegetativen Nerven-
system, und zwar durch Stimmungen und Gemiitsbewegungen, die
durch Assoziationen bedingt sind. Jede Verdinderung der Stimmungslage
hat Versnderungen im Tonus des vegetativen Nervensystems zur Folge, so
die Freude die Vasodilatation der Gesichtsgefalle, der psychische Schmerz
die Tranensekretion, die Angst den SchweiBlausbruch und die vermehrte Darm-
peristaltik, der Schreck die Pupillenerweiterung usf. Dadurch, daB der
Mensch imstande ist, durch bewufte Vorstellungen sich in gewisse Stimmungs-
lagen zu versetzen, z. B. Freude beim Denken an den Erfolg einer geplanten
Handlung, so kann das GroBhirn, der Wille einen mittelbaren EinfluBl
auf das vegetative Nervensystem haben eben auf dem Wege iiber die Vorstellung;
dem unmittelbaren EinfluB des Willens ist es jedoch entzogen.

Pharmakologie.

Die Untersuchung des vegetativen Nervensystems mit Hilfe pharmakologi-
scher Mittel hat die Kenntnis dieses Systems ganz wesentlich gefordert. Wir
haben bei diesen Mitteln zwei Gruppen zu unterscheiden: erstens solche, die auf
das gesamte vegetative Nervensystem einwirken und zweitens solche, bei
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denen sich die Einwirkung nur auf einen Teil bezieht, entweder den sym-
pathischen oder den parasympathischen. Zu der ersten Gruppe gehort das
Nicotin, das durch die Arbeiten von LANGLEY zum Teil gemeinsam mit ANDER-
soN in die Untersuchungstechnik des vegetativen Nervensystems eingefithrt
worden ist. Das Nicotin wirkt lahmend auf alle Nerven des vegetativen
Nervensystems. Sein Angriffspunkt liegt an der Schaltstelle von prigan-
gliondrer und postgangliondrer Faser. Bestreicht man ein sympathisches oder
parasympathisches Ganglion mit einer diinnen Nicotinlosung (1/,%/,), so sieht
man zunichst eine schnell voriibergehende Reizwirkung in den entsprechenden
Erfolgsorganen. Danach bleibt die Reizung der préaganglioniren Bahn
erfolglos, wahrend durch Reizung der postganglioniren Faser eine Wirkung
auf die Organe erzielt werden kann. Eine intravendse Injektion von Nicotin
hebt die Reizbarkeit aller priaganglioniren Fasern auf.

Der Reprisentant der auf den sympathischen Anteil des vegetativen
Nervensystems wirkenden Mittel ist das Adrenalin. Es wirkt tberall da,
wo eine sympathische Innervation besteht, und zwar wirkt es im Sinne einer
Reizung des Sympathicus. Sein Angriffspunkt ist die Verbindung zwischen
postganglionérer Faser und Erfolgsorgan. Eine Ausnahme scheinen die Schweil3-
dritsen zu machen, die sympathisch innerviert sind, pharmakologisch jedoch
so reagieren, als ob sie hinsichtlich ihrer Sekretion unter parasympathischer
Einwirkung stdnden. Die Verhaltnisse sind hier noch nicht ganz gekliart. Einen
vollkommenen Antagonisten des Adrenalins, der im Sinne einer Sympathicus-
lahmung wirkt, kennen wir bis jetzt nicht. Das Ergotoxin (aus Secale cornutum)
und das Histamin (f-Imidazolathylamin) lahmen die Endigungen derjenigen
sympathischen Fasern, die eine Erregung (Forderung) auslosen (siehe auch
Tabelle Seite 30), wihrend sie die hemmenden Fasern unbeeinflufit lassen.

Die Endapparate des parasympathischen Systems werden im Sinne
einer Parasympathicusreizung beeinflult durch das Cholin und seine Ver-
bindungen, ferner durch die Alkaloide Muscarin, Pilocarpin und Physostigmin,
jedoch werden nicht alle Teile des parasympathischen Systems gleich stark
beeinfluBt. In gleicher Weise erregend auf die parasympathischen Bahnen
wirkt das Pikrotoxin (aus den Kokkelskérnern). Sein Angriffspunkt liegt
jedoch nicht peripher wie bei den bisher genannten Mitteln, sondern zentral.

Der Antagonist der parasympathisch erregenden Mittel ist das Atropin,
welches die parasympathischen, Nervenendigungen lihmt, insbesondere die
des kranialen Anteils, wihrend seine Wirkung auf den sakralen nur gering ist.

Vegetatives Nervensystem und innere Sekretion.

Die Beziehungen zwischen dem vegetativen Nervensystem und den Driisen
mit innerer Sekretion sind zweierlei Art. Einmal wirkt das vegetative Nerven-
system regulierend auf die Sekretion, zum anderen haben aber die Sekretions-
produkte einen EinfluB auf den Tonus im vegetativen Nervensystem.

Bis jetzt sind diese doppelten Beziehungen noch nicht fiir alle innersekretori-
schen Driisen aufgedeckt. Am klarsten liegen die Verhiltnisse fiir die Neben-
niere. Ihr innersekretorisches Produkt, das Adrenalin, 1aBt sich synthetisch
darstellen und auf diese Weise experimentell in seiner Wirkungsweise und in
seinen Angriffspunkten verhiltnisméaBig einfach priifen. Die sekretorischen
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Bahnen fiir die Nebenniere kommen vom Sympathicus tiber den Splanchnicus.
Das Hormon der Nebenniere wirkt tonussteigernd auf den Sympathicus. Fir
die Schilddriise liegen die sekretorischen Bahnen wahrscheinlich im Sympathicus.
Auch ihr Sekret wirkt nach Ansicht von DRESEL im Sinne einer Tonussteigerung
fiir den Sympathicus. Uber die Beeinflussung der Nebenschilddriisen (Glandulae
parathyreoideae) durch das vegetative Nervensystem wissen wir nichts. Der
Ausfall ihrer Funktion hat eine Ubererregbarkeit des ganzen vegetativen Systems
zur Folge. Vollig ungeklirt sind noch die Beziehungen des Thymus und der
Geschlechtsdriisen zum vegetativen System. Besser bekannt sind die Zusammen-
héinge zwischen dem vegetativen Nervensystem und der inneren Sekretion
der Hypophyse und des Pankreas, nachweisbar durch den Zuckerstoffwechsel.
Auf die dabei bestehenden komplizierten Verhaltnisse soll hier nicht naher
eingegangen werden.

Spezielles.

Im Rahmen dieser Monographie iiber die Chirurgie des vegetativen Nerven-
systems kann es sich nur darum handeln, iber die spezielle Physiologie des
vegetativen Nervensystems eine kurze Ubersicht zu geben. Aus diesem Grunde
ist es auch unterblieben, die Physiologie der vegetativen Zentren zu behandeln,
welche den Stoffwechsel beherrschen. Diese Zentren sind fir den Chirurgen
operativ nicht angreifbar und werden wohl auch stets unangreifbar bleiben.
Ein Versuch, die Vorginge des Stoffwechsels operativ vom vegetativen Nerven-
system her zu beeinflussen, wird sich wohl stets darauf beschréinken miissen,
die peripheren Bahnen anzugehen.

Einzelne Gebiete der speziellen Physiologie werden in spateren Abschnitten
noch ausfiihrlicher behandelt werden.

Der Grenzstrang des Sympathicus?).

Alle praganglioniren Fasern des Sympathicus entstammen dem Dorsal-
und Lumbalmark. Sie entspringen in einem besonderen im Seitenhorn gelegenen
Nucleus sympathicus aus charakteristisch geformten Ganglienzellen (JAxOB-
80HN). Die obere Grenze dieses langgestreckten Kernes entspricht beim Menschen
dem ersten Dorsalsegment, seine untere dem zweiten oder dritten lumbalen.
Das Halsmark hat keine praganglioniren sympathischen Bahnen.

Die prigangliondren Fasern treten mit den vorderen Wurzeln aus dem
Riickenmark heraus und gelangen durch die Rami communicantes albi zum
Grenzstrang. In diesem verlaufen die aus der ersten bis sechsten Dorsalwurzel
entstammenden Fasern samtlich nach aufwirts, die aus der siebenten bis zehnten
nach auf- und abwérts und schlieflich die tiefer gelegenen simtlich nach abwirts.
Alle diese prigangliondren Fasern endigen an sympathischen Ganglienzellen.
Diese Ganglienzellen liegen zu einem Teil in den vertebralen Ganglien des Grenz-
stranges selbst. Ein Teil der prigangliondren Bahnen verliuft aber durch den
Grenzstrang und seine Ganglien ohne Unterbrechung hindurch und endigt erst
an den Ganglienzellen der privertebralen Ganglien oder noch weiter peripher-
wérts an lokalen Ganglienzellengruppen der innervierten Organe.

1) Im Interesse einer klareren Darstellung miissen vereinzelte Angaben, die schon im
Abschnitt Anatomie gemacht worden sind, hier wiederholt werden.

Briining- Stahl, Nervensystem. 3
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Die postgangliondren Fasern gehen zu ihrem Innervationsgebiet zum Teil
mit den sympathischen Geflechten, die in ihrem Verlauf dem der arteriellen
Gefifle entsprechen. ,Die Produktionen des Gangliensystems folgen dem
Lauf und den Verzweigungen der Arterien, ranken an denselben fort wie der
Efeu an den Ulmen® (REm, 1. c. S. 222). Der andere Teil der postganglioniren
Fasern verlauft mit den spinalen Nerven in deren Innervationsgebiet. Zu diesen
spinalen Nerven treten die sympathischen Bahnen durch einen Ramus communi-
cans griseus, vielleicht auch durch einen Ramus communicans albus, der neben
prigangliondren weillen markhaltigen Fasern auch postganglionire graue
marklose Fasern fiihrt.

Kopf- und Halsteil des Sympathicus.

Die pragangliondren Fasern des Halssympathicus entstammen dem ersten
bis siebenten Brustnerven; sie endigen spitestens an den Ganglienzellen des
Ganglion cervicale supremum. Uber den anatomischen Verlauf der post-
gangliondren Fasern und ihre Beziehungen zu den verschiedenen Ganglien und
Nerven siehe den Abschnitt Anatomie. Der Kopf- und Halsteil des Sympathicus
fithrt motorische Fasern fiir den Musculus dilatator pupillae, fiir den MTLLERschen
Muskel der Orbita (Fissura orbitalis inferior) und die glatten Muskelfasern
der Augenlider. Reizung des Sympathicus erweitert die Pupille und die Lidspalte
und drangt den Bulbus oculi nach vorn. Lahmung des Halssympathicus bewirkt
das Gegenteil: Verengerung der Pupille, Verschmilerung der Lidspalte und
Zuriicksinken des Bulbus (HorwErscher Symptomenkomplex). Weiter fiihrt
der Kopf- und Halsteil des Sympathicus vasomotorische (constrictorische)
Fasern fiir die GefiBle des dulleren Ohres und Gesichtes, der Paukenhohle, der
Conjunctiva, Iris, Choreoidea, Retina, fiir die GefiBe der Speicheldriisen, Pha-
rynx, Larynx und Oesophagus, der Schilddriise, des Gehirns und der Hirnhsute.
Reizung des Sympathicus fithrt zur Vasoconstriction (Erblassen), Lahmung zur
Vasodilatation (Hyperamie). Ferner gehen durch den Kopf- und Halsteil noch
sekretorische Fasern zu den Glandulae lacrimales, zu den verschiedenen Speichel-
driisen und den SchweiBdriisen des Kopfes, weiter pilomotorische Fasern fiir
die Kopfhaare und sekretorische Bahnen zur Schilddriise. Schlieflich treten
aus dem Halsteil des Sympathicus die Rami cardiaci superiores und medii.
Uber ihre Wirkungen siehe unten.

Brust- und Bauchteil des Sympathicus.

Von den priganglioniren Fasern des Brust- und Bauchsympathicus wird
nur ein verhdltnisméBig kleiner Teil in den vertebralen Ganglien des Grenz-
stranges umgeschaltet. Es sind dies die vasomotorischen Bahnen fiir die Haut
der Extremitdten und des Rumpfes, sekretorische Fasern fir die Schweil3-
driisen und pilomotorische Bahnen. Ein wesentlicher Teil der priganglioniren
Fasern findet seine Umschaltung in den préivertebralen Ganglien, und zwar
im Ganglion stellatum, das als eine Verschmelzung der obersten drei Vertebral-
ganglien mit einem préavertebralen Ganglion aufzufassen ist, dem Ganglion
solare (coeliacum), dem Ganglion mesentericum superius und inferius. Ein
weiterer Teil der priganglioniren Fasern endet erst an der Peripherie an
Ganglienzellen, die in dem eigentlichen Innervationsgebiet liegen.
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Die priganglioniren Bahnen des Brustkorbes fiir die Herzinnervation stam-
men aus dem ersten bis finften Brustnerven und verlaufen bis zum Ganglion
stellatum; von dort gehen die postganglioniren Bahnen als Rami cardiaci
inferiores zum Herzen. Die Reizung der Rami cardiaci hat eine positiv chrono-
trope Wirkung auf das Herz (Beschleunigung der Schlagfolge, Nervus acce-
lerans) und eine positiv inotrope Wirkung (stirkere Kontraktion des Herzmus-
kels, Erhohung der mechanischen Leistungsfahigkeit der Herzmuskulatur).
Weiterhin gehen vom Ganglion stellatum noch postganglionire vasomotorische
Bahnen zu den Gefaflen der Lunge. Die Sympathicusbahnen, deren Reizung
ein Nachlassen der Kontraktion der glatten Muskulatur der Bronchiolen zur
Folge hat, stammen aus dem Ganglion stellatum und dem Ganglion cervicale
medium bzw. inferius.

Die praganglioniren Fasern fiir die Baucheingeweide entstammen dem
siebenten Dorsal- bis zweiten oder dritten Lumbalnerven. Sie durchziehen den
Grenzstrang und seine Ganglien ohne Unterbrechung und bilden als Nervus
splanchnicus maior und minor die sympathischen Wurzeln des Plexus coeliacus.
Hier sind in ihren Verlauf das Ganglion coeliacum (solare) und das Ganglion
mesenterium superius eingeschaltet. Ein Teil der Fasern geht aber auch durch
diese Ganglien ohne Umschaltung hindurch und endet erst im innervierten
Gebiet an den dort liegenden Ganglienzellen. Die postgangliondren Fasern
(Nervi mesenterici) fiihren vasoconstrictorische Fasern fiir alle Darmgefafle
einschlieflich der Darmvenen und der Vena portae. Sie beherrschen hier das
groBte einheitliche Gefafigebiet des Korpers. Reizung der Splanchnici verengert,
ihre Durchschneidung erweitert alle GefiBle des Darmes, soweit sie eine Mus-
kulatur haben. Ferner fithren sie Fasern, deren Reizung die Peristaltik an Magen
und Darm vermindert und hemmt, auBlerdem sekretorische Bahnen fiir Magen,
Pankreas, Leber, Nieren und Nebennieren und motorisch hemmende Bahnen
fiir Gallenblase und Gallenwege.

Fiir die unteren Baucheingeweide und die Beckenorgane entstammen die
pragangliondren Fasern den Lumbalnerven. Ein Teil von ihnen endigt im Gan-
glion mesentericum inferius (Splanchnicus inferior LANGLEY), wihrend andere im
Plexus hypogastricus bis zu den peripheren Ganglien des innervierten Gebietes
ziehen. Die postganglionéiren Fasern aus dem Ganglion mesentericum inferius
verlaufen in den Nervi hypogastrici; sie sind vasoconstrictorische und peri-
staltikhemmende Bahnen fiir das Colon descendens und das Rectum. An der
Blase fiihrt Reizung des Sympathicus zur Erschlaffung des Detrusor und Kon-
traktion des Sphincter vesicae. Am Uterus bewirkt der Sympathicus Vaso-
constriction und tonische Kontraktion der Muskulatur. Beim Manne gehen
sympathische Bahnen zu Samenleiter, Samenblasen und Penis (vasoconstricto-
rische).

Die parasympathischen Anteile des vegetativen
Nervensystems.

Das Mittelhirnsystem.

Die pragangliondren Fasern entstehen im Mittelhirn in nachster Nahe des
Oculomotoriuskernes, verlaufen mit dem Nervus oculomotorius zum Gan-
glion ciliare, dessen Radices breves sie bilden. Die postganglioniren Fasern

3*
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(Nervi ciliares breves) sind die motorischen Bahnen des Sphincter pupillae und
des Musculus ciliaris. IThre Reizung bewirkt Kontraktion dieser Muskeln.

Das bulbire parasympathische System.

Die prigangliondren Fasern des bulbaren Anteils der parasympathischen
Nerven haben ihren Ursprung in der Medulla oblongata. Sie verlaufen in der
Bahn von drei verschiedenen Hirnnervenpaaren, dem Nervus facialis, dem Nervus
glossopharyngeus und dem Nervus vagus.

1. Die im Nervus facialis verlaufenden préganglionéiren Fasern gehen

a) im Nervus petrosus superficialis maior bis zum Ganglion sphenopalatinum.
Die postganglionaren Fasern sind vasodilatatorische und sekretionsfordernde
Bahnen fiir die Schleimhaut der Nase, des Gaumens und des Schlundkopfes
und sekretorische Bahnen fiir die Glandulae lacrimales.

b) Die in der Chorda tympani verlaufenden pragangliondren Fasern enden
im Ganglion submaxillare und im Ganglion sublinguale. Die postgangliondren
Fasern sind vasodilatatorische Bahnen fiir Mundboden und Zunge und sekretori-
sche Bahnen fiir die Glandula submaxillaris und Glandula sublingualis. In dem
Abschnitt iiber dem Kopf- und Halsteil des Sympathicus ist gesagt worden,
dafl diese Speicheldriisen auch sekretorische Fasern vom Sympathicus her
erhalten. Sie erhalten also sekretionsanregende Impulse sowohl vom sympathi-
schen als auch vom parasympathischen Anteile des vegetativen Nervensystems.
Das scheint ein Widerspruch zu sein zu der im Anfang des allgemeinen physio-
logischen Teiles betonten grundsitzlich antagonistischen Innervation durch
die beiden Systeme. Der Widerspruch ist aber nur ein scheinbarer, denn die
Wirkung bei Reizung der beiden Systeme ist eine verschiedene. Reizung der
Chorda tympani fithrt zu profuser Absonderung eines diinnfliissigen Speichels,
der an den spezifischen Speichelbestandteilen aulerordentlich arm ist. Dagegen
bewirkt Reizung des Sympathicus eine spérliche Absonderung eines zdéhen,
fadenziehenden Speichels, der an den spezifischen Speichelbestandteilen, beson-
ders an Schleim, sehr reich ist.

2. Die im Glossopharyngeus verlaufenden priagangliondren Fasern gelangen
tiber den Nervus tympanicus und den Nervus petrosus superficialis minor zum
Ganglion oticum. Von hier gehen die postgangliondren Fasern als vasodila-
tatorische und sekretionsférdernde Bahnen zur Glandula parotis. Was im vor-
stehenden Abschnitt iiber die doppelte sekretionsanregende Innervation der
Glandula submaxillaris und sublingualis durch den sympathischen und den
parasympathischen Anteil des vegetativen Nervensystems gesagt worden ist,
gilt ceteris paribus auch fiir die Parotis.

3. Der Nervus vagus. Die priganglioniren Fasern verlaufen im Vagus
und seinen verschiedenen Asten ohne Umschaltung. Die Ganglienzellen, an
denen sie enden, liegen ohne Ausnahme erst innerhalb der innervierten Gebiete,
so daB die postganglioniren Fasern tiberall nur kurze sind. Fiir das Herz fithrt
der Vagus bewegungshemmende Fasern; Reizung des Vagus filhrt zur Ver-
langsamung der Schlagfolge des Herzens und zur Verringerung der Stéirke der
Herzkontraktionen (negativ chronotrope und negativ inotrope Wirkung). Bei
starker Reizung des Vagus erfolgt Stillstand des Herzens in Diastole. Die
Ganglienzellen, an denen die praganglionsren Fasern endigen, liegen im Herzen
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selbst. Fiir die Lunge fithrt der Vagus motorische Bahnen fiir die glatte Mus-
kulatur des ganzen Bronchialbaums einschlieBlich der Trachea. Reizung des
Vagus fithrt zur Kontraktion dieser Muskeln. Ebenso fiihrt der Vagus motorische
Bahnen fiir den Oesophagus. Fiir den Magendarmkanal fiihrt der Vagus, dessen
Reizung eine Vermehrung der Peristaltik mit sich bringt, sekretorische Bahnen
fir die Magendriisen und das Pankreas, ferner motorisch fordernde Bahnen
fir die Muskulatur der Gallenblase und der Gallenwege.

Das sakrale parasympathische System.

Die prigangliondren Fasern entstammen dem Sakralmark. Sie verlaufen
in den Bahnen des ersten bis dritten Sakralnerven als Nervus pelvicus (erigens).
Die Ganglienzellen, an denen sie endigen, liegen im Plexus hypogastricus und
in der Wand der innervierten Organe. Die postganglionaren Fasern sind peri-
staltikanregende Bahnen fiir das Colon descendens und das Rectum. An der
Blase fiihrt Reizung der parasympathischen Bahnen zur Kontraktion des
Detrusor und zum Erschlaffen des Sphincter vesicae, zur Harnentleerung. Fiir
die Genitalien bilden die parasympathischen Fasern im wesentlichen vaso-
dilatatorische Bahnen, deren Reizung zur Erektion fihrt.

Zentripetale Bahnen im vegetativen Nervensystem.

Wenn wir das vegetative Nervensystem in der Weise definiert haben, daf
wir darunter alle Ganglienzellen und Nervenfasern verstehen, welche die glatte
Muskulatur, das Herz und die Driisen innervieren, um dadurch den richtigen
Ablauf der vegetativen, d. h. der zur Erhaltung des Lebens und der Fortpflanzung
notwendigen Funktion zu gewéhrleisten, so sind hierfiir im Prinzip nur zentri-
fugale Bahnen erforderlich, die ihre Impulse auf die im allgemeinen physio-
logischen Teile bezeichneten Arten erhalten. Enthalt das vegetative Nerven-
system nun auch zentripetale Bahnen? Sicher enthalt der Vagus sensible Fasern
fiir den Kehlkopf, aber dieser Teil des Vagus, der den Stamm spitestens mit
dem Nervus laryngeus inferior verlafit, gehért ebensowenig zum vegetativen
Nervensystem (parasympathischer Anteil) wie die motorischen Anteile des Vagus
fiir die Kehlkopfmuskulatur.

Es steht fest, daB sowohl der bulbére und sakrale Anteil des parasympathi-
schen Systems als auch der Sympathicus mit seinen Verzweigungen zentri-
petale Fasern enthélt. Festgestellt sind sie durch das Degenerationsverfahren.
Der Halsgrenzstrang enthalt keine zentripetalen Bahnen, denn wenn man
ihn etwa zwischen Ganglion cervicale supremum und media durchschneidet
und dann den thorakalen Stumpf reizt, so erhdlt man weder Blutdrucksteige-
rung noch Reflexbewegung.

Die Bahnen, auf denen die zentripetalen Fasern vom Grenzstrang in das
Riickenmark hineingehen, sind die weilen Rami communicantes. Und zwar
enthilt jeder weile Ramus sensible Bahnen. Wenn sich auch dort mit Hilfe
der Degenerationsmethode eine oder die andere zentripetale Bahn nachweisen
1aBt, so erhdlt man doch nach Durchschneidung bei Reizung des zentralen
Stumpfs keine Reflexwirkung. Das Ausbreitungsgebiet der zentripetalen
Bahnen sind die Organe der Brust- und Bauchhthle. Weitaus die Mehrzahl
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der zentripetalen Bahnen verliuft dabei iiber den Sympathicus. Uber den
Vagus gehen vielleicht sensible Bahnen vom Herzen her; darauf weist die klas-
sische Untersuchung von Gortz hin (Vagus und Herz, Virchows Arch. f. pathol.
Anat. u. Physiol. Bd. 26, S. 1. 1863). Betupft man die Hinterfliiche des Herzens
mit Essigsiure, so erhdlt man eine kraftige Schmerzreaktion. Diese Reaktion
tritt auch ein, wenn ein Vagus durchschnitten ist, sie bleibt aber aus, sobald
man auch den zweiten durchschneidet. Die Mehrzahl der sensiblen Bahnen
vom Herzen geht aber iiber den Sympathicus. Das wird bewiesen durch die
Irradiation von Schmerzen, z. B. bei der Angina pectoris in das Gebiet des
1.—4. Dorsalsegmentes, insbesondere des Nervus ulnaris; d. h. es miissen die
zentripetalen Bahnen das Riickenmark in dieser Gegend erreichen; das kdnnen
sie nur, wenn sie iiber den Sympathicus und die Rami communicantes verlaufen.
Die zentripetalen Bahnen von der Lunge her (Pleura) gehen wahrscheinlich
iiber den Vagus. Sie ist sehr arm an sensiblen Fasern, so daB} der grofite Teil
der Pleura visceralis anasthetisch ist. Die zentripetalen Fasern fiir die Organe
der Bauchhéhle, insbesondere fiir das Peritoneum viscerale gehen mit Sicher-
heit sdémtlich tiber den Sympathicus, und zwar im wesentlichen iiber die Nervi
splanchnici. Der Vagus enthélt keine sensiblen Bahnen fiir die Bauchhohle.
Dies wird bewiesen durch die Beobachtungen von KocuHkr am Menschen, nach
denen eine diffuse Peritonitis ohne Schmerzen verliuft, wenn oberhalb des Ab-
ganges der Nervi splanchnici, also oberhalb des 6. Dorsalsegmentes die Leitungs-
bahnen des Riickenmarkes durch Querschnittslision unterbrochen sind (TH.
Kocuer: Die Verletzungen der Wirbelsdule zugleich als Beitrag zur Physio-
logie des menschlichen Riickenmarks. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg.
Bd. 1, S. 415. 1896). Der Nervus depressor und der Splanchnicus, die fiir die
Chirurgie ein besonderes Interesse bieten, sollen nachher noch kurz besprochen
werden.

Sicher wird nicht jeder Reiz einer zentripetalen Bahn des vegetativen
Nervensystems als Schmerz empfunden. Vielmehr dringen die meisten dieser
Reize gar nicht bis zum GroBhirn. Sie sind in der Regel nur die zentripetalen
Schenkel von Reflexbogen. Nur bei besonders starken Reizen oder bei der
Summation an sich unterschwelliger Reize dringt der Reiz durch Uberspringen

auf zerebrospinale Bahnen bis zum GroBhirn und wird dort als Schmerz emp-
funden.

Der Nervus depressor.,

Der Nervus depressor ist ein zentripetaler Nerv. Sein Ausbreitungsgebiet
ist der Anfangsteil der Aorta. Reizung des zentralen Stumpfes nach Durch-
schneidung bewirkt beim Kaninchen Erregung des Vasodilatatorenzentrums
und Hemmung des Vasomotorenzentrums in der Medulla oblongata. Sie fiihrt
damit durch Erweiterung des Stromungsquerschnittes zur Herabsetzung
des Blutdruckes. Diese GefaBerweiterung betrifft hauptsichlich die GefaBe
der Bauchhoéhle, also das Gebiet des Splanchnicus. Der Depressor ist also der
zentripetale Schenkel eines Reflexbogens, dessen zentrifugaler in der Haupt-
sache der Splanchnicus ist, soweit die Reizung eine Herabsetzung des Blut-
druckes zur Folge hat. Einen zweiten zentrifugalen Reflexschenkel bilden die

Herzéste des Vagus, denn es tritt eine Verlangsamung der Schlagfolge des Herzens
ein (K6sTER und TSCHERMAK).



Der Nervus depressor. Der Splanchnicus. 39

Der Splanchnicus.
Physiologisches und Experimentelles.

Die Mehrzahl der neuzeitlichen Untersucher ist der Ansicht, daf3 die Schmerz-
leitung von den Organen der Bauchhohle iiber den Splanchnicus geht. Die Kennt-
nis, daBl Reizung des Splanchnicus Schmerziulerungen hervorruft, ist schon
mehr als 100 Jahre alt. Und dariiber, dafl das von Spinalnerven versorgte
Peritoneum parietale auBerordentlich schmerzempfindlich ist, im Gegensatz
zu dem serosen Uberzug der Bauchorgane, besteht vollkommene Einigkeit.
Allgemein anerkannt wird auch die Tatsache, dafl Zug am Mesenterium Schmerzen
macht. Keine Einigkeit besteht aber dariiber, wie der eigentliche Eingeweide-
schmerz entsteht.

Nach NoTHNAGEL entsteht der Schmerz bei der Darmkolik durch mechanische
Reizungen der Nervenendigungen infolge der tonischen Kontraktion der Mus-
kulatur oder durch die infolge der Muskelkontraktion eintretende An#émie der
Darmwand. Diese Anschauung ist von fast allen Chirurgen abgelehnt worden,
vor allem von LENNANDER, denn Operationen am Darm verursachen nie
Schmerzen; er ist gegen mechanische Reize unempfindlich. Den meisten An-
klang hat die von WiLm3 aufgestellte Hypothese gefunden. Danach wird der
Schmerz durch Zug am Mesenterium ausgeldst, den die sich steifende, tonisch
kontrahierte Darmschlinge ausiibt.

Mit Hilfe des Senfélversuches nach BRESLAUER-ScHUCK konnten BRUNING
und GOHRBANDT nachweisen, dafl die Darmschleimhaut sensibel versorgt ist.
Sie konnten durch Reize von der Darmschleimhaut aus Schmerzen auslosen,
aber nur dann, wenn der Reiz zu einer heftigen Kontraktion der Darm-
muskulatur fithrte (z. B. mit Chlorbarium). Sie haben ferner gezeigt, daf3
dieser Schmerz in der Darmwand selbst entsteht, daf} ein Zug der sich steifenden
Darmschlinge am Mesenterium dazu nicht erforderlich ist. Durch Ausschaltung
mit Nicotin wurde erhértet, da die Schmerzleitung iiber den Sympathicus geht.

Karp1s hat durch Experimente am Hunde den Nachweis zu bringen versucht,
zu welchen Segmenten des Riickenmarks und auf welchem Wege die schmerz-
leitenden Fasern verlaufen. Nach ihm gehen die zentripetalen Bahnen von Magen,
Milz und oberem Diinndarm bis herauf zu D 6 und D7, die Bahnen vom untersten
Diinndarm und vom Dickdarm gehen nach D 13. Die Bahnen, die zu den Dorsal-
segmenten (Splanchnicus) und die zu den lumbalen gehen, iiberschneiden sich
im Bereich des unteren Diinndarms. Leber und Gallenwege gehéren zum oberen
Splanchnicusgebiet. Von Niere und Ureter gehen sicher zum Teil Bahnen zum
lumbalen Gebiet.

Die Schmerzbahnen des Darmes verlaufen im Mesenterium wie die Nervi
mesenterici itberhaupt in der Nahe der groBeren Gefalle. Daraus erklart sich
die Tatsache, dal man wohl am Darm schmerzlos operieren kann, wenn man den
Zug am Mesenterium vermeidet, dafl aber die Unterbindung der Gefifle, wenig-
stens nicht ganz kleiner, schmerzhaft ist.

Klinisches iiber den Bauchschmerz.

Bei einer Betrachtung {iber den Bauchschmerz sind 2 Hauptarten zu unter-
scheiden: 1. der Eingeweide- oder Organschmerz einschlielich desjenigen
Schmerzes, der durch Zug am Mesenterium entsteht und 2. der peritonitische
Schmerz.
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Auf den peritonitischen Schmerz, der kontinuijerlich ist, wollen wir hier
nicht weiter eingehen. Er entsteht durch die Entziindung des Peritoneum
parietale. Seine Leitungsbahnen sind die spinalen Nerven. Stets wird er
am Orte der Auslosung lokalisiert.

Etwas niher eingehen wollen wir auf den Eingeweide- oder Organ-
schmerz, denn seine Leitungsbahnen sind die zentripetalen Fasern des
vegetativen Nervensystems. Bei diesem Eingeweide- oder Organschmerz
miissen wir unterscheiden den Kontraktionsschmerz und den Blahungs-
schmerz. Die reinste Form des Kontraktionsschmerzes, die einer niheren
Untersuchung ohne weiteres zuginglich ist, bietet die Darmkolik bei der akuten
Enteritis oder Kolitis. DaB krampfartige Kontraktionen der Darmmuskulatur
Schmerzen verursachen, steht fest. Dieser Kontraktionsschmerz schwillt all-
mahlich an und erreicht nach gewisser Zeit unter gleichméfBiger Zunahme seinen
Héhepunkt, um dann allmihlich bis zum voélligen Verschwinden abzuebben.
Dieses schmerzfreie Intervall dauert eine gewisse Zeit; dann beginnt wieder
der allmihlich zunehmende Schmerzanfall. Die Schmerzen treten also periodisch
auf. Die Ursache hierfiir ist die Periodizitdt der Darmkontraktion, die bei der
Enteritis als Kolik ebenso periodisch und in peristaltischen Wellen ablauft
wie die Darmbewegung unter normalen Verhaltnissen. Dieser Kontraktions-
schmerz wird niemals am Orte seiner Entstehung empfunden, er mag an irgend
einer Stelle des Diinndarms oder Dickdarms (mit Ausnahme des Enddarmes)
entstehen, sondern stets in der Tiefe des Oberbauches dicht oberhalb
des Nabels entweder in der Mittellinie oder ein wenig rechts von ihr. Den
Ort der Schmerzauslosung kann man ohne weiteres auskultatorisch feststellen.
Wenn man in einem solchen Schmerzanfall den Bauch an verschiedenen Stellen
abhorcht, so hért man an einer, unter Umstéinden auch an mehreren Stellen
ein kollerndes, polterndes Gerdusch, welches dadurch entsteht, daB der sich
kontrahierende Darm den mit Gasen gemischten fliissigen Darminhalt in den
aboralen, nicht kontrahierten Darm hineinpreft. Die Gegend der kontrahierten
Darmstelle ist dabei vollig schmerzfrei und auch auf Druck nicht schmerz-
empfindlich. Immer wird der Schmerz dabei im Oberbauch dicht oberhalb des
Nabels lokalisiert. Diese Beobachtung kann man an jedem Kranken machen.
Brijnine und BucHHOLZ haben iiber entsprechende Beobachtungen am eigenen
Kérper berichtet. Bucumorz fithrte den Nachweis der Darmkontraktion auch
durch roéntgenologische Untersuchungen mittels Kontrastbreies. Der Ort,
an dem die Schmerzen bei der Darmkolik lokalisiert werden, entspricht der
Lage des Ganglion coeliacum, der ,,Schmerzzentrale des Bauches* (BRUNING).
In dem Ganglion coeliacum geht der Reiz wohl auf spinale Bahnen iiber, so
daf der Schmerz an dieser Stelle lokalisiert wird.

Einige weitere klinische Tatsachen, die geeignet sind, diese Auffassung zu
stiitzen. Es ist fast die Regel, daf Patienten mit einer akuten Appendicitis
angeben, die Krankheit habe mit ,,Magenschmerzen begonnen, erst spater
seien Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend aufgetreten. Diese ,,Magen-
schmerzen® sind als Kontraktionsschmerz vom Wurm her oder vom Coecum
aufzufassen, die jhren gestauten oder pathologischen Inhalt auspressen. Hierher
gehoren auch die Nabelkoliken bei Kindern, fiir die als anatomisches Substrat
stets ein entziindlich verinderter Wurmfortsatz gefunden wird. Der bei der
Appendicitis im weiteren Verlauf in der rechten Unterbauchgegend auftretende
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Schmerz ist ein peritonitischer, bedingt durch die Beteiligung des Peritoneum
parietale. Die gleichen Verhiltnisse treffen auch fiir Magen und Gallenwege zu.

Auch bei den Kontraktionen des Uterus wird der Schmerz nicht am Ort
der Entstehung lokalisiert. Bei den Wehen der Geburt werden nicht Schmerzen
im Leibe empfunden, beim Abort im 2. oder 3. Monat nicht Schmerzen im
kleinen Becken, sondern stets vor dem Kreuzbein dort, wo das Ganglion hypo-
gastricum, die {ibergeordnete vegetative Zwischenschaltung liegt.

Es ist also der Kontraktionsschmerz der vom Sympathicus
innervierten Baucheingeweide ein periodischer, der nicht am
Orte der Ausléosung, sondern an dem hoher gelegenen zwischen-
geschalteten Ganglion lokalisiert wird.

Dem Kontraktionsschmerz gegeniiber ist der Blahungsschmerz deutlich
unterscheidbar, der bei der Auftreibung des Darmes durch Gase entsteht. Seine
Ursache ist nach den zahlreichen Tierversuchen die Zerrung des Mesenteriums.
Dieser Schmerz ist nicht periodisch. Er hat auch nicht den ,,schneidenden‘
Charakter des Kontraktionsschmerzes, sondern ist mehr ,driickend“. Eine
weitere Besonderheit des Blihungsschmerzes ist die Tatsache, dafl nach einiger
Zeit eine Gewohnung an ihn eintritt, ja er kann schlieflich ganz verschwinden,
so da nur ein Gefith! von Vélle zuriickbleibt, wie wir es vom paralytischen
Ileus her wissen, wo die anfangs sehr lebhaften driickenden Schmerzen schligB-
lich nachlassen bei zunehmender Auftreibung des Leibes. Der Blihungsschmerz
wird am Orte der Entstehung lokalisiert oder vielmehr dort auf die Bauchwand
projiziert. Der geblihte Darm dridngt gegen das Peritoneum parietale an und
reizt so die entsprechenden spinalen Bahnen.

Eine besondere Stellung nimmt noch der sog. vernichtendeBauchschmersz
ein, der bei der Perforation eines Magengeschwiires oder einer entziindeten
Gallenblase oder im Beginn einer akuten Pankreatitis eintritt. Er ist von einer
ganz besonderen Intensitdt, der selbst kriftige Minner zu hilflos jammernden
Wesen macht. Auch dieser Schmerz wird in der Gegend des Ganglion coeliacum
lokalisiert. Die Ursache dieser Lokalisierung und auch der Starke des Schmerzes
ist wohl in der direkten Reizung des Ganglion zu suchen durch entziindliche,
toxische oder chemische Stoffe. DafB direkte Reizung des Ganglion coeliacum
sehr schmerzhaft ist, wissen wir von Tierversuchen her. Dadurch erklart sich
auch die jedem Chirurgen gelaufige Tatsache, daB die Entfernung der Tampons
nach einer Operation an den Gallenwegen ganz besonders schmerzhaft ist.

Die Innervation der Blutgefiife.

Bei der Bedeutung, die die Frage der Innervation der BlutgefiBe fiir deren
Chirurgie hat, seien diese Zusammenhénge hier noch etwas ausfiithrlicher be-
sprochen.

Es ist bereits erwahnt worden, dafl dem Sympathicus vasomotorische (con-
strictorische) Bahnen fiir die verschiedenen GefaBprovinzen des Kérpers ent-
stammen. Die Antagonisten, die vasodilatatorischen Bahnen, gehéren zum
parasympathischen System. Das Vorhandensein der letzteren ist bisher erst
einwandfrei bewiesen fiir die GefiafBle der Speicheldriisen und auch die des Ge-
hirns. Fiir alle andern Gefifgebiete steht der zwingende Beweis, daBl sie auch
vasodilatatorisch innerviert sind, noch aus. Die Schwierigkeit der Beurteilung
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beruht darauf, daB ja die Vasodilatation auch durch Lahmung der Vasokon-
striktoren bedingt sein kann.

Von wo die innervatorischen Impulse fiir das Spiel der GefdBnerven ausgehen,
steht noch nicht fest. Nach physiologischen und klinischen Beobachtungen
muf3 man annehmen, dafl im Zwischenhirn, im Thalamus opticus und im Héhlen-
grau des 3. Ventrikels diejenigen Stellen zu suchen sind, an denen sensible
und psychische Reize auf vasomotorische Bahnen iibergehen. Es deckt sich
also diese Stelle mit dem allgemeinen vegetativen Zentrum. Ob sich in der
Medulla oblongata ein dominierendes Zentrum 2. Ordnung fiir die Innervation
der Blutgefifie befindet, ist zum mindesten zweifelhaft. Sicher ist jedoch, daf3
sich im Riickenmark segmentéire Zentren befinden fiir die GefdBinnervation,
die im Sinne einer Tonusregulierung wirksam sind. Diese segmentéren spinalen
Zentren liegen in dem bereits erwihnten Nucleus sympathicus; sie reagieren
auf alle Reize, welche von der Korperoberfliche ausgehen, und auch auf solche,
welche mit dem Blut zugefiihrt werden. Dariiber, wie die spinalen Zentren
mit den ihnen iibergeordneten cerebralen verbunden sind, ist nichts bekannt.
Fiir die Katze ist lediglich festgestellt, da vasomotorische Reize vom Zwischen-
hirn fiir den Halssympathicus durch jede Halfte des Halsmarkes zu beiden
Halssympathici gehen (KarRPLUS und KREIDL: Sympathicusleitung im Gehirn
und Riickenmark. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 143, S. 109. 1911).

Bei den peripheren Bahnen fiir die Gefafle des Rumpfes und der Extremi-
taten wollen wir die vasoconstrictorischen und vasodilatatorischen gesondert
betrachten.

Die vasoconstrictorischen Bahnen (Sympathicus) verlassen die Medulla
spinalis mit den vorderen Wurzeln und gelangen mit den Rami communicantes
albi zum Grenzstrang als priganglionidre Fasern. Von den Ganglien des Grenz-
stranges ziehen sic als postganglioniire Fasern mit den Spinalnerven zur Peripherie.
Die Vasoconstrictoren fiir die GefiBe der Brust- und Bauchhéhle und des Schadels
gehen nicht mit Spinalnerven, sondern treten von den Ganglien des Grenz-
stranges unmittelbar zu den GefidBen, sie als periarterielles Geflecht umspinnend.
Auch an die StammgefaBle der Extremititen, die Arteria subclavia und die
Arteria iliaca treten unmittelbar ohne Vermittlung spinaler Nerven sympathische
Bahnen heran, und zwar an die Arteria subclavia vom ‘Ganglion stellatum und
an die Iliaca von den caudalen Teilen des Grenzstranges. Es gelangen also zu
den GefiBlen der Extremititen sympathische Bahnen einmal durch Vermittlung
spinaler Nerven, aber auch unmittelbar. Ob diese unmittelbar vom Grenzstrang
an die GefiaBe herantretenden sympathischen Bahnen mit den Gefaflen bis zur
Peripherie verlauten, ist noch zweifelhaft, nach neueren Feststellungen von
KrooH jedoch wahrscheinlich. Gewisse klinische Tatsachen und Beobachtungen
nach Operationen am periarteriellen Geflecht der Gefafle lassen ebenfalls diese
Annahme bis zum gewissen Grade als berechtigt erscheinen.

In der Wand der GefiBe verlaufen die sympathischen Bahnen zum Teil
in der Adventitia, zum Teil aber auch in der Media bis hinab auf die Intima.
Ganglienzellen (periphere Regulationszentren) sind in der Wand der peripheren
Gefafle nicht nachgewiesen. Wohl aber sind solche bekannt in der Adventitia
der groflen GefaBle der Korperhohlen.

Die dem parasympathischen System angehérenden vasodilatatorischen
Bahnen verlassen die Medulla spinalis durch die hinteren Wurzeln mit den
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sensiblen Bahnen. Mit diesen verlaufen sie durch das Spinalganglion, durch die
Spinalnerven zur Peripherie und gelangen hier in segmentirer Anordnung mit
den von Spinalnerven an die Gefafle herantretenden Asten zur Wand der GefiBe
(vgl. Abb. 10—14 auf S. 14—16).

Es verlaufen also mit den peripheren Nerven zu den Gefillen der Extremi-
taten sowohl vasoconstrictorische als auch vasodilatatorische Bahnen, und
zwar alle vasodilatatorischen Fasern, aber nur ein Teil der vasoconstrictori-
schen. Ein anderer Teil der vasoconstrictorischen Bahnen hat keine Beziehungen
zu den Spinalnerven; sie verlaufen vom Grenzstrang unmittelbar iiber die
periarteriellen sympathischen Geflechte.

Wiahrend fir die Gefalle der Extremititen die postganglionidren Fasern zum
Teil mit den spinalen Nerven verlaufen, liegen die Verhaltnisse bei den GefiaBen
des Halses und Kopfes anders. Fiir diese Gefialle ebenso wie fiir die der Brust-
und Bauchhohle schlieBen sich die postganglioniren Bahnen nicht an Spinal-
nerven an, sondern .sie gehen vom Grenzstrang unmittelbar zu den GefaBen,
und zwar nur zum Teil als postganglionire Fasern. Ein Teil der vasomotorischen
Bahnen verlaB3t den Grénzstrang noch als priganglionire Fasern, die ihre Um-
schaltung erst in den bereits erwahnten Ganglienzellen der GefiBwand finden.
Vom kranialen Ende des Grenzstranges, dem Ganglion cervicale supremum,
verlaufen diese Bahnen dann im Plexus caroticus weiter zur Schidelhohle
und ziehen von dort dann auf den im Abschnitt Anatomie geschilderten Wegen
weiter zur Peripherie mit den verschiedenen Hirnnervenisten. Der Verlauf
der parasympathischen Vasodilatatoren fiir das Gesicht ist ebenfalls bereits
geschildert.

Zahlreiche Fragen der GefifBinnervation sind noch ungeklirt trotz der vielen
bisher darauf verwandten Mithe. Und iiber die Innervation des wichtigsten und
ausgedehntesten Teiles des menschlichen Kreislaufes, iiber die Innervations-
verhéltnisse der Capillaren, wullten wir bis vor kurzem so gut wie nichts. Erst
die letzten Jahre haben darin einige Fortschritte gebracht (KrocH, ZIMMER-
MANN). Die iiberwiegende Menge dessen, was wir von der BlutgefaBinncrvation
des Menschen zu wissen glauben, ist zudem aus Tierversuchen abgeleitet worden.
Wenn auch wohl hierfiir zwischen Mensch und Warmbliitler ein grundsétzlicher
Unterschied im Bau und in den Verrichtungen kaum anzunehmen ist, so spielt
doch beim Menschen die Gefaflinnervation fiir den Warmehaushalt eine wesent-
lich grofere Rolle als beim Tier. Die Haut des Menschen ist so gut wie nackt,
die Haut des Tieres dagegen ist durch ihre Behaarung oder Befiederung von
einer schiitzenden stehenden Luftschicht umgeben.

Experimentelle Untersuchungen iiber die Vasoconstrictoren
des Schiidels.

Infolge der anatomischen Besonderheiten der Innervation der KopfgefilBe
sind diese besonders haufig der Gegenstand experimenteller Untersuchung
gewesen. Es ist sehr leicht sie in ihrer Gesamtheit fiir eine Kopfhilfte auszu-
schalten, indem man einfach den Grenzstrang des Sympathicus am Halse auf
einer Seite durchschneidet, oder indem man den Halsgrenzstrang auf einer
Seite in toto exstirpiert. Nimmt man dann noch das Ganglion stellatum mit
heraus, so werden auch diejenigen Fasern ausgeschaltet, welche von ihm aus an
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die Carotis communis und die Arteria vertebralis herantreten und mit ihnen
zum Schidel gelangen.

Der erste, der einen derartigen Versuch gemacht hat, ist — wie schon in den
geschichtlichen Bemerkungen erwihnt — PETIT gewesen. Die Problemstellung,
die ihn zu diesem Versuche fiihrte, hatte mit der Frage der GefiBinnervation
nichts zu tun; es waren anatomische Fragen, die ihn diesen Versuch anstellen
lieBen. Was er dabei an den Gefaflen beobachtet hat, waren fiir ihn Neben-
befunde. Er beobachtete ndmlich nach der Durchschneidung des Halssympathi-
cus beim Hunde eine Roétung der Conjunctiva oculi. Diese Rétung deutete
er als Entziindung. Und ebenso tat dies Dupuy, der als erster experimenti
causa das Ganglion cervicale supremum beim Pferde exstirpierte und ebenfalls
nach diesem Eingriff eine Rétung der Conjunctiva auf der operierten Seite sah.
Erst etwa 100 Jahre nach PrTIT erkannte BracHET, dall diese Rote nichts
mit einer Entziindung zu tun hétte, sondern die Folge einer ,,Congestion der
Blutcapillaren‘* wire (BRACHET: Recherches experimentales sur le fonction du
systéme nerveux ganglionaire et sur leur application & la pathologie. Paris
1837. 2. Aufl, S. 439). Auf eine sehr eigenartige Weise fiihrte er hierfiir den
anatomischen Nachweis (Experiment 158, Seite 439f.). Ein Stiick der nach der
Durchschneidung des Sympathicus gersteten Conjunctiva legte er in Wasser;
sie nahm dann schnell eine blasse Farbe an und stellte ein weiles, feinfaseriges,
zartes Gebilde dar. Wenn er an einem Auge durch Eintrdufeln einer reizenden
Fliissigkeit (Saft der Wolfsmilch) kiinstlich eine Entziindung der Conjunctiva
erzeugt hatte und von dieser Conjunctiva ein Stiickchen in Wasser legte, so verlor
auch dieses sehr schnell seine rote Farbe, aber es blieb dicht und mehr homogen.
An einer anderen Stelle sagt er, daf} die Folge der Sympathicusdurchschneidung
eine Lahmung der Gefialle sei, die zur Rétung und Blutiiberfiillung fiihre.

Die volle Bedeutung des Sympathicus fiir die Innervation der Blutgefille
erkannte jedoch erst CLAUDE BERNARD, der seine allgemein bekannten Kklas-
sischen Beobachtungen 1851 und 1852 mitteilte (Compt. rend. des séances de
la soc. de biol. 1851. p. 163; 1852. p. 155; Cpt. rend. hebdom. des séances de
lacad. des sciences. Tom. 34, p. 472. 1852; Arch. générales de méd. Tom. 28,
"p- 1852). Von da ab und von den gleichzeitigen Versffentlichungen von BRowWN-
SEQUARD beginnen die modernen Versuche. Von ihnen wollen wir nur iiber
ganz vereinzelte berichten, soweit bei ihnen etwas von Bedeutung fiir die
Chirurgie zu erwahnen ist und sie etwas enthalten, was fiir das Verstandnis der
spater zu schildernden klinischen Wirkungen am sympathischen System von
Wichtigkeit ist. Es sind das diejenigen Versuche, die sich im wesentlichen mit
der auf die Sympathicusdurchschneidung folgenden Hyperimie befassen?).

1) Wir erwihnen diese Versuche deshalb, weil jetzt, wo die Sympathicus-Chirurgie
in einem gewissen Brennpunkt des Interesses steht, von verschiedenen Seiten experimentelle
Untersuchungen angestellt und veréffentlicht werden, welche nur Wiederholungen von
solchen sind, die in friitherer Zeit andere Untersucher schon angestellt haben, ohne dafB
anscheinend die neueren Untersucher Kenntnis von den friiheren Ergebnissen haben. Dabei
finden sich solche Versuche an einer jedem Chirurgen ohne weiteres zugéinglichen Stelle
ausfiihrlich beschrieben, namlich in LANGENBECKs Archiv Bd. 67, S. 229. 1902 in der
Arbeit von Liek: ,,Uber den EinfluB der arteriellen Hyperiimie auf die Regeneration‘.
In dieser Arbeit wird auch die alte Literatur ausfiihrlich besprochen.

Anmerkung bei-der Korrektur: Vorstehende FuBnote war bereits gedruckt, als Liek
in gleichem Sinne im Arch. f. klin. Chirurg. das Wort nahm.
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So hat z. B. Lier in einer Reihe von Tierversuchen (Kaninchen) den Hals-
sympathicus auf einer Seite durchschnitten oder einseitig das Ganglion cervicale
supremum exstirpiert. Stets sah er, wenn er nach dieser Operation an beiden
Obren einen flichenhaften Hautdefekt setzte, auf der opericrten Seite eine
raschere Heilung. Ebenso verlief bei penetrierenden lochformigen Defekten
die Regeneration auf der operierten Seite schneller als auf der andern. Die Ur-
sache fiir den schnelleren Defektersatz sieht LIEK in der durch die Sympathicus-
durchschneidung bedingten Hyperamie. LEricHE und Haour (Presse méd.
1921. p. 856), welche die gleichen Versuche angestellt haben, kommen zu dem-
selben Ergebnis, ebenso PraciNTIANU (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 248.
1924).

BunzeL (Uber den EinfluB der Vasomotoren und sensiblen Nerven auf die
durch Verbrithung hervorgebrachte Entziindung des Kaninchenohres. Arch.
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 37, S. 445. 1896) sah, wenn er den Halssym-
pathicus resezierte und unmittelbar hinterher die Ohren des Versuchstieres
mit Wasser von 53° verbrithte, daf die Entziindungserscheinungen auf der
operierten Seite starker waren und sich langsamer zuriickbildeten. Diese Er-
fahrung stimmt mit den Beobachtungen von SAMUEL tberein (S. SAMUEL:
Entzindungsherd und Entziindungshof. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u.
Physiol. Bd. 121, S. 273. 1890 und ,,Uber anamische, hyperimische und neuro-
tische Entziindungen.® Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 121,
S. 396). Hatte BunzeL die Vasoconstrictoren 14 Tage vor der Verbriithung aus-
geschaltet, so verliefen die Entziindungserscheinungen auf der operierten Seite
auBerordentlich viel stiirmischer als auf der andern ; sie traten um Stunden friiher
ein, und ihre Erscheinungen waren wesentlich starker.

Die Ursache fiir diese Erscheinungen sehen die verschiedenen Untersucher
in der durch die Ausschaltung der Vasoconstrictoren bedingten Hyperimie
und in dem Nachlafl oder Fehlen des vasoconstrictorischen Tonus. JoRES
konnte den anatomischen Nachweis erbringen (am Kaninchen), dafl die Gefdlle
der operierten Seite meBbar erweitert sind, und zwar noch neun Monate nach
der Operation. Dieser Nachweis hat eine besondere Bedeutung im Hinblick
darauf, daf3 fiir gewdhnlich die Erscheinungen der sichtbaren Hyperamie nach
der Sympathicusdurchschneidung nach einiger Zeit verschwinden. Niheres
sieche daritber S. 66 u. 67.

Sensibilitiit der Gefile.

Es ist eine jedem Chirurgen geldufige Tatsache, dafl die Unterbindung von
Arterien auch solcher kleineren Kalibers bei Operationen in Lokalanisthesie
und besonders in Leitungsanédsthesie nicht immer schmerzlos ist, dafl also min-
destens die Arterien sensible Bahnen aufweisen. Nach den Untersuchungen
von ODERMATT weist die Innenwand der Arterien keine Sensibilitit auf, die In-
tima ist gefithllos. Dagegen ist das periarterielle Gewebe gegen Druck und Zug
empfindlich. Diese Empfindlichkeit des adventitiellen Gewebes ist die Ursache
fiir die Schmerzhaftigkeit der Arterienunterbindung. Bei dieser Schmerz-
haftigkeit ist es aber auffallend, wie schlecht die Schmerzen lokalisiert werden.
So gut wie nie wird von intelligenten Patienten ein ganz kleiner, eng umschrie-
bener Punkt als schmerzende Stelle angegeben, sondern stets ein etwas gréBerer
Bezirk; fast nie fehlt die Angabe, dal} die Schmerzen nach irgend einer Richtung
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ausstrahlen, z. B. bei der Unterbindung der Arteria thyreoidea superior nach
dem Ohre zu. Im ganzen ist die Lokalisation der Gefaf3schmerzen eine durchaus
unsichere. Fiir den arteriellen Anteil des Kreislaufes steht also die Versorgung
mit schmerzempfindlichen Bahnen fest. Ob auch die Venen und die Capillaren
solche Fasern haben, steht nicht fest. Ganz sicher haben sie auch afferente
Bahnen; ob unter diesen aber auch schmerzleitende sind, ist nicht bekannt.
Ebenso stehen auch noch Untersuchungen dariiber aus, auf welchen Bahnen die
Schmerzempfindung der Arterien zentralwirts geleitet wird. In einem Tier-
versuch (Hund) fiihrte Heriwic an der Arteria femoralis die periarterielle
Sympathektomie aus. Injizierte er dann in diese Arterie unterhalb der Ope-
rationsstelle 0,4 ccm einer 59 igen Bariumchloridlésung, so trat einmal keine
Reaktion ein, ein anderes Mal nur eine sehr schwache, wihrend auf der anderen
nicht operierten Seite die Schmerzreaktion eine auBerordentlich starke war.
Dieses Ergebnis 148t nach Herrwic zwei Deutungen zu: entweder kommt
nach der Sympathektomie ein schmerzhaft empfundener Arterienkrampf tiber-
haupt nicht zustande, oder der Krampf tritt zwar ein, die Weiterleitung des
Schmerzes aber wird durch den Eingriff unterbrochen. Im letzteren Falle wiirde
also ein Nachweis geliefert sein, daf3 der Kontraktionsschmerz der Gefafle iiber
sympathische Bahnen geleitet wird ).

V. Chirurgie des Sympathicus.

Chirurgie des Grenzstranges und seiner Ganglien.

Verletzungen und Schidigungen.

Verletzungen des Grenzstranges des Sympathicus sind verhiltnismaBig
selten und ganz iiberwiegend an dessen Halsteil beschrieben; meist handelt es
sich dabei um Kriegsverletzungen. Den ersten Fall (SchuBverletzung) versffent-
lichten die Amerikaner MiTcHELL, MOREHOUSE und KEEN (1864, amerikanischer
Biirgerkrieg). Im Anschlufl an den Feldzug 1870/71 haben BERNHARDT und
SEELIGMULLER solche Fille beschrieben. Aus dem Weltkrieg stammen Mit-
teilungen von GRross, RIDDER, ZAFFIRO, ZANGER u. a. CoBB und SCARLETT
konnten iiber 11 Fille berichten, KARPLUS iiber 32, bei denen der Halssympathicus
beteiligt war. Haufig handelt es sich dabei nicht um isolierte Verletzungen des
Grenzstranges, sondern es sind auch andere Nerven dabei beteiligt, so der Vagus,
der Phrenicus und besonders der Plexus brachialis. Die sichtbare Erscheinung

1) Anmerkung bei der Korrektur:

Uber die Innervation der Capillaren 148t sich auf Grund des wihrend der Druck-
legung dieser Monographie erschienenen Buches von A. KRoeH: Anatomie und Physiologie
der Capillaren bei Julius Springer, Berlin 1924, kurz folgendes sagen:

Nach experimentellen Untersuchungen von Hookkr, KrogH, HaRROP und REHBERG
fithrt elektrische Reizung des Halssympathicus, ebenso die der unteren Ganglien des
Grenzstranges sowohl zu einer Kontraktion der Arterien und Venen wie auch der Capillaren
in dem zugehorigen GefafBgebiet.

Wahrend der Tonus der Arterien gewthnlich schon wenige Tage nach einer Ausschaltung
der sympathischen Bahnen wiederhergestellt ist, sind die Capillaren in der Regel sehr
langsam in der Wiedergewinnung ihres Normalzustandes und blieben in einem Falle sogar
fiir einen Zeitraum von 100 Tagen erweitert.
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der Sympathicusverletzung ist der HomrnERsche Symptomenkomplex. FEr
ist ein konstantes Symptom (Karprus, CosB und SCARLETT). Auf dem Gebiete
der vasomotorischen und sekretorischen Storungen fand sich nicht selten statt
der Erscheinungen der Lahmung solche der Reizung.

In einem Teil der Fille, welche Zeichen einer Schadigung des Halssympathicus
aufwiesen, handelte es sich mnicht um Verletzungen des Halsgrenzstranges,
sondern um solche des Halsmarkes, indem die sympathischen Bahnen getroffen
waren. Derartige Fille haben R6PER und REITscH und O. FISCHER eingehend
beschrieben. O. FiscHER hat einen Fall beschrieben, der unseres Wissens einzig-
artig dasteht, der typische Erscheinungen einer Lahmung des rechten Hals-
sympathicus aufwies, bei dem sich der Einschufl in Héhe des 6. Brustwirbel-
dornes befand und bei dem das GeschoB in der Mitte der Bauchhdhle lag. Es
handelt sich hier also um eine Verletzung des Brustgrenzstranges mit
Erscheinungen der Halssympathicuslahmung, ein Beweis am Men-
schen, aus wie tiefen Dorsalsegmenten (fiinftes) noch Bahnen fiir die sympathi-
sche Innervation des Kopfes stammen.

KUTTNER sah nach Unterbindung der Art. vertebralis Lahmungssymptome
der Augeniste des Sympathicus. Die Ursache ist die Verletzung von Sympathi-
cusbahnen, die mit der Arteria vertebralis verlaufen. Diese Beobachtung von
KUTTNER stimmt mit denen von ALEXANDER u. a. iiberein (siehe den Abschnitt
Epilepsie S. 88). Eine groBle Seltenheit ist die Beobachtung von HurscamIiD,
der bei einem nichttraumatischen Aneurysma der Arteria vertebralis Ver-
engerung der gleichseitigen Pupille sah, der Fall von PRICHARD mit gleichem
Symptom bei einer Stichverletzung der Arteria vertebralis und der Fall von
VAN DER BRIELE einer isolierten Durchschneidung des Halssympathicus in der
Gegend des Ganglion cervicale supremum durch Stichverletzung.

Geschwiilste, welche in der Néhe der oberen Brustapertur oder in den
Seitenteilen des Halses sitzen, sind nicht selten von Erscheinungen begleitet,
welche auf eine Stérung im Gebiet des Halssympathicus hinweisen. Auch hier
handelt es sich sowohl um Erscheinungen der Reizung als auch der Lahmung.
Einen dem oben erwihnten Fall von F1scHER analogen hat Erzas veroffentlicht,
indem ein Teratom des hinteren Mediastinum Symptome von Sympathicus-
reizung am linken Auge gemacht hatte. Am Halse sind es besonders die Carci-
nome, welche verhdltnisméflig frith Sympathicussymptome machen, seien es
die priméren Krebse der Schilddriise oder Driisenmetastasen anderweitig lokali-
sierter Geschwiilste. Auch bei der Tuberkulose der Halslymphdriisen und den
Lymphogranulomen sind Fille mit Sympathicusstérungen nicht so sehr selten.

Bei der Struma werden Erscheinungen von seiten des Halssympathicus
beobachtet. CzERMAK sah unter 100 genau daraufhin untersuchten Fallen 5
die solche Symptome zeigten, KArmv 1,29/,. Erklart werden die Befunde durch
die mechanische Einwirkung der vergréflerten Schilddriise. Dabei handelt
es sich sowohl um Reizungs- als auch um Lahmungserscheinungen, insbesondere
der oculopupilliren Bahnen. CzermMaAx sah die Lahmungserscheinungen nach
der Operation nie zuriickgehen, ebensowenig WETTE, dagegen verschwinden die
Reizerscheinungen nach der Operation (PaMPERL). Nach der Strumektomie
sind wiederholt Fille von Sympathicuslihmung beschrieben, z. B. von Duss;
Kivix sah sie in 69/, der Fille, pE QUERVAIN in 1,69/, FriTscHE bei 1,2%/,.
Besonders gefahrdet ist der Sympathicus bei der extrafascialen Unterbindung
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der Arteria thyreoidea inferior nach DE QUERvVAIN. Meist schwinden die
Symptome spiter.

Abb. 28. Operation eines groBen Ganglioneuroms des Sympathicus im hinteren Mediastinum.
{(Nach SAUERBRUCH.)

Auch beim Basepow sind einseitige Augensymptome von seiten des Sym-
pathicus beschrieben. Hier erscheint die zuweilen angefiihrte Begriindung durch
mechanische Ursachen unwahrscheinlich, worauf schon MorsIus hingewiesen
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hat. Die Basepow-Schilddriise ist ja im allgemeinen nur mafig vergrofert,
dabei in der Regel von weicher Konsistenz. Gegen die mechanische Auffassung
sprechen vor allem die Fille, bei denen die Augenerscheinungen sich gar nicht
auf der Seite finden, auf der die Schilddrissenvergréferung sitzt. HILDEBRAND
hat eine ganze Reihe von solchen Fillen beschrieben.

Geschwiilste.

Geschwiilste, die vom Sympathicus ihren Ausgang nehmen, sind nicht
gerade hdufige Befunde. Meist handelt es sich bei diesen Tumoren um sog.
Ganglioneurome, makroskopisch gewohnlich derbe Neubildungen, die auf
dem Durchschnitt kaum von Fibromen oder zellarmen Sarkomen zu unter-
scheiden sind. Mikroskopisch finden sich in ihnen sowohl markhaltige als auch
marklose Nervenfasern, meist beide Arten nebeneinander. Der auffallendste
Bestandteil sind jedoch die in ihnen enthaltenen Ganglienzellen, die in ein und
derselben Geschwulst meist in auBerordentlich mannigfaltigen Form vertreten
sind. Neben sehr kleinen runden Zellen, den sog. Sympathicusbildungszellen
sind groBe, ein-, doppel- oder gar vielkernige Zellen vertreten mit allen cha-
rakteristischen Merkmalen der Ganglienzellen.

Die Ganglioneurome sind als gutartige Geschwiilste anzusehen, eine maligne
Degeneration ist sehr selten. Nervise Ausfalls- oder Reizerscheinungen werden
im allgemeinen nicht beobachtet. So kommt es, daB sie zuweilen eine betracht-
liche GroBe erreichen kinnen, bis sie durch rein mechanisch bedingte Beschwerden
den Kranken veranlassen, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

BrunnEeR konnte in einer kiirzlich erschienenen Arbeit 52 Fiélle von, Ganglio-
neurom zusammenstellen und iiber einen besonders groflen Tumor berichten,
der im hinteren Mediastinum sall und von SAUERBRUCH mit Erfolg entfernt
werden konnte (vgl. Abb. 28).

Die Geschwulstbildung im vegetativen Nervensystem kann vergesellschaftet
sein mit einer Geschwulstbildung an den peripheren Nerven (Neurofibromatose;
REeckLINGHAUSENsche Krankheit). Dabei wird im allgemeinen angenommen, da3
die Geschwulstbildung in den peripheren Nerven von den in ihnen verlaufenden
sympathischen Bahnen ausgeht. Demnach wiare auch die Neurofibromatose
als eine Geschwulstbildung des Sympathicus aufzufassen.

Daf} eine Geschwulst des Grenzstranges keine klinischen Erscheinungen zu
machen braucht, beweist sehr eindringlich ein Fall von Carpavrr. Er resezierte
in einem Fall von Epilepsie doppelseitig das Ganglion cervicale supremum und
medium. Bei der Operation fand sich ein dattelgro8es Myxosarkom zwischen
den beiden Ganglien im Grenzstrang. Eine sehr genaue Untersuchung vor der
Operation hatte keinerlei Symptome von Sympathicusreizung oder -lihmung
ergeben.

Operationstechnik.

Halsgrenzstrang.
Die am Halssympathicus ausfiihrbaren und bisher ausgefiihrten Operationen
sind folgende:
A. Die Durchschneidung des Halssympathicus (Sympathicotomie).
1. Zwischen Ganglion cervicale medium und inferius (v. JaxscH).
2. Zwischen Ganglion cervicale supremum und medium (JABOULAY).

Briining-Stahl, Nervensystem. 4
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B. Die Resektion des Halssympathicus (Sympathektomie):

1. Partielle Resektion:

a) Resektion des Ganglion cervicale supremum mit einem Stiick des
Grenzstranges (ALEXANDER).

b) Resektion des Ganglion cervicale medium (BOGDANIK).

¢) Resektion des Ganglion cervicale supremum und medium einschlieB3-
lich des zwischen ihnen gelegenen Grenzstranges (JoNNEscU).

2. Totale Resektion ohne und mit Wegnahme des Ganglion thoracale I
(stellatum) (JoNNESCU).

3. Totale Resektion aller sympathischen Bahnen am Halse (Resektion
des Halsgangstranges kombiniert mit einer periarteriellen Sym-
pathektomie an Carotis und Vertebralis (BRUNING).

C. Andere Operationen am Halsgrenzstrang.

1. .Nervendehnung zwischen Ganglion cervicale supremum und medium
(JaABOULAY, zit. nach LORENTZ).

2. Quetschung des Ganglion cervicale supremum (Sympathicotrypsie)
(CHIPAULT).

Wir wollen hier den gréBten Eingriff darstellen, die Exstirpation des Hals-
sympathicus mit seinen drei Ganglien und die des Ganglion stellatum.

Die Technik, wie wir sie uns ausgebildet haben, folgt im wesentlichen den
Angaben Toma JoxnNEscus. Sie ist diejenige, die sich uns nach einer Reihe von
Leichenversuchen am Lebenden bewéahrt hat.

Die Operation mufl in Narkose ausgefiihrt werden, da eine zuverlissige
und ungefihrliche ortliche Anisthesierung der Gegend des Ganglion stellatum
uns nicht moglich erscheint wegen der topographisch-anatomischen Verhilt-
nisse dieser Gegend (Gefifle, Pleurakuppel). Der Kranke befindet sich in Riicken-
lage mit leicht erhéhtem Oberkérper. Das Gesicht wird nach der der Operation
abgewandten Seite gedreht. Eine besondere Hochlagerung der Schultergegend
durch eine untergeschobene Rolle, so dafl der Kopf nach hinten tberfillt, ist
in manchen Fillen angenehm; notwendig ist sie nicht.

Der Hautschnitt verlauft im allgemeinen am hinteren Rande des Musculus
sternocleidomastoideus, von der Spitze des Processus mastoideus bis zur Clavi-
cula. Im oberen Drittel soll der Hautschnitt etwa 1 cm vom hinteren Rande
des Sternocleido nach riickwiirts verlaufen (Abb. 29). Man vermeidet auf diese
Weise, dall der Nervus occipitalis minor und der Nervus auricularis magnus
in die Narbe fallen. Wir haben dies im Anfang nicht beachtet und zweimal eine
sehr hartnickige Neuralgie erlebt, die uns in einem Falle zur sekundéren Resek-
tion des Nervus auricularis zwang. Das Plathysma und die Vena jugularis
externa werden durchschnitten, letztere nach doppelter Unterbindung. Dann
wird von der Austrittsstelle des Plexus cervicalis an nach abwérts der hintere
Rand des Musculus sternocleidomastoideus freigelegt. Dies gelingt im unteren
Teil der Wunde meist stumpf mit einer KocHERschen Sonde oder der geschlos-
senen CoopPER-Schere. Nach oben zu ist das Gewebe dichter, so daf} hier meist
einige Scherenschlige erforderlich sind. Etwa storende Zweige des Nervus
cutaneus colli werden durchschnitten. Einen Nachteil aufler einer voriiber-
gehenden Sensibilitétsstérung haben wir danach nie gesehen. Der Accessorius
muB, wenn er zu Gesicht kommt, geschont werden. Die mehr vertikal verlaufen-
den Zweige, die Nervi supraclaviculares stéren in der Regel nicht. Ist der hintere
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Abb. 29. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. I. Akt.

Abb. 30. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. II. Akt.

4*
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Rand des Musculus sternocleidomastoideus freigelegt, so wird der Muskel mit
einem runden Haken nach medial verzogen. Es stellt sich dann das grofle Gefal3-
Nervenbiindel ein. Auch dieses wird mit einem stumpfen Haken nach medial
gezogen. JonNNEscU hat hierfiir einen besonderen breiten Haken angegeben;
wir sind mit den iiblichen stets ausgekommen. Die Gefalscheide wird nicht
eroffnet. Im mittleren Teil des Schnittes wird dann der Grenzstrang des Sym-
pathicus aufgesucht. Er liegt medial von der Kette der Tubercula anteriora
der Halswirbel- Querfortsitze, medial vom Phrenicus, in der Regel eingescheidet
von einem besonderen diinnen Blatt der Fascia praevertebralis (Abb. 30). In
einzelnen Fiallen sucht man ihn hier jedoch vergeblich. Man findet ihn dann
an der hinteren Wand der GefidBscheide lateral vom Vagus. Er wird stumpf
herauspripariert, auf einen Schielhaken gelagert
und zunidchst nach unten zu verfolgt bis an seine
Kreuzung mit der Arteria thyreoidea inferior. Diese
wird doppelt unterbunden und durchschnitten, auch
dann, wenn der Sympathicus, was selten ist, als
geschlossener Stamm vor der Arterie verlauft. Nach
Durchtrennung der Arteria thyreoidea superior ist
der Zugang nach den weiter fuBwirts gelegenen Teilen
ein bequemerer. Ist ein Ganglion cervicale medium
vorhanden, so liegt es in der Gegend dieser Kreu-
zungsstelle des Sympathicus mit der Arteria thyreoidea
inferior. Die in dieser Gegend abgehenden Aste
A{Nerven der Schilddriise, Anastomose mit dem Ner-
vus recurrens, Nervus cardiacus medius usw.) werden
durchschnitten und der Grenzstrang weiter nach
unten zum Ganglion cervicale inferius verfolgt und
dieses freigelegt. Die Priparation gelingt in dem
lockeren Zellgewebe immer stumpf. Am besten eignet
sich hierzu ein schlankes gerades Elevatorium. Das
75%m Praparieren in der Tiefe am Ganglion kann man
Abb. 31. Stumpfer Haken .}, wesentlich erleichtern, wenn die Weichteile und
nach BRONING fir die Bx- ¢ op 86 it aweckmiBig geb tumpfen Hak
stirpation des Ganglion g gebogenen stumplen en
stellatum. beiseite gehalten werden. Die iiblichen Haken sind
simtlich ungeeignet. Wir haben zuletzt 7,5 mm breite
stumpfe Haken benutzt, die gegen den Stiel um 45° abgeknickt sind (WINDLER,
Berlin) (Abb. 31). Hat man solche Haken nicht, so gelingt das Freihalten des
Operationsfeldes gut mit Hilfe von zwei langen, schmalen, geraden Elevatorien.
Reicht der cleidale Ansatz des Sternocleido sehr weit nach hinten, so wird er
eingekerbt. Eine gute klare Ubersicht ist unbedingt notwendig in dieser etwas
heiklen Gegend. Arteria und Vena vertebralis, die in der Furche zwischen
Scalenus und Wirbelsdule vor dem Grenzstrang und dem Ganglion liegen,
werden vorsichtig nach medial gezogen, das Ganglion freigelegt, die von ihm
abgehenden Aste durchschnitten, so da nur noch die Verbindung mit dem Gan-
glion stellatum erhalten bleibt.
Um dieses freizumachen, geht man am besten auf der Hinterseite des Grenz-
stranges vor. Der Grenzstrang wird sehr vorsichtig — er reif3t sonst leicht ab —
angezogen und das Ganglion an seiner Hinterfliche freigelegt. Hier findet
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sich sehr lockeres Bindegewebe. Irgendwelche wichtigen Gebilde, die man
verletzen konnte, sind hier nicht vorhanden. Erst wenn das Ganglion hinten
bis zu seinem unteren Pol frei ist, wendet man sich zur Vorderseite, wobei man
sich aber immer ganz dicht an das Ganglion halten mul}; hier ist jetzt die groBte
Vorsicht geboten, vor allem wegen der Lagebeziehungen des Ganglion zur
Pleurakuppel und den Vasa vertebralia. Sobald der obere Pol des Ganglion
herauspripariert ist, soll man das Ganglion mit einer Klemme fassen. Versucht
man es nur am Grenzstrang in die Hohe zu halten, so reifit dieser leicht ab.
Das Ganglion schliipft dann nach dem hinteren Mediastinum zu in die Tiefe,
und es ist auBerordentlich schwierig, es wieder zu finden. Die Vorderflache des

Abb. 32. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. III. Akt.

Ganglion wird dann vorsichtig freiprapariert (Abb. 32), die von ihm abgehenden
Aste durchschnitten und schlieBlich noch der Verbindungszweig zur Kette
der thorakalen sympathischen Ganglien abgetrennt.

Ist eine periarterielle Sympathektomie an der Arteria vertebralis indiziert,
so wird diese nunmehr ausgefithrt. Uber die Technik der periarteriellen Sym-
pathektomie siehe spiter. An einem langen, fettlosen Halse ist dieser Teil des
Eingriffes verhaltnismiBig leicht und schnell ausfiihrbar. Bei kurzem gedrun-
genem und fettreichem Halse ist er jedoch recht schwierig. Hier mufl man sich
dann mit einer einfachen zirkuliren Durchtrennung der Adventitia begniigen
oder sogar iiberbaupt von der Durchfiihrung Abstand nehmen. Dann wird
der mit den Ganglien frei in der Wunde héngende Grenzstrang nach oben zu
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verfolgt und noch das Ganglion cervicale supremum zu entfernen. Es ist hierzu
in der Regel nicht notwendig, den hinteren Rand des Musculus sternocleido-
mastoideus von der Austrittsstelle des Plexus cervicalis an nach oben bis an die
Schidelbasis freizulegen. KEs gelingt tunnelierend unter dem Muskel vorzu-
dringen und so wenigstens den unteren Pol des Ganglion supremum freizulegen
(Abb. 33). Hier stort zuweilen die eine oder andere kleine Vene, die von dem
tiefen, vendsen Halsgeflecht zur Vena jugularis interna zieht; sie werden ge-
gebenenfalls nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Der von dem unteren
Pol des Ganglion supremum abgehende Nervus cardiacus superior wird durch-
schnitten, desgleichen die {ibrigen Aste (zum Pharynx, Oesophagus usw.). Bei
der Praparation des Ganglion mul man sich wieder dicht an dasselbe halten,
um nicht die unmittelbar anliegende Arteria carotis interna zu verletzen oder
den Vagus zu schadigen (vgl. S. 11).

Wenn notig, erfolgt jetzt die periarterielle Sympathektomie an der Carotis.
Uber die Technik siehe spiter. Die Wunde wird verschlossen, indem mit einigen
Catgutknopfniahten die durchtrennte
Halsfascie an den' hinteren Rand
des Musculus sternocleidomastoideus
befestigt wird, das durchtrennte
Plathysma wird vereinigt und die
Hautwundrinder durch Seiden-
knopfnéhte oder Klammern zu-

sammengefiigt.
Bei vorsichtigem Vorgehen ver-
lauft die Operation fast blutleer.
Sie hat gewisse Gefahrenpunkte.
Zunichst die Gefahr der Verletzung
der Pleurakuppel. Bei hochstehen-
der Lungenspitze reicht diese bis in
Abb. 33. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. die Gegend des Ganglion cervicale
IV. Akt. inferius. Wird die Pleura verletzt
(JoxnEscu), so muB die Offnung
sofort durch eine Klemme verschlossen werden. Das Loch wird durch
Abbinden oder einige Knopfnéhte definitiv versorgt. Das fiir eine Pleura-
verletzung charakteristische, schliirfende Gerdusch kann vorgetiuscht werden
durch Ansaugung von Luft in die Wundhohle und das hintere Mediastinum,
wenn die Haken aus der Wunde herausgenommen sind oder ihr Zug nur nach-
gelassen hat. Zieht man die Haken wieder an, so daf§ die Wundhéhle nach unten
zu ganz entfaltet ist, so verschwindet es sofort. Eine etwaige Verletzung der
Arteria oder Vena vertebralis ist nicht allzu schlimm, wenn auch das Auffinden
der Verletzungsstelle und ihre Versorgung in dem engen tiefen Wundtrichter
recht schwierig sein kann, da das kleine Operationsfeld im Nu vollstandig mit
Blut iiberschwemmt ist. DaBl eine Verletzung des im vorderen Teil des Ope-
rationsgebietes liegenden Bulbus venae jugularis zu den gréBten Schwierig-
keiten fithren kann, ist selbstverstandlich. Sie 148t sich bei einigermaflen vor-
sichtigem Vorgehen immer vermeiden. Allen diesen Schwierigkeiten geht man
aus dem Wege, wenn man sich bei der Praparation des Grenzstranges und be-
sonders seiner Ganglien immer eng an diese hilt und am Ganglion stellatum,
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wie bereits erwahnt, zunichst dessen Hinterseite freilegt. Auch die abgehenden
Aste soll man erst dann durchtrennen, nachdem man sie auf einige Millimeter
vom Ganglion aus freiprapariert hat. Wir haben uns hierfiir mit Vorteil einer
kleinen gebogenen Schere mit abgerundeten Spitzen bedient, wie sie die
Augenirzte zur Durchschneidung des Opticus bei der Ausrdumung des
Bulbus oculi gebrauchen. Die Kriimmung dieser Schere ist starker als die der
CoopERr-Schere, so dal die die Schere fiilhrende Hand das Gesichtsfeld weniger
verdeckt.

Uber einen besonderen Zwischenfall hat BrUNING berichtet. Beim Pripa-
rieren war der Grenzstrang zwischen dem Ganglion cervicale inferius und dem
Ganglion stellatum durchgerissen und das Ganglion stellatum in die Tiefe
geschliipft. Bei dem Suchen fand sich ein schmales grauweiles Gebilde, das fiir
den durchrissenen Nervenstumpf gehalten wurde; es wurde freipriapariert auf
5 ¢cm und rif wieder ab. Es stellte sich heraus, daB ein 5 cm langes Stiick des
Ductus thoracicus unfreiwillig reseziert war. An eine Versorgung des Ductus
war nicht zu denken. Er war in die Tiefe geschliipft und blieb unauffindbar.
Irgendwelche Folgen hat das Mifigeschick nicht gehabt. Das Ganglion stellatum
wurde noch gefunden, freigelegt und exstirpiert. Dal} bei der Entfernung des
Ganglion supremum die Gefahr einer Verletzung der Carotis interna besteht,
wurde schon erwahnt.

Im ganzen stellt die Operation ,.,eine feine Sezieribung am Lebenden® dar
(JoNNEsCU).

Die verschiedenen Operateure, die Resektionen am Halssympathicus aus-
gefithrt haben, sei es partielle, sei es totale, sind zum Teil auf andern Wegen
an den Sympathicus herangegangen als auf dem hier geschilderten. Einige sind
am vorderen Rande des Musculus sternocleidomastoideus in die Tiefe gegangen ;
meist handelte es sich dabei um Resektionen des Ganglion cervicale supremum.
KitmmeLL geht durch den Musculus sternocleidomastoideus stumpf hindurch,
ihn dabei in seine beiden Teile aufspaltend. Uns hat sich der Zugang vom hin-
teren Rande des Musculus sternocleidomastoideus aus bewdhrt; er schafft
besonders fiir das Arbeiten in der Gegend des Ganglion cervicale inferius und
stellatum klare Ubersicht. Beachtenswert ist der Vorschlag von FLOERKEN,
der den muskuloplastischen Schnitt von DE QUERVAIN empfiehlt, indem er den
Musculus sternocleidomastoideus fingerbreit oberhalb der Clavicula quer durch-
schneidet. Er bringt bei kurzem, fettreichem Hals sicher eine groBle Erleichte-
rung. In unseren 20 Fallen sind wir stets mit dem Langsschnitt ausgekommen.

Rami communicantes.

Es soll hier zunichst die Technik der Resektion in Hoéhe von D 9—12 be-
schrieben werden nach den Angaben, die v. Gaza dariiber gemacht hat. Haut-
schnitt 3 cm neben der Reihe der Dornfortsitze in einer Lange von 12—15 cm
vom Dornfortsatz des 7. bis zu dem des 12. Brustwirbels. Die Fascia lumbo-
dorsalis und die letzten Ausliufer des Musculus trapezius und latissimus dorsi
werden in der Richtung des Hautschnittes durchtrennt. Danach wird in ganzer
Lénge des Schnittes noch das tiefe Blatt der Fascia lumbodorsalis gespalten;
unter ihr verlaufen, teilweise mit ihr zusammenhangend, der Longissimus und
Spinalis dorsi. Zieht man diese Muskeln scharf beiseite, so lassen sich bereits
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die Querfortsitze der Wirbel erkennen. Um an das Foramen paravertebrale
heranzugelangen, miissen diese entfernt werden. Hierzu miissen die Querfort-
sitze zunichst skelettiert und die an ihnen ansetzenden, meist stark-sehnigen
kurzen Riickenmuskeln abgetrennt und beiseite geschoben werden. Liegen die
Querfortsitze frei, so werden sie hart am Wirbel mit einem Meiflel an ihrer
Basis abgeschlagen und mit einer Knochenschere aus den letzten sie noch halten-
den Verbindungen gelost. Jetzt ist der Zugang zum Foramen paravertebrale

Abb. 34. Rescktion der Rami communicantes nach v. Gaza. 1. Akt.

frei. Als Leitbahn fiir das weitere Vorgehen dienen nun die Rami posteriores
der Nervi intercostales; sie treten zwischen den Querfortsitzen:etwas seit-
warts von ihnen zu den langen Riickenmuskeln. Sie werden in der Regel ohne
weiteres sichtbar, wenn man den lateralen Wundrand mit scharfem Haken
kriftig anzieht (Abb. 34). An ihnen entlang wird stumpf nach oben und medial
préapariert und so gelangt man zu dem gemeinsamen Nervenbiindel am Foramen
paravertebrale. Vorsichtig wird noch der gemeinsame Stamm méglichst weit
nach medial stumpf pripariert (Abb. 35). Um an den Ramus communicans
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herankommen zu konnen ist es noch notwendig, den Ramus anterior nach lateral
zu auf eine Strecke freizulegen. Hierzu ist es notig, die ihn bedeckenden,
muskulérsehnigen Verbindungen zwischen den Rippen zu durchschneiden. Dies
geschieht mit querem Schnitt vorsichtig, am besten auf einer vorher unter-
geschobenen Knopf- oder Hohlsonde. Zieht man jetzt an dem Ramus posterior
mit einem Schielhdkchen schrég nach oben auflen, so springt das ganze para-

Abb. 35. Resektion der Rami communicantes nach v. Gaza. II. Akt.

vertebrale Nervenbiindel vor. Das um die Nerven noch liegende Fettgewebe
wird mit einem Tupfer beiseite geschoben und so der Ramus anterior auf 1 bis
2 ecm Ausdehnung freigelegt; dabei wird jetzt auch der nach vorne-unten ziehende
Ramus communicans sichtbar. Er wird auf einen Schielhaken geladen (Abb. 36)
und durchschnitten.. Dabei ist zu beachten, daf} er sich haufig vor seinem Ein-
tritt in den Ramus anterior in zwei feine Astchen gabelt.

Nach Durchschneidung des Ramus communicans oder der Durchtrennung
der paravertebralen Nerven werden die langen Riickenmuskeln durch Catgut-
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knopfnéhte vereinigt, in der gleichen Weise die Fascia lumbodorsalis versorgt
und schlieflich die Wunde durch Hautnahte geschlossen.

Handelt es sich 'um héher oder tiefer gelegene Segmente, so ist die Darstel-
lung der paravertebralen Nerven und des Ramus communicans erheblich schwie-
riger. Nach oben zu verlaufen die breiten Riickenmuskeln mehr quer oder schrig
zur Léngsachse des Korpers und zu dem angelegten Hautschnitt. AuBerdem

Abb. 36. Resektion der Rami communicantes nach v. Gaza. III. Akt.

sind an den oberen Brustwirbeln die Querfortsitze sehr viel stirker ausgebildet
und ihre Bandverbindungen besonders nach lateral zu den Rippen (Articulatio
costotransversaria) bedeutend stiarker entwickelt. Dazu kommt, daB an den
obersten Brustwirbeln die paravertebralen Nerven sehr tief liegen und die
Zwischenrippenrdume sehr eng sind. Daher kénnen hier die Ramus communi-
cantes nur sehr schwer freigemacht werden. — Die Darstellung der tiefer gelegenen
Segmente (L 1 und 2) wird durch die Tiefe des Operationsgebietes und die sehr
stark entwickelten Querfortsidtze erheblich erschwert.
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Anhang.

Die Resektion des sog. Nervus depressor,

Nach KrerpMANN hat der Nervus depressor beim Menschen zwei Wurzeln,
eine aus dem Nervus laryngeus superior, die andere aus dem Vagus. Nach
ihrem Zusammentritt lduft der gemeinsame Stamm eine kurze Strecke frei
medial vom Nervus vagus, um dann in die Vagusscheide einzutreten (siehe
Abb. 38). Danach mochte es so scheinen, als ob dieser Nerv, der aus dem Vagus
entspringt, dem parasympathischen System angehért. Das ist jedoch nicht
so ohne weiteres der Fall. Ganz sicher geht aus den anatomischen Untersuchungen
von BRAEUCKER hervor, dafl dieser Herznerv wie auch die andern (Rami cardiaci)
des Sympathicus kein reiner Nerv ist. Die Stimme der Herznerven bilden mit
ihren zahlreichen Anastomosen und accesscrischen Wurzeln gleichsam einen
grolen Plexus, der vom obersten
Halsteil bis in den Brustraum hin-
einreicht. Dal sich hierbei ein
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Abb. 37. Operationssitus bei Resektion des Abb. 38. Der sog. Nervus depressor beim

Nervus depressor. a N. laryngeus sup. Menschen. a und b. Die beiden Wurzeln
b N. sympathicus. ¢ N. vagus. d N. de- des Depressors. ¢ Nervus laryngeus su-
pressor. e Carotis. (Nach ODERMATT.) perior. d Vagus. (Nach KREIDMANN.)

stindiger Faseraustausch vollzieht, darf wohl mit Recht angenommen werden
(BrarUCckER). Unter Benutzung einer Zeichnung von BRAEUCKER gibt
Abb. 39 eine Darstellung der Verbindungen, die der Nervus depressor mit
dem Vagus und dem Sympathicus hat. Schon weiter oberhalb, zwischen dem
Ganglion nodosum nervi vagi und dem Ganglion supremum nervi sympathici
bestehen kraftige ausgedehnte Anastomosen. W. Fick konnte histologisch
nachweisen, dal} die Beziehungen der beiden Nerven an dieser Stelle auBer-
ordentlich enge sein kénnen (vgl. S. 19).

Zur Resektion des Nervus depressor ist Horz (nach ODERMATT) am hinteren
Rande des Musculus sternocleidomastoideus auf das GefiBnervenbiindel ein-
gegangen. Hier wurden die GefiBe und Nerven sorgfiltig priapariert, bis sich
das in der obenstehenden Skizze aufgezeichnete Bild (Abb. 37) ergab. Von

dem als Nervus depressor angesehenen Nerven wurde ein 1 cm langes Stiick
reseziert.
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Wenn es nicht gelingt, die Depressorfasern priparatorisch darzustellen,
soll man nach BorcHARD etwas oberhalb des Kieferwinkels das ganze Gewebe
auf der Fascia praevertebralis quer durchtrennen. Dabei soll auch der Depressor
sicher mit dutchschnitten werden. BrUNmNG empfahl fiir den gleichen Fall
eine periartericlle Sympathektomie an der Carotis communis auszufiihren,

Abb. 39. Darstellung des Nervus depressor cordis nach

seinen Ursprungsfasern aus dem Sympathicus und Vagus.

Unter Benutzung einer Zeichnung von BRAEUKER: Anat.

Anz. Bd. 56, 1923. Die in Frage kommenden Nerven sind

stirker ausgezeichnet; ihre Stérke entspricht also nicht den
natiirlichen Verhéltnissen.

Sympathicus '___-——
Vagus ..--—-...ﬁ

Gemischte Nerven e o

dann Carotis, Jugularis
und Vagus aus der ge-
meinsamen Gefd3scheide
auszulosen und nun in
Ausdehnung der peri-
arteriellen Sympathek-
tomie die gemeinsame
Gefaflscheide und das
pravertebrale Bindege-
webe zu resezieren. Auch
auf diese Weise muB} es
unbedingt gelingen, den
sog. Nervus depressor zu
unterbrechen, es sei
denn, daB er mit dem
Vagusstamm  vereinigt
nach abwarts zieht.
Nach ErriNGER und
Horer ist eine Vorbe-
dingung fir das Ge-
lingen der Operation die
vollstindige Freilegung
der Gefalischeide bis
hoch hinauf, nahe an
das Foramen jugulare.
Da der Verlauf der
oberen Vagusiste aufler-
ordentlich variabel ist,
muB jeder einzelne Zweig
genau prépariert und bei
seinem Abstieg verfolgt
werden. Nur die frei in

den Brustraum verlaufenden oder nach Abgang vom Nervus laryngeus
superior oder vagus wieder in letzteren eintretenden Fasern sind als ,,Depressor
anzusehen. Die Folgen einer derartig subtilen Préparation kénnen voriiber-
gehende Paresen des Hypoglossus oder Recurrens sein oder Hypisthesien im
Larynx (Nervus laryngeus superior). ,,Fiir jene Fille, in denen ein sog.
Depressor fehlt, kame wohl die totale Vagusdurchschneidung einseitig in

Frage (EppincEr und Horsr).*
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Klinische Beobachtungen und Indikation.

Beobachtungen nach Operationen am Halsgrenzstrang.

Die Beobachtungen, die hier im folgenden zu schildern sind, beziehen sich
auf das Auge, auf die Schweilsekretion, auf den Blutkreislauf an Kopf
und oberer Extremitét und auf den Blutdruck. Unsere Beobachtungen sind
gesammelt an 20 Fillen, bei denen die Exstirpation des Halsgrenzstranges unter
Mitnahme des Ganglion stellatum auf einer Seite ausgefithrt worden ist. Von
diesen Beobachtungen sind die eindruckvollsten und ohne weiteres siehtbaren
diejenigen, welche das Auge betreffen.

Schon wihrend der Operation konnen an dem Auge der operierten Seite
Veranderungen gegeniiber der nicht operierten Seite sichtbar werden, und zwar
sobald der Grenzstrang freigelegt und an ihm manipuliert wird. Wenn man
den Grenzstrang mit der Pinzette kneift oder gar ihn mit einer Klemme fafit,
um ihn daran zu halten, wie in dem operationstechnischen Abschnitt beschrieben,
so sieht man in einem Teil der Falle auf der operierten Seite die Pupille sich deut-
lich erweitern. Es ist dies jedoch nicht bei allen Operationen der Fall gewesen,
sondern nur etwa bei 2/; der Falle (alle Kranken hatten vor Beginn der Narkose
1—2 cg Morphium subcutan bekommen). Nach Beendigung der Operation und
dem Aufwachen aus der Narkose bestand in allen Fillen eine deutliche Miosis.
Diese Miosis ist in allen unseren Féllen nach der Operation bis jetzt konstant
geblieben. Bei dem &ltesten Falle liegt die Operation nunmehr 14 Monate
zuriick. Der Grad der Anisokorie bei ein und demselben Patienten wechselt,
je nachdem man ihn bei Hell- oder Dunkeladaptation untersucht. Die Anisokorie
ist selbstverstdndlich am stérksten bei Dunkeladaptation. Eintraufelung von
5 oder 109 iger Cocainlosung in den Bindehautsack fithrt auf der nichtope-
rierten Seite als dem normalen Auge zu starker Pupillenerweiterung, wihrend
die Pupille der operierten Seite unverindert bleibt. Die Miosis ist jedoch keine
absolute, denn die Pupille reagiert auf Lichteinfall. Ebenso fithrt Atropin
eine Dilatation der Pupille herbei, wenn diese auch lange nicht so stark ist wie
auf der anderen Seite bei Atropinisierung.

Ebenso wie die Miosis ist nach dem Aufwachen aus der Narkose eine Ver-
engerung der Lidspalte auf der operierten Seite sichtbar. Man bezeichnet
das im allgemeinen als Ptosis des oberen Augenlides. Das ist, worauf schon
WOLFFLIN hingewiesen hat, nicht ganz richtig, denn es handelt sich dabei nicht
nur um eine Ptosis des oberen Augenlides, sondern auch um einen Hochstand
des unteren, so daf} die Bezeichnung Verengerung der Lidspalte richtiger ist.
Diese Verengerung der Lidspalte ist bereits nach dem Erwachen aus der Nar-
kose deutlich sichtbar. Sie nimmt in der Regel im Laufe der nichsten Tage
noch etwas zu, so daf} sie ihr Maximum etwa am 3. bis 4. Tage erreicht. Will
man sich von der durch den Sympathicusausfall bedingten Verengerung der
Lidspalte ein moglichst klares Bild machen, so ist es notwendig, die Lidspalten-
weite beim Blick in die Ferne zu priifen, da beim Blick in die Nahe durch ab-
sichtliche oder unabsichtliche Innervation des Musculus orbicularis oculi T4u-
schungen iiber den Grad der Verengerung moglich sind.

Der Enophthalmus ist nach dem Erwachen aus der Narkose stets deutlich
sichtbar gewesen, meist schon bei Beendigung der Operation, wihrend der
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Kranke noch in Narkose war. Auch die Stirke des Enophthalmus nimmt im
Laufe der nichsten Tage nach der Operation noch etwas zu.

Die drei Erscheinungen: Miosis, Verengerung der Lidspalte und Enophthal-
mus — den HorNERschen Symptomenkomplex — haben wir in allen unseren
Fillen ohne jede Ausnahme nach der Operation eintreten sehen. Er besteht
in allen von uns beobachteten Fallen noch heute. Die Miosis ist dabei
unverindert stark geblieben, wihrend die Verengerung der Lidspalte
und der Enophthalmus bei den meisten Fallen um ein geringes zuriick-
gegangen, aber doch immer noeh ohne weiteres sichtbar sind. In allen unseren
Fallen hat es sich um eine Exstirpation des Halsgrenzstranges gehandelt, bei
den meisten mit gleichzeitiger periarterieller Sympathektomie an Carotis com-
munis und Arteria vertebralis. Sieht man die Arbeiten anderer Autoren auf diese
Erscheinungen durch, so findet man, dafl nach ihren Angaben bei einfacher
Durchschneidung des Halsgrenzstranges die Erscheinungen zwar qualitativ die
gleichen sind wie bei der Exstirpation, daB sie jedoch quantitativ geringer sind
(HERBET, JABOULAY, JONNESCU u. a.). Man hat daraus den Schlufl gezogen,
daB dem Ganglion cervicale supremum die Stellung eines Regulations-
zentrums zukomme. Wie lange bleibt der HorNERsche Symptomenkomplex
iiberhaupt bestehen? JoNNEseU, der bei dieser Operation die grofite und
am weitesten zuriickreichende FErfahrung hat, sagt dariiber in seiner
neuesten Arbeit (1923), daB der HorNERsche Symptomenkomplex nach
der Operation ein Dauerzustand ist. (Nachuntersuchungen 6!/, Jahre
nach der Operation.)

Es sei hier noch erwihnt, daBl der HorNERsche Symptomenkomplex nach
der Angabe von LERICHE auch auftritt, wenn man, wie er es in einem Falle
getan hat, lediglich die periarterielle Sympathektomie an der Carotis interna
ausfiihrt. Diese Veranderung ist nach seiner Angabe ebenfalls eine dauernde,
jedoch geht die Stiarke der Verinderung ziemlich schnell erheblich zuriick.
Herrwic konnte das gleiche im Tierversuch beobachten, jedoch gingen die
Augenerscheinungen innerhalb von 45 Tagen vollstéindig zuriick.

Eine weitere Verinderung am Auge, die nach der Exstirpation des Hals-
sympathicus zu beobachten ist, betrifft den intraokularen Druck, die Tension
des Bulbus. Die ersten hierauf beziiglichen systematischen Versuche stammen
von ApaAMUK und von WEGNER, die beide gleichzeitig und unabhéngig von-
einander fanden, daf} im Tierversuch nach Durchschneidung des Halssympathicus
regelmaBig eine Herabsetzung des intraokularen Druckes eintritt. Ahnliche
Beobachtungen hatten schon vor ihnen PETIT und CL. BERNARD gemacht.
HERTEL hat in einer groBeren Versuchsreihe (31 Tiere) die Verhaltnisse néher
gepriift. Er fand, daBl beim Kaninchen nach der Exstirpation des obersten
Halsganglions der intraokulare Druck kurze Zeit nach der Operation abzunehmen
beginnt und seinen niedrigsten Stand etwa nach einer Stunde erreicht, dann
geht die Hypotension auf der operierten Seite allmihlich wieder zuriick, so daB
langstens nach 5 Tagen auf beiden Augen der Druck gleich war. Hierin trat
bei 12 Monate langer Beobachtung keine Anderung ein. Nur bei 3 von seinen
31 Versuchstieren fand sich nach dem 5. Beobachtungstage noch eine mefbare
Druckherabsetzung auf-der operierten Seite, und diese Differenz blieb wahrend
der gesamten Beobachtungsdauer von etwa 12 Monaten bestehen. Ein Grund
fir diese Abweichung von der Regel war nicht zu finden. v. HipPEL und
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GRUNHAGEN sahen nach der Sympathicusdurchschneidung keine Herabsetzung
des intraokularen Druckes.

Unsere eigenen Beobachtungen an Menschen gehen dahin, dafl wir in allen
darauf untersuchten Fallen eine Herabsetzung desintraokularen Druckes
gefunden haben, und zwar zum Teil eine sehr betréchtliche, die sehr lange
Zeit anhielt. So ergab in einem Falle 9 Monate nach der Operation die Messung
der Tension des Auges auf der operierten Seite einen Tonometerwert von 10
gegeniiber 22 auf der andern. In anderen Fallen war die Differenz nicht so sehr
stark und glich sich auch ziemlich schnell wieder aus, so dal nach 3 Monaten
ein Unterschied nicht mehr feststellbar war. Fille, wie sie JoNNEsScU und
FLORESCU beschrieben haben, bei denen schon 5 Tage nach der Operation ein
Druckunterschied nicht mehr nachweisbar war, haben wir nie gesehen. Nach
den Angaben von JoNNEScU geht aber in allen Fillen die Hypotonie vollstéindig
wieder zuriick. Es wiirde sich also dabei nicht um eine Dauerfolge der
Operation handeln.

LericeE fand nach der periarteriellen Sympathektomie an der Carotis
interna ebenso wie den HornNerschen Symptomenkomplex auch eine Herab-
setzung des intraokularen Druckes auf der operierten Seite. Nach 14 Tagen
war der intraokulare Druck wieder der gleiche wie auf der normalen Seite.

Wir betonen, daB3 es sich bei den von uns beobachteten Kranken stets um
Augengesunde gehandelt hat, d. h. um solche, bei denen vor der Operation
nicht ein gesteigerter intraokularer Druck vorgelegen hat. Uber weitere Beob-
achtungen anderer Autoren siehe den Abschnitt iiber das Glaukom. Uber
eigene Erfahrungen mit der Exstirpation des Halssympathicus beim Glaukom
verfiigen wir nicht.

Von einzelnen Autoren ist als Folge des Sympathicusausfalles noch eine
Abflachung der Hornhaut auf der operierten Seite beschrieben worden
(so von TERRIEN und Camus, zit. nach METZNER und WOLFFLIN) bis zu 1,5 D.
Wir haben eine entsprechende Feststellung nicht machen kénnen. HERTEL
konnte sie in seinen bereits erwiahnten Tierversuchen ebenfalls nicht nach-
weisen.

Was die Tranensekretion betrifft, so sahen wir in allen unseren Fillen
wie auch die meisten anderen Autoren am Tage nach der Operation eine ver-
mehrte Absonderung auf der operierten Seite. Diese Vermehrung hat in allen
Fallen jedoch nur wenige Tage angehalten, niemals linger als eine deutliche
Hyperamie der Conjunctiva sichtbar war. (Uber die Erscheinung der Hyper-
amie siehe spater.) Es bleibt zweifelhaft, ob die vermehrte Trénenabsonderung
auf Rechnung der Hyperimie zu setzen ist oder aber auf die des Wegfalles
sekretorischer Hemmungsfasern, so dall der Tonus des parasympathischen
Anteils der Trinendriiseninnervation die Oberhand erhalten hat. Wie gesagt,
hort dieses stets beobachtete anfiangliche Trénentraufeln nach wenigen Tagen
auf, sei es nun, weil die Hyperdmie zuriickgegangen ist oder sei es, weil nach
dem Wegfall des Sympathicustonus auch der Tonus im parasympathischen
Anteil nachgelassen hat. Vielleicht tritt aber auch nach Wegfall der zentralen
Hemmungsbahnen eine periphere Regulierung ein. Das erscheint uns das wahr-
scheinlichste. Denn es wird tatsichlich ein echtes Gleichgewicht hergestellt,
nicht wie wir nachher bei den GefiBlen sehen werden, nur ein scheinbares.
Versucht man némlich in das Gleichgewicht der Trénendriiseninnervation mit
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einem starken Reiz einzugreifen, z. B. durch Riechenlassen von Senfol, Essig-
sdure oder starken Ammoniaklosungen, so ist der Reizeffekt auf beiden
Seiten ein gleich starker; die Trénenabsonderung ist auf der operierten
Seite nicht stédrker als auf der anderen, aber auch nicht geringer. KoHLER
und v. d. WETH, welche die gleichen objektiven Feststellungen machten, kommen
zu dem Schlusse, dal der Tonus im Sympathicus, falls er itberhaupt sekretions-
hemmende Fasern fiir die Trinendriise enthilt, kein nennenswerter ist, und
daB deshalb auch bei zentraler Erregung der Driisentatigkeit eine Herabsetzung
des Tonus kaum in Frage kommt.

Hier sei noch einer Erscheinung am Auge gedacht, die verschiedentlich
in der Literatur erwihnt und in Beziehung zur Sympathicuslahmung gebracht
wird ; das ist die Heterochromie der Iris. Wiederholt sind schon nach Schadi-
gungen des Halssympathicus wihrend der Geburt Fille von Heterochromie
der Iris beschrieben worden (Garezowsky, Kaurrmany, Mavou, SELIG-
MULLER u. a.), und zwar war stets die Iris der gelahmten Seite die pigment-
drmere. Nach Ansicht von v. HERRENSCHEWAND mulB} hier frithzeitig, und zwar
nach dem Beginne der Entwicklung der vorderen Grenzschicht der Iris (1. bis
2. Lebensjahr) eine Ursache hemmend einwirken, die mit der Sympathicus-
parese in einem Zusammenhang steht. Eine spéter eintretende Schidigung
des Halssympathicus fiihrt zum mindesten nicht in allen Fallen zur Depigmen-
tierung. So sah v. HERRENSCHWAND 13 Fille von Sympathicusparese ohne
Heterochromie der Iris. Wir haben in keinem einzigen der nach Exstirpation
des Halssympathicus lingere Zeit beobachteten Kranken eine Depigmentierung
der Iris der operierten Seite feststellen kénnen. Damit stimmt iiberein, daf
bei den frither hdufig gegen Glaukom am Halssympathicus operierten Kranken
nicht ein einziges Mal von einer Feststellung in dieser Hinsicht berichtet wird.
Alle diese letzteren Fille sind doch von Augendrzten (!) kontrolliert worden.
Und einem von diesen wire diese Erscheinung sicher aufgefallen, zum min-
desten, wenn sie hiufiger vorkommt. Soweit die bei diesen Fillen {iberhaupt
vorkam, wurde sie stets auf die dabei gleichzeitig bestehende glaukomatose
Atrophie bezogen, von der her sie ja auch bekannt ist. Danach erscheint es
uns unwahrscheinlich, dall es nach der Exstirpation des Halssympathicus
beim Erwachsenen zu einer sekundiren Depigmentierung der Iris kommt.
In der gleichen Richtung bewegen sich auch die experimentellen Feststellungen
von, HErTEL, METZNER und WOLFFLIN, MoHR, REINHARDT, die keine Ver-
dnderung in der Farbe der Iris feststellen konnten. Nur ANceruccer und BisTis
sahen nach Exstirpation des Ganglion cervicale supremum einen Pigmentschwund
der gleichseitigen Iris eintreten.

Demgegeniiber erscheinen die von CURSCHMANN und KAUFFMANN mitgeteilten
Befunde von ,,neurogener Heterochromie sehr auffallig. So sah CURsCHMANN
eine intermittierende Heterochromie bei einem Fall von Ulcus duodeni und
KAUFFMANN beschreibt Fille innerer Erkrankung (Lungentuberkulose, Dila-
tation der Aorta, Cholelithiasis), bei denen die Iris, die der erkrankten Korper-
seite entsprach, pigmentirirmer war als die der anderen Seite. Die Ursache
sehen sie in einem chronisch erhdhten Reizzustande des Halssympathicus,
der entweder direkt oder reflektorisch zustande gekommen ist.

Fassen wir noch einmal unsere Beobachtungen am Auge nach Exstirpation
des Halssympathicus zusammen, so bestehen die Folgen der Operation in dem
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Auftreten der HorNERschen Trias — Miosis, Verengerung der Lidspalte, En-
ophthalmus —, der Herabsetzung des intraokularen Druckes und Vermehrung
der Tranensekretion. Eine Abflachung der Cornea und eine Depigmentierung
der Iris, wie sie vereinzelt beschrieben worden sind, haben wir am Menschen
niemals beobachtet. Bei der Vermehrung der Trinensekretion handelt es sich
stets um eine schnell voriibergehende Erscheinung. Die Herabsetzung des
intraokularen Druckes haben wir in allen daraufhin untersuchten Fallen gefunden.
In einem Teil der Falle glich sich diese Druckherabsetzung in einiger Zeit wieder
aus, vereinzelt besteht sie jedoch zur Zeit noch, und zwar ist hier die Druck-
differenz unter Umsténden noch eine sehr starke (9 Monate nach der Operation).
Ein Dauerzustand ist dies aber nach den Erfahrungen anderer Beobachter
nicht. Stets handelte es sich, das sei hier noch einmal ausdriicklich hervorge-
hoben, um augengesunde Patienten. Die HorNErsche Trias ist eine absolut
regelmaBige Folge der Operation. Von diesem Symptomenkomplex
haben sich die Verengerung der Lidspalte und der Enophthalmus in einzelnen
Fallen um ein geringes zuriickgebildet, wihrend die Miosis stets unverdndert
geblieben ist. Irgendwelche subjektiven Beschwerden resultieren
hieraus nicht.

Die Wirkungen der Exstirpation des Halssympathicus auf die Schweil3-
sekretion entspricht der anatomischen Ausbreitung der Sympathicusfasern,
die durch den Halssympathicus gehen oder vom Ganglion stellatum aus mit
den Spinalnerven zum Arm ziehen. Die SchweiBsekretion fiel in diesem
Gebiet vollstidndig aus. Wir haben bei einem Teil unserer Patienten Schwitz-
versuche angestellt durch Warmeapplikation mittels eines Lichtbiigels und durch
subcutane Injektion von Pilocarpin, und zwar zu verschiedenen Zeitpunkten
vom Nachmittag des Operationstages an bis zu 8 Monate nach der Operation.
Die Schweilsekretion fehlte stets vollstindig an der Gesichts- und Halshilfte
der operierten Seite. Die Grenze war hier in der Mittellinie stets absolut scharf.
Am Nacken war diese mediale Grenze nicht immer so deutlich ausgeprigt.
Ebenso war auf der Schulterhthe und am Schulterblatt die Begrenzung meist
etwas unscharf. Am Arm der operierten Seite fehlte jegliche SchweiBabsonde-
rung. Die Achselh6hlen dagegen schwitzten beiderseits gleich stark
(spinale Versorgung und damit auch sympathische durch die Nervi intercostales!).
In der oberen und seitlichen Brustgegend war die SchweiBsekretion auf der
operierten Seite deutlich geringer als auf der anderen. Von unten nach oben
gerechnet nahm hier die Schweiisekretion allmihlich ab. Das erkliart sich da-
durch, daBl die Segmente der Spinalnerven und damit auch die der mit ihnen
verlaufenden sympathischen Bahnen nicht scharf voneinander abgegrenzt sind,
sondern iibereinander greifen. Die Untersuchungsergebnisse von KouLER und
v. 0. WETH decken sich mit unseren Erfahrungen. Jedoch haben sie in dem von
ihnen untersuchten Falle eine, wenn auch gering schwitzende Stelle dicht ober-
halb des Handgelenks gesehen. Wir haben etwas Derartiges nie beobachtet.
Eine Erklarung fiir diese auffallende Erscheinung vermogen wir nicht zu geben.

Die Verinderungen, die wihrend und nach der Operation den Kreislauf
betreffen, sind sehr auffallende. Wiahrend man am Grenzstrang manipuliert,
sieht man die entsprechende Gesichtshilfte blasser werden als die andere;
dabei nimmt die Hautfarbe zuweilen einen bliaulichen Ton an. Am deut-
lichsten ausgesprochen ist die Erscheinung stets bei der Freilegung des Ganglion

Briining- Stahl, Nervensystem. 5
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stellatum gewesen. In diesem Abschnitt der Operation war oft am Arme
eine deutliche Cyanose erkennbar, ja in einzelnen Fiallen war der betreffende
Arm dunkelblau verfarbt. Eine mechanische Behinderung des Kreislaufes war
selbstverstindlich durch entsprechende Lagerung des Armes auszuschlieBen.
Sobald das Ganglion stellatum aus seinen Verbindungen gelost war, oder doch
sehr bald danach machte diese cyanotische Verfarbung des Armes einer leb-
haften Hyperdmie Platz. Nach Abschlufl der Operation war in allen Fillen
eine Hyperamie der entsprechenden Kopfhilfte und des entsprechenden Armes
stets deutlich sichtbar als Ausdruck fir den Wegfall der Vasoconstrictoren.
Die Erscheinungen wihrend der Operation sind dadurch zu erkliren, daB es
infolge der mechanischen Reizung des Sympathicus zu einer Kontraktion der
Arterien gekommen ist, wihrend das Capillargebiet sich nicht verindert hat.
Dazu kommt noch moéglicherweise eine Behinderung des
Blutriickflusses durch Kontraktion der Venen. Die Frage,
ob und wieweit die spirliche Muskulatur der Venen unter
dem Einfluf} besonderer Nervenbahnen steht (Venomotoren)
ist noch wenig erforscht. Doxreax gibt fiir den Tierver-
such an, daB die Venomotoren der vorderen Extremitat,
die aus der 6. bis 8. Brustwurzel stammen, im Ganglion
stellatum umgeschaltet wiirden (Katze). Uber die Veno-
motoren des Menschen ist noch nichts bekannt. Sollten
die am Tiere gemachten Beobachtungen auch fir den
Menschen zutreffen, so wiirden also beim Freilegen des
Ganglion stellatum nicht nur die Constrictoren der Arterien
gereizt werden, sondern auch die Venomotoren. Es wiirde
also auch zu einer Kontraktion der Venen kommen und
damit zu einer Behinderung des Blutriickflusses, zur Stau-
ung. Wir halten diesen Mechanismus der Entstehung der
ofters beobachteten Cyanose des Armes fiir sehr wahr-
‘ scheinlich, denn er erklirt uns am einleuchtendsten den
Abb. 40. Thermo- Unte‘rschifad der Reizung der .G-efétBnerven wahrend der
meter zur Messung Lxstirpation des Halssympathicus und wéhrend und nach
der Hauttempe- der periarteriellen Sympathektomie, bei der wir eine so
ratur. deutliche Cyanose niemals gesehen haben. Stets ist die
Reizfolge bei der periarteriellen Sympathektomie ein Blaf-
werden des betreffenden Gliedes. Eine Cyanose ist, wenn iiberhaupt vor-
handen, nur angedeutet, niemals ausgesprochen. Niaheres iiber diese Er-
scheinungen siehe Seite 119.

Nach der Operation besteht infolge des Wegfalles der Vasoconstrictoren,
wie bereits erwihnt, eine sichtbare Hyperamie am Kopf und Arm. Der Unter-
schied in der Hautfarbe ist so deutlich, daB er ohne weiteres in die Augen fallt.
Am starksten ist er an der Conjunctiva und am Ohr. Diese starke Differenz
hilt jedoch nur kurze Zeit an. Mitunter beginnt sie schon am Tage nach der
Operation abzunehmen, in einzelnen Fillen erst nach mehreren Tagen. Im
allgemeinen bleibt sie vier Wochen ohne weiteres sichtbar, an der Conjunctiva
wohl auch noch linger. Spiater kann man sie noch eine Zeitlang erkennen,
wenn man die Ohren bei durchfallendem Licht miteinander vergleicht. Nach
etwa, 11/, bis 2 Monaten ist ein deutlicher Unterschied aber auch hier nicht immer
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mehr nachzuweisen. Drei Monate nach der Operation haben wir in keinem Falle
mehr eine Hyperamie der operierten Seite gesehen. JoNNESCU hat angegeben,
dafl an der Conjunctiva ein Unterschied der Durchblutung in einem Falle noch
nach 61/, Jahren nach der Operation sichtbar gewesen sei.

Um einen objektiven zahlenmiBig ausdriickbaren MaBstab fiir diese Hyper-
dmie zu gewinnen, haben wir uns der Bestimmung der Hautwarme bedient.
Zu diesen Bestimmungen haben wir ein Hautthermometer mit diinner Queck-
silberspirale benutzt (LAUTENSCHLAGER), das so empfindlich war, dal es sich
in etwa 1 Minute einstellte. Infolge der spiralférmigen Anordnung des Queck-
silbergefafles (siche Abb. 40) trat eine wesentliche Warmestauung nicht ein,
d. h. die Quecksilbersdule stieg, nachdem sie einen bestimmten Punkt erreicht
hatte, innerhalb der folgenden drei Minuten nicht mehr als hochstens einen
halben Zehntel Grad. Ein Thermoelement mit der entsprechenden elektrischen
MeBapparatur stand uns leider nicht zur Verfiigung. Wenn auch die Bestimmung
der Hautwidrme mit einem Quecksilberthermometer keine absolut genaue
Methode ist, so erschien sie uns doch ausreichend, zumal es sich wenigstens
in der ersten Zeit nach der Operation um Temperaturdifferenzen von mehreren
Graden gehandelt hat. DaB wir im iibrigen alle Vorsichtsmafregeln gebraucht
haben, um die miteinander zu vergleichenden korrespondierenden Korperstellen
vor der Messung unter gleiche dullere Bedingungen zu setzen und so grobe
Fehlerquellen auszuschlieBen, sei nur erwéahnt.

Wihrend der Operation haben wir die Hauttemperatur nie gemessen. Alle
Operationen am Halssympathicus sind in Narkose ausgefiihrt worden. Wéhrend
der Narkose ist nach den Untersuchungen von ScEticK das Wéarmeregulations-
zentrum geldhmt, so daf} die Korperwiarme von der Temperatur der Umgebung
bestimmt wird. Nach dem Erwachen aus der Narkose am Nachmittag des
Operationstages ist die Differenz am stérksten. Der grote von uns beobachtete
Temperaturunterschied hat an der Hand gemessen 7° C betragen. Wie der
sichtbare Unterschied in der Durchblutung nimmt auch der meBbare Unter-
schied der Hautwirme bald ab. Diese Differenz wird im Anfang schnell, spater
langsamer geringer. Als Beispiel fiir das Verhalten der Hautwéirme siehe Abb. 41
und 42. Nach 2—3 Monaten ist eine Temperaturdifferenz mit dem Haut-
thermometer nicht mehr nachweisbar.

Wir beobachten also als Folge der Exstirpation des Halssympathicus mit
Wegnahme des Ganglion stellatum wahrend der Operation eine Vasocon-
striction (Reizung des Sympathicus), nach der Operation eine Vasodila-
tation sichtbar durch eine Verinderung der Hautfarbe, meBbar durch eine
hohere Hauttemperatur im Vergleich zur Gegenseite. Diese Vasodilatation
nimmt allméhlich ab und nach 2—3 Monaten ist ein Unterschied zwischen den
beiden Seiten nicht mehr nachzuweisen. Diese Wiederherstellung eines an-
scheinend normalen Gefafitonus hat ihren Grund in der bekannten weitgehenden
Autonomie des peripheren GefaBapparates und in dem Automatismus, den
wir von experimentellen Untersuchungen her schon seit langem kennen. Es
hat bei oberflachlicher Betrachtung den Anschein, als ob ein voélliger Ausgleich
eine Riickkehr zur Norm, ein Wiedereinspielen in den normalen Tonus der
Gefalle erfolgt sei. Diese Wiederherstellung des Gleichgewichts ist
jedoch nur eine scheinbare. Das Gleichgewicht ist tatséichlich gestort,
und zwar, soweit wir bis jetzt es beurteilen konnen, fiir die Dauer (STAHL).

5*
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In zwei Fillen unserer 20 Beobachtungen haben wir uns eines Untersuchungs-
verfahrens bedient, das einen unmittelbaren Riickschlul3 erlaubt auf den Tonus
der GefiBwand. Es ist dies die Bestimmung der Druck-Volum-Kurven
nach CHRISTEN. Aus diesen Kurven lassen sich u. a. zwei Zahlen ableiten,
die einen MaBstab abgeben fiir die Biegungselastizitit der GefdBwand.
Es ist dies der kubische Biegungskoeffizient, die Tangensfunktion des
aufsteigenden Kurvenschenkels und der Verschlufidruck. Der Biegungs-
koeffizient ist groB, wenn die Arterie erweitert, klein, wenn sie verengert ist.
Er ist groB bei diinnen, nachgiebigen Gefallen, klein bei dickwandigen wider-
standsfahigen. Der Koeffizient nimmt ab unter dem EinfluB} der Vasoconstric-
torén und nimmt zu beim Nachlassen ihres Tonus. Der VerschluBdruck ver-

halt sich umgekehrt; je starker der

5 171 Mi 2, . . Tonus der Gefalwand, um so hoher
der Verschlufidruck. In Abb. 43 geben
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Abb. 41 u. 42. Kurven der Hauttemperatur am Vorderarm nach Exstirpation des Hals-
sympathicus einschlieBlich des Ganglion stellatum. —— Operierte Seite. - - - - Nichtoperierte

Seite. Eigene Beobachtung.

glion stellatum in einem Fall von PARKINSON gewonnen haben. Es betrug hier
der kubische Biegungskoeffizient fiir die Arteria brachialis, gemessen im mittleren

. . . . mm? 3
Drittel des Oberarms auf der operierten Seite 25 o Ap gegen 18 %
anderen Seite. Der VerschluBdruck betrug auf der operierten Seite 50 m At
gegeniiber 75 der anderen Seite. Der erh¢hte Biegungskoeffizient und der
geringere VerschluBdruck auf der operierten Seite bedeuten, daf hier der Tonus
der Arteria brachialis gegeniiber der anderen Seite herabgesetzt ist. In
dem .zweiten Falle, in dem wir solche Untersuchungen vorgenommen haben,
fanden sich 30 Tage nach der Operation vollkommen gleichsinnige Veranderungen
im Kurvenbild und in den aus ihm abzuleitenden Zahlen.

Das Verhalten des Blutdruckes entspricht vollig dem, was infolge der
Herabsetzung des Tonus der Gefifiwand zu erwarten ist. Das, was wir mit
den {iiblichen klinischen Methoden bestimmen, ist ja nicht der wahre Blutdruck,
sondern der arterielle Seitendruck. Ein Teil der Kompressionskraft der

auf der
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Manschette bei der Messung mit dem Apparat nach Riva-Roccr oder v. REck-
LINGHAUSEN wird ja lediglich dazu verbraucht, den Widerstand der Gefawand
gegen die Zusammendriickung zu iiberwinden, wobei man von der GefaBfiillung
abstrahieren mufl. Dieser Teil des Druckes entspricht dem ‘oben nach den
Druckvolumenkurven von CHRISTEN errechneten Verschlufdruck. Ist also der
Tonus der Gefifiwand des einen Armes durch die Exstirpation des Ganglion
stellatum gegeniiber dem des anderen Armes herabgesetzt, so mull im allge-
meinen der mit dem Riva-Roccr gemessene arterielle Seitendruck auf der ope-
rierten Seite geringer sein als auf der anderen. Dieser theoretischen Erwartung
haben auch unsere Untersuchungsergebnisse entsprochen. Sowohl fiir den
Minimal- als auch fir den Maximaldruck war der gemessene Wert auf
der operierten Seite um 3—35 mm Hg geringer als auf der anderen Seite.
Die kleineren Differenzen fanden wir stets bei solchen Kranken, bei denen eine
ausgesprochene Arteriosklerose der peripheren Gefifie bestand. Hier reichte
das Nachlassen des Tonus nicht aus, um bei der anatomisch verinderten Gefsf3-
wand-eine wesentlich leich-
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tere Zusammendriickbarkeit V=cm e S !
des QGefaBes zu erzielen. 78 i
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Laufe der Zeit in der Regel
! s Abb. 43. Exstirpation des Halssympathicus ein-

etwas abgenommen hat; ver-
schwunden ist sie nur in
zwei Fillen mit starker Ar-
teriosklerose der peripheren
Arterien. Das spricht dafiir,
daB sich der Tonus der Ge-
faBwand bis zu einem ge-

schlieBlich Ganglion stellatum (links). Bestimmung der
Druck-Volum-Kurven nach CHRISTEN. Untersuchung
14 Tage post operationem am Oberarm. Erhohter
Biegungskoeffizient, geringerer Verschlufdruck =
Herabsetzung des Tonus. auf der operierten Seite,
Kubischer Biegungskoeffizient: Rechts 18 emm/m At.
links 25 ecmm/m At. Verschlufidruck: Rechts 75 m At,
links 50 m At. Eigene Beobachtung.

wissen Grade wiederherge-

stellt hat. Aber auch nur bis zu einem gewissen Grade! Eine vollige Wieder-
herstellung tritt nicht ein. KomLER und v. p. WETH, die einen bereits
erwihnten Fall genau untersucht haben, geben an, dal man aus der Herab-
setzung des Seitendruckes aus der operierten Seite schliefen miisse, dafl die
Erweiterung des Gefifies und seiner Aste groBer ist als der Vermehrung der
Blutzufuhr entspricht. Im umgekehrten Falle wire eine Erhohung des
Seitendruckes zu erwarten. Sie halten es fiir durchaus moglich, dall nach
einer cervicalen Sympathektomie ein erhohter arterieller Druck in den be-
troffenen Kérpergebieten herrscht. Wir haben am Menschen eine dahingehende
Beobachtung nie gemacht. Allerdings haben -wir unsere ersten Messungen
(abgesehen von denen, die der Operation vorausgingen), erst nach Beendigung
der Operation gemacht und nicht wéhrend derselben. Es ist also sehr wohl
moglich, daB ebenso, wie es DAsTRE und MoraT fiir Esel und Pferd gefunden
haben, auch beim Menschen unmittelbar nach der Durchschneidung sich eine
Drucksteigerung findet, die wohl durch direkte Reizung der vasoconstrictorischen
Nervenbahnen durch den Schnitt zu erkléren ist. Auf keinen Fall dauert aber
beim Menschen diese Drucksteigerung eine lingere Zeit an.
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Eine dauernde Herabsetzung des allgemecinen Blutdruckes durch die ein-
seitige Exstirpation des Hals- und obersten Brustteiles des Sympathicus ist in
keinem Falle eingetreten; dahingehende von uns gehegte, wenn auch geringe
Erwartungen haben sich nicht erfiillt. Das in seinem GefiBwandtonus herab-
gesetzte Gefalfigebiet ist zu klein, um in dieser Richtung eine Wirkung aus-
zuiiben.

Uber das Verhalten der paroxysmalen Anfille von Blutdrucksteigerung bei
der Angina pectoris nach der Operation siehe den spiter folgenden Abschnitt
ithber Angina pectoris (Seite 80).

Uber eigene plethysmographische Untersuchungen nach der Operation
verfiigen wir nicht. In einem operierten Falle, den KoHLER und v.Dp.WETH
langere Zeit nach der Operation beobachtet und eingehend untersucht haben —
es handelte sich um einen unserer wegen Angina pectoris linksseitig ope-
rierten Fille — haben diese auch plethysmographische Untersuchungen ange-
stellt. Das Ergebnis war folgendes : Die Pulsschwankungen waren in allen Kurven
links erheblich niedriger als rechts, und zwar war die Differenz bei geringem
Gegendruck erheblich grofer als bei hoherem. Die respiratorischen Schwan-
kungen waren, bei der gewohnlichen flachen Atmung links viel ausgesprochener
als rechts, zuweilen waren sie iiberhaupt nur linksseitig erkennbar. Bei tiefem
Atemzuge ging die Kurve mit der Einatmung nach unten (Verminderung des
Volumens), bei der Ausatmung wieder nach oben; eine konstante Differenz
zwischen den Kurven der beiden Arme war nicht zu erkennen. Wihrend aber
auf der linken operierten Seite die Kurve sich schnell auf die Norm wieder
einstellte, sank sie auf der rechten nach dem Anstieg abermals ab, um dann
allmahlich im Bogen zur Ausgangshohe zuriickzukehren. Hier folgten dann
noch zuweilen lange wellenformige Schwankungen um die Ausgangslage.

Beim Varsarvaschen Versuch sank entsprechend der tiefen Einatmung die
Kurve beiderseits tief ab, wahrend des Pressens folgte nach kurzer Latenzzeit
ein steiler hoher Anstieg. Das Maximum des Anstiegs fiel links mit dem Auf-
horen des Pressens zusammen, wihrend rechts schon vorher meist eine geringe
Absenkung sichtbar war. Mit dem Aufhoren des Pressens fielen die Kurven
senkrecht ab, und zwar rechts bis unter die Ausgangslage, die erst im allméhlichen
Anstiege wieder erreicht wurde, wihrend sie links (operierte Seite) im steilen
Abfall zundchst die Ausgangshéhe nicht ganz erreichte; die Normalhéhe wurde
in weiterem langsamen Ausgleich dann erreicht.

Wurde Eis an die Stirn appliziert, so blieb an der ausgeruhten Kranken links
jede Reaktion aus, rechts zeigte sich die normale vasoconstrictorische Reaktion.
Wurde die Untersuchung nachmittags vorgenommen, so ergab sich beiderseits
eine paradoxe Reaktion (Volumenvermehrung), und zwar links stérker als rechts.
Hitzeeinwirkung auf der Stirn oder auf einen Arm rief meist keine vasodila-
tatorische Reaktion hervor.

Unlustbetonte Vorstellungen ergaben vasoconstrictorische Reaktionen nur
rechts. Wurde Essigssure auf die Zunge gebracht, so trat zuerst keine deutliche
Reaktion auf. Nach Aufhéren des Reizes trat eine stirkere Dilatation ledig-
lich links auf. Erheben des FuBles ergab im ganzen nur geringe Reaktionen

und zwar trat links eine Volumenvermehrung auf, rechts dagegen eine negative
Schwankung.
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Adrenalinversuche konnten nicht angestellt werden, da die Kranke gegen
das Mittel sehr empfindlich war, eine Beobachtung, die man bei allen derartigen,
Kranken machen kann.

Betrachten wir die Versuchsergebnisse von KoHLER und v.p. WETH im
ganzen, so ergibt sich die wichtige Feststellung, dall niemals eine Erscheinung
aufgetreten ist, die eine reflektorische Verengerung der Gefalle des linken
Armes zu deuten ist, wihrend rechts diese Erscheinungen einwandfrei vorhanden
waren, (Kéltereiz, psychische Einwirkung, sekundéres Absinken bei tiefer Inspi-
ration und beim Valsalva). Die Versuche sind angestellt worden zu einer Zeit,
in der von einer Hyperamie auf der linken operierten Seite nichts mehr zu
sehen war, auch durch Bestimmung der Hautwérme nicht mehr nachzuweisen,
war, in der also scheinbar eine Wiederherstellung des Gefiaftonus wieder ein-
getreten. war. Die plethysmographische Untersuchung ergibt, dafi
aber trotz allem anderen duBeren Anscheines die Innervation der Gefafe
gestort ist: die Vasoconstriction fallt aus.

Eine Reihe von Erscheinungen lassen sich auch, worauf Kohlerund v.p.WerH
mit Recht hinweisen, dahin deuten, daB der Tonus der Gefawand auf der
linken Seite herabgesetzt ist. Es sind dies die stérkeren Volumverinderungen
bei tiefer Atmung und beim Valsalva, ferner die geringeren Pulsausschlage.
Es ftithrt also die graphische Registrierung der GefdBarbeit zu dem
gleichen Ergebnis wie die manometrische Bestimmung des arteriellen Seiten-
druckes und die Berechnungen fir den Verschlufidruck und den Biegungs-
koeffizienten der Gefilwand im Energometerexperiment nach CHRISTEN.
Das Ergebnis der drei objektiven Untersuchungsmethoden geht
dahin: Auf der operierten Seite ist der Tonus der GefaBwand
herabgesetzt.

Die reaktive Vasodilatation ist, wie die plethysmographischen Untersuchungen
zeigen, links deutlich vorhanden. Im allgemeinen scheint die reflektorische
Dilatation links sogar stirker aufzutreten als rechts (paradoxe REisreaktion,
Warmeversuch, Essigsdurereiz der Zunge). Auch dieses lafit sich wohl in
dem Sinne einer Herabsetzung des Vasomotorentonus auf der linken
Seite verwerten.,

Dies die Untersuchungen, die sich auf den Kreislauf und seine GefiBe be-
ziehen, soweit sie mit Methoden angestellt worden sind, welche objektive
Werte darstellen, dadurch, daB sie sich in Zahlen ausdriicken lassen oder daf3
sie eine graphische Registrierung ermoglichen. Sie stehen dadurch in ibhrem
Wert wesentlich hoher als alle die vielen Untersuchungsarten, die an sich fiir
Blutgefafle und Kreislauf noch moglich und auch zum grofien Teil von uns
angewendet worden sind, deren Ergebnisse aber sich nicht in dieser objektiven
Weise ausdriicken lassen, welche nicht nur eine qualitative, sondern auch eine
quantitative Nachpriifung zulifit. Wir berichten aus diesem Grunde iiber diese
Untersuchungen nur summarisch, ohne uns auf Einzelheiten einzulassen.

Die verwendeten Untersuchungsmethoden lassen sich in zwei Gruppen
ordnen: eine, welche die vasodilatatorische Reaktion priift und eine zweite,
welche vasoconstrictorische Reize setzt. Zahlenm#Big {iberwiegt bei unseren
Untersuchungen die erste Gruppe. In ihr haben wir in erster Linie die reaktive
Hyperdmie nach EsmarcHscher Blutleere verwandt (Methode von Moszrowroz),
dann den Senfélversuch nach BRESLAUER, die PirQUETsche Tuberkulinprobe
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(entziindlicher Reiz), die Hyperamie durch Wirmeeinwirkung, die reaktive
Hyperamie nach Kaltereiz und die Dermatographie (roter Dermatographismus).
Uber den Ausfall aller dieser Proben kénnen wir zusammenfassend sagen, daB
auf der operierten Seite die Reaktionen schneller eintraten und auch linger
anhijelten als auf der anderen Seite; haufig waren auch die Reaktionen auf
der operierten Seite quantitativ stidrker ausgeprigt als auf der gesunden. Es
stimmen diese Beobachtungen iiberein mit den frither erwahnten Verbrithungs-
versuchen, die BunzeL ausgefithrt hat. Nur in den ersten Wochen (bis zu
etwa 4) nach der Operation klangen die Reaktionen auf der operierten Seite
schneller ab. Es entspricht diese Zeit ungefihr der der sichtbaren Hyperamie.
Die Erklarung fiir diese Erscheinungen geben die Untersuchungen von EBBECKE
iiber die lokalen vasomotorischen Reaktionen der Haut. Danach entwickeln
gich solche Reaktionen auf gut durchbluteter Haut schneller, klingen aber auch
schneller wieder ab. Der Ausfall der Reaktion nach dieser Anfangsperiode
der sichtbaren Hyperamie weist nach unserer Meinung auf eine Herabsetzung
des Tonus der GefaBwand in den Arterien und Arteriolen hin. Es fallen
also die Untersuchungen mit den verschiedenen angefiihrten Methoden in dem-
selben Sinne aus wie die mit den objektiven Methoden angestellten.

An vasoconstrictorischen  Untersuchungen haben wir am haufigsten
die lokale Einwirkung von Kalte gepriift (Chloréthylispray), dann die Der-
matographie (weiler Dermatographismus) und die Anlegung einer Adrenalin-
quaddel. In dem Ausfall der Proben fand sich im allgemeinen kein Unter-
schied zwischen operierter und normaler Seite. Die Proben greifen
nicht von den Nerven her oder ihren Endigungen, sondern unmittelbar an den
Gefaflwinden an.

Indikationen fiir die Resektion des Halsgrenzstranges.
Angina pectoris.

Die Indikation, bei Angina pectoris den Halssympathicus zu exstirpieren,
stammt von dem franzosischen Physiologen FraN¢ors FRANK, der sie am 23. 5.
1899 aufgestellt hat in einem Vortrage vor der franzosischen Akademie der
Medizin iber die physiologische Bedeutung der Resektion des Sympathicus
bei Basedow, Epilepsie, Idiotie und Glaukom, in dem er die gesamte Physiologie
des Halssympathicus abgehandelt hat. Die Indikationsstellung ist basiert auf
der damals neuen Erkenntnis, daB im Sympathicus zentripetale Bahnen vom
Herzen her verlaufen. Der achte und letzte SchluBsatz seiner Zusammen-
fassung, in dem er diese Indikation aufstellt, sei hier im Wortlaut wiedergegeben :

»»Tout 'appareil sympathique, tant thoracique que cervical, superficiel et
profond, est doué de la sensibilité directe et transporte au bulbe et & la moélle
cervico-dorsale des nerfs centripétes provenant surtout du coeur et de laorte.

Il nous parait logique de penser, que la résection du sympathique agit au
moins autant pour supprimer la transmission vers les centres d’excitations
anormales d’origine cardio-aortique, que pour supprimer des influences centri-
fuges thyroidennes, encéphaliques et cardiaques.

Les irritations aortiques et. cardiaques tout comme celles du sympathique
sont capables de provoquer un ensemble des réactions circulatoires, qui rappellent
les accidents de la maladie de Basedow, y compris la vasodilatation thyroidenne:
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par suite les effets de la résection totale du sympathique s’expliqueraient par
la suppression des voies de transmission centripéte dans les formes réflexes
d’origine aortique.

Cette notion nouvelle de la sensibilité aortique transmise par le sympathique
thoraco-cervical suggéra peutétre 1’idée de pratiquer la résection dans
PPangine de poitrine‘?).

Dieser Vorschlag ist 17 Jahre spéter von TH. JoNNEscU in die Tat umge-
setzt, der am 2. 4. 1916 in einem Falle von Angina pectoris einen Teil des Hals-
sympathicus und das Ganglion stellatum der linken Seite exstirpierte. Seitdem
sind im ganzen 26 Operationen am vegetativen Nervensystem wegen Angina
pectoris bekannt geworden, iiber die unten kurz berichtet werden soll.

Das Ziel der Operation nach dem Vorschlage von FrRANK ist also, die zentri-
petalen Bahnen von Herz und Aorta zu unterbrechen, und so die qualvollen
Anfille von Herzschmerz, Beklemmungsgefiihl und Todesangst zu unterdriicken.

Was pathologisch-anatomisch der Angina pectoris zugrunde
liegt, ist nicht einheitlich. Bei einem Teil der Falle, es ist dies die Mehr-
zahl, finden sich ausgedehnte Verinderungen an den KranzgefiaBen des
Herzens, meist arteriosklerotischer Natur. Bei zunchmender Verinderung
der Gefifiwand kommt es zur sekundéren Thrombose, als Folge davon zur
Nekrose und Schwielenbildung in der Muskulatur. Ausgedehnte Partien des
Herzmuskels sind auf diese Weise mangelhaft mit Blut versorgt (Cardio-
pathia arteriosclerotica). Andere Fille zeigen syphilitische Verinderungen der
Aortenwand oder auch solche, die lediglich auf arteriosklerotischer Basis
bedingt sind.. Eine andere Gruppe zeigt die verschiedensten organischen
Herzfehler. Schliefilich gibt es auch vereinzelt solche Fille, die in einem
Anfall von Angina pectoris zugrunde gegangen sind, und bei denen die Sektion
keinerlei Veranderungen an Herz und GefiBen hat nachweisen kénnen
(HucHARD).

Die pathologisch-anatomische Grundlage der Angina pectoris ist also keine
einheitliche, ja in einzelnen Fillen fehlen alle Verinderungen, so
daf wir annehmen miissen, daB es sich hier bei den Beschwerden
um funktionelle handelt, wie z. B. bei der toxisch bedingten Angina pectoris
des Coffein-, Tee- oder Tabakabusus oder den reinen Formen von Angina
pectoris vasomotorica, die mit spastischen Erscheinungen in ausgedehnten
GefaBgebieten einhergeht, und bei der wohl die dadurch bedingte Erhshung
des peripheren GefiBwiderstandes zu den Erscheinungen am Herzen fiihrt.

Auch dariiber, wo die krankhaften Sensationen entstehen und wo sie aus-
gelost werden, besteht keine Ubereinstimmung. Die meisten Autoren sehen die
Ursache in einer Erkrankung der CoronargefiBe, durch deren Sklerose die
Blutversorgung des Herzens Not leidet, was besonders bei korperlichen An-
strengungen zum Ausdruck kommt. Die Ischiimie des Myokard ist dasjenige,
was den Anfall auslost. HucHARD ist derjenige, der am nachdriicklichsten fiir
diese Theorie eingetreten ist. Diese Ischiémie fithrt zur Reizung der Herznerven,
die sich den nervosen Zentren mitteilt und von dort in verschiedene sensible
Nerven ausstrahlt. Nach Mackeszie ist die Angina pectoris ein Ausdruck
der Erschopfung des Herzmuskels, sei es, daB diese bedingt ist durch eine mangel-
hafte Blutversorgung infolge einer Stérung im Coronarkreislauf, sei es durch

1) Im Original nicht gesperrt.
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eine chronische Myokarditis. VAQUEz, R. ScEMIDT und WENKEBACH sehen den
Sitz der Erkrankung nicht im Herzen, sondern im Anfangsteile der Aorta.
Die Schmerzen kommen zustande in dem die Aorta umgebenden Plexus aorticus.
Die Veranderungen der Aortenwand, die ihre Elastizitit vermindern, fiihren
zu einer Reizung der Nervenendigungen in der Geféfwand, die so eine schmerz-
hafte Empfindung auslosen (VaQugz). Die Stérungen im Coronarkreislauf sind
erst das Sekundire, hervorgerufen durch das Ubergreifen des Krankheits-
prozesses von der Aortenwand auf den Ursprung der Coronargefifie. Auch
R. ScemMiDT und WENKEBACH verlegen den Sitz der Erkrankung in den An-
fangsteil der Aorta (Aortalgie), in dem die sensiblen Nerven gereizt werden durch
eine Dehnung der - Aortenwand bei chronisch-entziindlichen Verinderungen
(WenkEBACH). Die Vertreter dieser ,,Aortentheorie’ stiitzen ihre Anschauung
darauf, dal es Falle schwerster Coronarsklerose gibt, ohne daB je ein Anfall
von Angina pectoris aufgetreten ist, andererseits darauf, daf es Falle von
schwerster Angina pectoris gibt, bei denen jegliche Verdnderungen an den
Kranzgefiflen fehlen, worauf bereits HucHARD hingewiesen hat.

DaxnteLopoLU sieht das Wesen der Erkrankung in einem Mangel an Gleich-
gewicht zwischen der Téatigkeit des Herzens und seiner Blutversorgung. Der
Schmerz entsteht nach ihm durch Reizung der sensiblen Nerven des Myokard
nach Art der Schmerzhaftigkeit des tiberanstrengten willkiirlichen Muskels.

Dariiber, auf welchen Wegen sensible Reize vom Herzen und der Aorta
aus zentripetal geleitel werden, siche die Abschnitte Anatomie und Physiologie.
Hier sei nur noch einmal erwiahnt, dafl es sich um die Rami cardiaci des Sym-
pathicus handelt, die zu den drei Halsganglien ziehen und die Wurzeln des
Plexus cardiacus aus dem Ganglion thoracale I bzw. stellatum. Vielleicht kommt
auch noch der Nervus vagus in Frage (vgl. den Gorrzschen Essigsiureversuch).
Nach allgemeiner Anschauung ist jedoch der Sympathicus der Hauptnerv,
der die Sensibilitat des Herzens vermittelt, aber auch die der Aorta. WENKE-
BACH und mit jhm EPPINGER und HorEer halten den Nervus depressor fir
den sensiblen Nerven der Aorta. :

Entsprechend diesen verschiedenen Ansichten iiber den Weg der Schmerz-
leitung vom Herzen und der Aorta her sind auch zwei verschiedene Gruppen
von Operationen am vegetativen System bei der Angina pectoris ausgefiihrt
worden, némlich am Sympathicus und am Nervus depressor.

Es sei hier zunichst eine Ubersicht gegeben iiber die am Sympathicus aus-
gefiihrten Operationen:

Resektion des Halsgrenzstranges und des Ganglion thoracale I
der linken Seite.

Fall 1. JonnNEscu: 54jahriger Mann. Seit 18 Jahren zunehmende Anfille von Herz-
schmerzen und Erstickungsgefiibl. Syphilis. Spezifische Behandlung ohne Erfolg. Wasser-
mann positiv. Starke Erweiterung des Herzens. Systolisches Geriusch iiber der Herz-
basis. Chronische Bronchitis. Lungenemphysem. Operation in hoher Riickenmarks-
andsthesie (Strychnin-Stovain). Kein Anfall mehr. Beobachtungsdauer 11/, Jahre. Geheilt.

Fall 2. JoxnEscu: 42jshriger Mann. Beginn der Erkrankung vor 9 Monaten. Haufige,
sehr schwere Anfille, 20—30 am Tage. AuBerordentlich starkes Erstickungsgefiihl, be-
sonders im Liegen. Stark verbreiterte Herzdimpfung, systolische und diastolische Ge-
rausche iiher dem ganzen Herzen. Sehr starke Atemnot. Rasselgerausch iiber beiden
Lungen. Stark vergroBerte Leberddmpfung. Operation im Sitzen. Nach der Operation
kein Anfall mehr. Patient kann sich hinlegen, was vorher nicht méoglich war. — Tod am
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4. Tage nach der Operation. Sektionsbefund: Aortitis syphilitica, Aorteninsuffizienz mit
enormer Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Lungenddem.

Fall 3. Eigene Beobachtung: 59jahrige Frau. Seit 12 Jahren Anfille von Herzschmerzen
und Herzangst mit Herzklopfen. Vor einem Jahre deshalb Selbstmordversuch, Jetzt
etwa jeden 2. Tag ein Anfall mit Atemnot. Erstickungsgefiihl, heftige Schmerzen in der
Brustbeingegend, die in den linken Arm ausstrablen. Im Anfall Blutdrucksteigerung auf
240 mm Hg. Typische Angina vasomotorica. Operation in Athernarkose. Beobachtungs-
dauer 11 Monate. Geheilt. 11 Monate nach der Operation gestorben an rechtsseitiger
Lungenentziindung. (Eine eingehende Beschreibung dieses Falles findet sich in der Arbeit
von KoHLER und DE WETH sowie in der Dissertation von LIHTAUER.)

Fall 4. Eigene Beobachtung: 42jihriger Mann. Seit einem halben Jahr wiederholt
Anfalle von Herzschmerzen, die in die linke Schulter ausstrahlen. Dauer der Anfille 1/, bis
2 Stunden. Blutdruck minimal 70—85, maximal 105—130 mm Hg. Herz und Aorta ver-
breitert. Operation in Athernarkose. Beobachtungsdauer 6 Monate. Geheilt. Blutdruck
minimal 75—90, maximal 110—140 mm Hg. Zuweilen leichtes Beklemmungsgefiihl in
der Brust, besonders nach Anstrengungen.

Fall 5. Kappis: 62jahrige Frau. Seit 3 Jahren zunehmende Schmerzen in der Herz-
gegend mit Ausstrahlen in den linken Arm. Innere Behandlung ohne Erfolg. Herz und
Aorta nicht vergréfBert. Operation in Lokalanidsthesie. 4 Monate beschwerdefrei. Dann
bei Anstrengung wieder Schmerzen hinter dem unteren Brustbein und im Riicken und
Angstgefiih]l, die allmihlich zugenommen haben. (Nach brieflicher Mitteilung ist spéter
noch der rechte Halssympathicus durchtrennt; darauf sind die Herzschmerzen fast,
aber nicht véllig verschwunden. 2 Monate spiter Zustand chronischer Herzschwiche,
der die Patientin erlegen ist.) Autopsie: Schwere Coronarsklerose mit Hypertrophie und
Dilatation des Herzens.

Fall 6. KtmMMmELL: Naheres ist nicht veroffentlicht.

Fall 7. PrerH: 4 Fille. Niheres ist nicht veroffentlicht. 1 Fall gestorben an Aspira-
tionspneumonie.

Resektion des Ganglion cervicale medium und des Ganglion
stellatum der linken Seite.

Fall 8. JoxxEescU: 38jihriger Mann. 1. Anfall vor einem halben Jahr, dann noch
weitere 3 schwere, typische Anfille, mit Ausstrahlen der Schmerzen in den linken Arm.
In der Anamnese Syphilis. Abusus von Alkohol und Tabak. Herz und besonders Aorta
verbreitert. Wassermann positiv. Antisyphilitische Kur ohne Erfolg. Operation in hoher
Riickenmarks- Anésthesie mit Stovain-Strychnin am 2. 4. 1916. 3 Tage nach der Operation
kurzer Anfall von Paridsthesie im linken Arm. Seitdem kein Anfall mehr. 6 Jahre spiter
untersucht. Keine Anfille. JoNNEscU hatte urspriinglich bei dem Patienten die Operation
doppelseitig in zwei Sitzungen ausfithren wollen. Patient hatte aber die Vornahme der
zweiten Operation verweigert, da er geheilt sei. Als der Kranke 1922 wegen eines Oberarm-
bruches wieder in die Abteilung JoNNESCUS aufgenommen wird, gibt er seine Zustimmung,
obwohl er keinerlei Beschwerden mehr hat. Totale Resektion des rechten Halssympathicus
mit dem 1., 3. und 2. Ganglion thoracale. Beobachtungsdauer 7 Jahre. Geheilt.

Fall 9. Turrier: 50jihriger Mann. In letzter Zeit zunehmende schwere Anfille von
Angina pectoris, so daB ,,das Leben unertriglich wurde*“. Nach der Operation anfallsfrei.

Resektion aller vom Ganglion cervicale supremum abgehenden
Aste bzw. des Ganglions selbst.

Fall 10. CorreY und Brown: 51jihriger Mann. Seit 4 Jahren Kurzatmigkeit und Anfille
von Herzschmerzen, zuletzt tiglich 6—10 Anféille. Geringe Herzvergroferung. Operation
links in Narkose (Lachgas-Sauerstoff). Nach einem Monat keine Brustschmerzen mehr,
Kurzatmigkeit und Oppressionsgefiihl schon nach geringen Anstrengungen. Schmerzen im
linken Schultergelenk durch Arthritis.

Fall 11. Correy und BRowN: 62jahriger Mann. Seit einigen Monaten Anfélle von Angina
pectoris. UnregelmaBiger Puls, Lebervergréferung. Starke Herzvergroferung. Operation
links in Narkose (Lachgas-Sauerstoff). Bei Entlassung leichter substernaler Schmerz.
Nach 5 Monaten voll arbeitsfihig, keine Angina, keine Kompensationsstérungen.
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Fall 12. Correy und Brown: 54jahriger Mann. Schwere Kompensationsstérungen
mit Dyspnoe und schweren anginésen Anfillen. Starke Vergroferung des Herzens. Herz-
gerdusche, Lungenddem. Operation links in Lokalandsthesie (Procain). Keine Schmerz-
anfille mehr. Beobachtungszeit 1 Monat.

Fall 13. Correy und BrRowN: 54jahriger Mann. Syphilis trotz Behandlung positiver
Wassermann. Seit 7 Jahren Anfille von Herzschmerzen, die in das Gebiet des linken Ulnaris
ausstrahlen. Beginnendes Aortenaneurysma (Aorta ascendens). Operation links in Narkose
(Lachgas-Sauerstoff). Unmittelbar nach der Operation ganz leichter Anginaanfall. Nach
1 Monat: Zeitweise geringer Druck auf der Brust und Schmerzen am linken Vorderarm.
Ganz geringe Herzschmerzen..

Fall 14. Correy und Brown: 44jahriger Mann. Seit einem Jahr anfallsweise starke
Schmerzen in der Herzgegend und in beiden Vorderarmen bei Anstrengungen. Syphilis.
Wassermann positiv. Starke Herzverbreiterung. Aneurysma der Aorta ascendens. Operation
links in Narkose (Lachgas-Sauerstoff). 4 Stunden p. op. Herztod.

Fall 15. Bacon: 78jahriger Mann. Seit 3 Jahren an Haufigkeit und Stérke zunehmende
Anfalle von Angina pectoris mit Ausstrablen der Schmerzen in linke Schulter und linken
Arm. Innerliche Behandlung ohne Erfolg. Herz nach links verbreitert. Blutdruck 80/140.
Wassermann negativ. Operation links in Lokalanisthesie. Geheilt. Blutdruck 78/120.
Beobachtungsdauer 5 Monate.

Fall 16. Brown: 58jdhriger Mann. In 14 Wochen 7 sehr schwere Anfille von Angina
pectoris mit Ausstrahlen der Schmerzen in den rechten Arm. Blutdruck 98/160. Starke
Verbreiterung des Herzens und der Aorta. Wassermann negativ. Operation rechts
in Lachgas-Athernarkose. Nach 6 Wochen: Keine Beschwerden. Blutdruck 80/140. (He
said, that he felt like a young man.) Dann schwere Grippe mit Pneumonie, die der Kranke
iibersteht. Nachdem er 2 Tage aufler Bett ist, plotzlich schwerster Herzkollaps und Tod.
Keine Autopsie.

Resektion des Halssympathicus und des Ganglion thoracale I
beiderseits.

Fall 17. Jowwescu: 23jahriger Mann. Seit 3/, Jahren haufig wiederkehrende Anfalle
von Oppressionsgefithl und Schmerzen in der Herzgegend, die nach dem linken Arm aus-
strahlen. Normale HerzgroBe. Aorta verbreitert. Wassermann negativ. Operation in
hoher Riickenmarksanasthesie (Strychnin-Stovain) auf beiden Seiten in einer Sitzung.
Seitdem kein Anfall mehr. Beobachtungsdauer 11 Monate. Geheilt. (Zur Zeit der Operation
Soldat, jetzt Holzfsller.)

Fall 18. Jonwescu: 75jahrige Frau. Beginn der Erkrankung vor 9 Jahren; jetzt taglich
Anfille. Gering verbreitertes Herz, stark verbreiterte Aorta. Operation in hoher Riicken-
marksanasthesie (Cafein-Stovain) auf der linken Seite. Es gelingt wegen technischer
Schwierigkeit nicht, das Ganglion thoracale I ganz zu entfernen, sondern nur einen kleinen
Teil. Nach der Operation kein Anfall mehr. Operation der rechten Seite 7 Tage spiter.
Auch hier gelingt es nicht, das Ganglion thoracale I vollsténdig zu entfernen. Beobachtungs-
dauer 3 Tage.

Fall 19. JonwEscU: 35jahriger Mann. Beginn der Erkrankung vor 10 Jahren. Syphilis.
Spezifische Behandlung chne Erfolg. Jetzt taglich 20—30 Anfalle. Herz und Aorta stark
verbreitert. Systolisches blasendes Gerdusch. Leber vergrofert und druckschmerzhaft.
Operation auf der linken Seite. Die anginésen Schmerzen sind fast verschwunden. 11 Tage
spater Operation rechts. 4 Tage spiter Exitus unter den Erscheinungen von Herzinsuffizienz
und Lungendédem.

Gegeniiber diesen 19 Operationen am Sympathicus, bei denen mehr oder
weniger ausgedehnte Strecken des Halsgrenzstranges bis herab zum Ganglion
thoracale I (stellatum) einschlieBlich reseziert worden sind, stehen 6 Eingriffe,
die sich auf den Nervus depressor, je drei einseitig und doppelseitig, gerichtet
haben:

Durchschneidung des Nervus depressor links.

Fall 20. EpPiNcER und HorEer: 53jahriger Mann. Seit 3/, Jahren spontan und besonders
bei Anstrengung Anfille von Angina pectoris mit Ausstrahlen der Schmerzen in linke
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Schulter und linken Arm. Durchschneidung des linken Depressor. Beobachtungsdauer
8 Monate. Gelegentlich leichtes Oppressionsgefiihl.

Fall 21. Eppivcer und Horer: 73jihriger Mann. Fast téglich Anfall von heftigen
Schmerzen in der Brust, ausstrahlend in den linken Arm. Durchschneidung des linken
Depressor. Beschwerdefrei. Beobachtungsdauer ? :

Fall 22. OpermAaTT (HOTz): 65jihriger Mann. In der Anamnese Syphilis. Seit 4 Jahren
krampfartige Schmerzen in den Hénden mit Cyanose der Hénde und krampfartiger Beugung
der Finger. Nach Salvarsankur Besserung. Seit 3 Monaten Schmerzanfille in der Herz-
gegend und der rechten Schulter, spiter noch besonders in der linken Schulter. Anféille
werden schnell hiufiger. In Lokalandsthesie Resektion eines 1 cm langen Stiickes vom
linken Nervus depressor. Keine Anfille von Angina pectoris mehr. 14 Tage p. op. Tod
an Herzinsuffizienz. Sektion ergibt hochgradige Verschwielung der linken Kammerwand.
Dilatation des ganzen Herzens mit ausgedehnter Thrombose beider Ventrikel. Starke
Mesaortitis luetica. Starke Coronarsklerose. Chronische und akute Stauung der Leber und
Milz, arteriosklerotische Schrumpfniere.

Durchschneidung des Nervus depressor beiderseits.

Fall 23. EppinceEr und Horer: 67jahriger Mann. Beginn der Erkrankung vor 5 Jahren,
jetzt tdglich mehrere typische Anfille. Durchschneidung des Depressor beiderseits. Frei
von Schmerz. Beobachtungsdauer 2.

Fall 24. Eppincer und Horer: 49jihriger Mann. Seit 2 Jahren schwerste Anfille von
Angina pectoris bis zu 2 Stunden Dauer, zuletzt tdglich mehrere Anfille. Schwere Aorten-
insuffizienz und Aortitis syphilitica. Durchschneidung des Depressor beiderseits. Anfalle
héren sofort nach der Operation auf. 7 Tage p. op. Posticusparese beiderseits. Tracheo-
tomie. Nach 2 Tagen Tod an Bronchopneumonie.

Fall 25. Erppinc¢er und Horer: 57jahrige Frau. Seit einem Jahr typische Anfalle
von Angina pectoris. Depressordurchschneidung beiderseits. Beschwerdefrei.

Schlieflich ist noch in einem Falle sowohl am Halssympathicus als auch am
Depressor operiert worden:

Durchschneidung des Nervus depréssor links und Resektion des
Halssympathicus (Ganglion cervicale medium und supremum).

Fall 26. BorcEARD: 54jihriger Mann. Seit 20 Jahren Stérungen im autonomen Nerven-
system; zeitweise psychische Stérungen. Seit einem halben Jahre typische Anfille von
Angina pectoris mit starken Durchfallen. Anfalle an Haufigkeit zunehmend; zuletzt taglich
mehrere Anfille. Hypertrophie des linken Ventrikels. Blutdruck wechselnd 135 —180 mm Hg.
Operation in Lokalanésthesie. 5 Tage nach der Operation leichter Anfall von Angina pectoris.
Tod 3 Wochen nach der Operation an einem Erweichungsherd im Gehirn im Bereich
des Endastes der linken Arteria fossae Sylvii. (Klinische Diagnose. Autopsie verweigert 1).)

1) Anmerkung bei der Korrektur: Wahrend der Drucklegung dieses Buches stellte uns -
Herr Prof. Dr. FLOROKEN-Frankfurt a. M. noch folgende 3 Falle, die wegen Angina pectoris
operiert wurden, freundlicherweise zur Verfiigung.

1. 44jshrige Frau. Wassermannreaktion stark positiv. Seit Juli 1922 schwere Anfalle
von Angina pectcris. Rontgenologisch Herz- und Aortenschatten hochgradig verbreitert.
10. Okt. 1923: Exstirpation des Halsgrenzstrangs einschlielich des Ganglion stellatum links.
Zunichst nach der Operation Aufhéren der Anfalle. Spater wieder anfallweise Beschwerden.

2. 5T7jahriger Mann. Seit 1921 schwere Anfille von Angina pectoris. Wassermann-
reaktion stark positiv trotz spezifischer Kur. Rontgenologisch Aortenaneurysma. 23. Ok-
tober 1923 Operation. Resektion des linken Halsgrenzstranges einschlieBSlich des oberen
Brustganglions. Durch die Operation haben die stérenden Anfille mit Atemnot und Todes-
angst ganz aufgehort, jedoch hat der Patient noch Schmerzen hinter dem Sternum, ist
aber mit dem Erfolg der Operation sehr zufrieden.

3. 52jahriger Mann. Seit 1/, Jahr schwere Anfille besonders nachts. Wassermann-
reaktion negativ. Rontgenologisch Herz- und Aortenschatten verbreitert. Operation
26. Mai 1923. Es wurde reseziert ein Teil des Halssympathicus mit dem mittleren Ganglion,
sowie ein als N. depressor angesprochener Ast des Vagus. Durch die Operation hervor-
ragende Besserung der Beschwerden. Nachts noch Schmerzen hinter dem Sternum. 7 Mo-
nate nach der Operation Tod in der Heimat aus unbekannter Ursache.
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Zunichst die Todesfdlle nach der Operation. Von den Sympathicus-
operationen ist einer 4 Stunden nach der Operation an seinem schweren Herz-
leiden zugrunde gegangen (CorrFEY und BroOwN), zwei am vierten Tage nach
der Operation, die eine schwere Aorteninsuffizienz hatten (JoNNEscU). Das
sind drei Herztodesfille, bei denen wohl die Art der Operation keinen Einfluf}
auf den Ausgang gehabt hat. Schlieflich hat PLETH noch einen Fall an einer
Aspirationspneumonie verloren. Dieser Fall ist der operativen Behandlung
zur Last zu legen, aber nicht der Art der Operation. Von den Operationen am
Nervus depressor ist ein Fall 14 Tage nach der Operation seinem Herzleiden,
hochgradige schwielige Degeneration des Herzmuskels, erlegen (ODERMATT).
Ein Kranker starb 9 Tage nach der Operation an einer Bronchopneumonie
durch eine doppelseitige Posticusparese (EpPINGER und HOFER). Dieser Fall
fallt der Art der Operation zur Last; die Depressorresektion war doppelseitig
in einer Sitzung vorgenommen. EpPPINGER und HOFER warnen daher vor dieser
Art des Vorgehens. Bei dem Praparieren des Depressor ist auch bei vorsichtigem
Vorgehen eine Schidigung des Vagus moglich, die zu einer Posticuslihmung
fihrt. Ist dies doppelseitig der Fall, so ist eine Lebensgefahr unbedingt gegeben.
Es ist dies also ein vermeidbarer Todesfall gewesen. SchlieBllich ist auch der
am Depressor und Sympathicus operierte Kranke (BoroHARD) den Folgen des
Eingriffes erlegen. Insgesamt sind dies also 7 Todesfille, von denen jedoch
nur drei auf den operativen Eingriff zuriickzufiithren sind.

Welches sind nun die erzielten Erfolge? Bei den einseitiz am De-
pressor operierten Fillen, ferner bei einzelnen von denen, die nur am oberen
Teil des Halssympathicus bis unterhalb des Ganglion cervicale medium operiert
sind, sind geringe Reste von Beschwerden bestehen geblieben. Bei allen anderen
sind zunédchst sdmtliche Schmerzen verschwunden und sind auch wéhrend der
weiteren Beobachtungszeit verschwunden geblieben, bis auf einen Fall (Kapris),
bei dem zwar die in den linken Arm einstrahlenden Schmerzen ebenfalls fiir die
Dauer aufgehort haben, bei dem aber die Schmerzen in der Brust- und Magen-
gegend nach 4 Monaten wiedergekehrt sind, obwohl der ganze linke Halssym-
pathicus einschlieflich des Ganglion thoracale I reseziert worden ist. Die doppel-
seitige Depressoroperation und die Sympathicusoperation haben demnach
dasselbe Ergebnis hinsichtlich des gewiinschten Erfolges gehabt, eine Tatsache,
die im ersten Augenblick auBerordentlich auffallend erscheint.

Wie ist die Wirkung der Operation am Halssympathicus zu erklaren? Alle
Autoren, mit Ausnahme der Vertreter der Aortentheorie, sind sich dariiber
einig, dafl in der Pathogenese der Angina pectoris eine unzureichende Blut-
versorgung des Herzmuskels eine wesentliche Rolle spielt, wenn sie auch iiber
die Ursache hierfiir verschiedener Meinung sind. Wird durch die Resektion
des Halssympathicus die Blutversorgung des Herzmuskels in giinstigem Sinne
beeinflu3t? Nach F.B. HorrMaNN (in NaceELs Handbuch der Physiologie) ist
die Existenz von Vasoconstrictoren, die etwa in ihrem Tonus durch die Sym-
pathicusresektion herabgesetzt werden kénnten, analog der sonstigen Wirkung
der Sympathicusdurchtrennung bei anderen Gefaflen, fiir die Kranzarterien
zweifelhaft. Ja nach Maass hat es sogar den Anschein, als ob der Sympathicus
vasodilatatorische Bahnen fiir die Coronararterien fithre und der Vagus die
Constrictoren. Andere Autoren bestreiten iiberhaupt einen erkennbaren Effekt
von Vagus- und Sympathicusreizung im Sinne einer Vasoconstrictorenwirkung.
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Wir konnen demnach sagen, daB die Durchblutung des Herzens durch die
Sympathicusresektion zum mindesten nicht wesentlich, wahrscheinlich gar
nicht beeinflullt wird. Zentrifugale Bahnen, die fiir die Erklarung der giinstigen
Wirkung der Operation dienen kionnten, werden also durch sie nicht getroffen.

Das Wesentliche der Operation liegt in der Unterbrechung der zentripetalen
Bahnen im Sympathicus, in der Entfernung bzw. Unterbrechung der schmerz-
leitenden Bahnen. Der Hauptteil der sensiblen Bahnen vom Herzen her geht
iitber das Ganglion thoracale I (stellatum) und die beiden unteren Cervical-
ganglien. Uber das Ganglion cervicale supremum gehen aber auch mit Sicherheit
solche Bahnen, sonst wiren die Erfolge von Correy und BROWN nicht erklérlich.
Diese Tatsache, daB ein sehr wesentlicher Teil der sensiblen Bahnen nur iiber
den unteren Teil des Halsgrenzstranges geht, erkliart das Bestehen von Rest-
beschwerden nach denjenigen Operationen, bei denen dieser Teil nicht beriihrt
worden ist (einzelne Fialle von CorFEY und Brownx, Fall von BorRCEARD). Die
sensiblen Bahnen, die in das Ganglion stellatum eintreten, fithren ja von dort
durch die Rami communicantes zum Riickenmark. In ihren entsprechenden
Riickenmarkssegmenten gelangen sie zu ihren Ganglienzellen,” und hier werden
unter Umstdnden die von den gleichen Riickenmarkssegmenten ausgehenden
spinalen sensiblen Bahnen erregt. So erklart sich das Ausstrahlen der Schmerzen
in den linken Arm, besonders das Ulnarisgebiet. Eine solche Irradiation braucht
aber nicht immer stattzufinden. Fallen durch die Resektion des entsprechenden
Sympathicusabschnittes die visceralsensiblen Bahnen fort, so entfillt auch
ohne weiteres die Reizung der entsprechenden spinalsensiblen. So sind auch
in allen Fallen, in denen dieser Sympathicusabschnitt mit reseziert worden ist,
die in den linken Arm ausstrahlenden Schmerzen nach der Operation ver-
schwunden und dauernd fortgeblieben, auch in dem Fall von Karppis.

Unter den von uns gesammelten Fillen findet sich dreimal die Angabe,
daB auch noch im Bereich des rechten Armes Schmerzen aufgetreten seien.
Rechtsseitige Schmerzen bei Angina pectoris sind recht selten. A. MorRIssoN
berichtet iiber einen Fall von schweren Veridnderungen an der Arteria pulmo-
nalis und ihren Klappen, bei dem wéhrend des Lebens Schmerzen in der rechten
Schulter bestanden. Nach DRUMMOND treten bei Aortenaneurysmen die Schmerzen
rechts auf, wenn die Ausbuchtung mehr an der Hinterwand und am Aorten-
bogen sitzt, wihrend sonst der linksseitige Schmerz die Regel bildet. Zwei
Fille unserer Sammlung sind am Depressor operiert worden, einer am Sym-
pathicus. Fiir diejenigen Félle, bei denen der Schmerz rechts angegeben wird,
miissen wir annehmen, dafl auch der rechte Sympathicus der Hauptbeteiligte
ist. In weitaus der Mehrzahl der Fille ist es jedoch der linke, der den linken
Ventrikel, den infolge der unzureichenden Blutversorgung notleidenden Trieb-
muskel des groBen Kreislaufes versorgt.

Nimmt man an, dafy der Depressor der sensible Hauptnerv des Herzens sei,
so sind alle diese Erscheinungen nicht erklirbar, denn eine Verbindung zwischen
ihm und dem Riickenmark in Hohe der Armsegmente besteht nicht. Die An-
nahme, dafl der Depressor der sensible Hauptnerv des Herzens sei, ist mit der
klinischen Tatsache der Haufigkeit der irradierten Schmerzen nicht vereinbar.

Bestande nun die Wirkung der Sympathicusresektion lediglich darin, da@
nur die Schmerzleitung und damit die Schmerzapperzeption unterbrochen
wire, .so wiirde das schon einen erheblichen Gewinn bedeuten, weil damit die
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qualvollen Sensationen im Anfall fiir den Kranken fortfallen wiirden. Die
Wirkung der Operation geht aber noch weiter. Nach FrRANK bewirkt Reizung
des kranialen Endes des durchschnittenen Halsgrenzstranges beim Hund Steige-
rung des Blutdruckes durch Vasoconstriction im Splanchnicusgebiet. Der
Halsgrenzstrang ist also zentripetaler Schenkel eines pressorischen Reflexes.
Diese Bahnen sind zuerst von AUBERT und ROEVER nachgewiesen. Dieser
zentripetale Schenkel wird durch die Resektion ausgeschaltet. Auch beim
Menschen hat nach Frank die Reizung des kranialen Endes des durchschnittenen
Ramus vertebralis des Sympathicus eine pressorische Wirkung im Sinne einer
Steigerung des allgemeinen Blutdruckes. Die Ursprungsgebiete dieser Bahnen
liegen nach FRANK im Herzen und im Anfangsteil der Aorta. Es entsteht also
im Anginaanfall eine Art Circulus vitiosus: Reizung der zentripetalen Bahnen
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Abb. 44a—c. Blutdruckkurve eines Falles von Angina pectoris vasomotorica vor und nach
der Operation (Fall 3). Eigene Beobachtung.

vom Herzen her im Beginn des Anfalls — infolgedessen Auslésen des pressori-
schen Reflexes — Steigerung des Blutdruckes — vermehrte Anforderung an
das Herz (linker Ventrikel) durch Erhohung des peripheren Gefafiwiderstandes.
Das heilt, dem durch seine unzureichende Blutversorgung schon notleidenden
Muskel wird noch eine vermehrte Leistung abverlangt. Durch die Resektion
der zentripetalen Bahnen wird dieser Circulus ausgeschaltet, die durch die
Reizung der zentripetalen Bahnen bedingte Blutdruckerhéhung im groSen
Kreislauf bleibt aus.

Als Beispiel fiir diese Wirkung der Operation sei hier die Blutdruckkurve eines
Falles von Angina pectoris vasomotoria unserer eigenen Beobachtungen wieder-
gegeben (Abb. 44a-——c). Vor der Operation zahlreiche Anfille von paroxysmaler
Blutdrucksteigerung bis zu 240 mm Hg (zwischen den Anféillen auch anfallsfreie
Intervalle wiedergegeben), Druckschwankungen bis zu 100 mm Hg innerhalb
weniger Stunden. Nach der Operation ein relativ gleichmiBiger, wenn auch
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im ganzen erhohter Blutdruck. Es ist selbstverstdndlich, daBl das Ausbleiben
der paroxysmalen Blutdrucksteigerungen eine wesentliche Schonung der Gefse
und des Herzmuskels bedeutet.

Daf nach der Exstirpation des Halsgrenzstranges und des Ganglion stellatum
bei Messung des Blutdruckes an beiden Armen gleichzeitig der Druck am Arm
der operierten Seite niedriger ist als auf der anderen, ist selbstversténdlich,
da auf dieser durch den Fortfall der Vasoconstrictoren der Tonus der Gefafle
herabgesetzt ist.

Es bleibt noch zu erkléaren, warum es in dem Fall von KaPPis zu einer Wieder-
kehr der Schmerzen in der Brust gekommen ist. KaPpis selbst ist der Ansicht,
daB hierfiir wohl spinalsensible Bahnen in Frage kommen. Er halt es fiir unwahr-
scheinlich, daB sie iiber den rechten Sympathicus gehen. Wir mochten eher
glauben, dafl es doch der rechte Sympathicus ist, der diese Schmerzen ver-
mittelt, denn der sensible Hauptnerv des Herzens ist nun einmal der Sym-
pathicus. Spinalsensible Bahnen sind an seiner Innervation nicht beteiligt.
Etwa den Ursprung der Schmerzen in die spinalsensibel versorgte Umgebung
des Herzens zu verlegen, erscheint uns nicht angéngig. Nach brieflicher Mit-
teilung hat er spéter in diesem Falle noch den rechten Halssympathicus durch-
trennt; darauf sind die Herzschmerzen fast, aber nicht vollig verschwunden.

Wie ist die erfolgreiche Wirkung der Depressoroperation zu erkliren?
Diese Operation geht von der Auffassung aus, daf der Ursprungsort der Schmerzen
die Aorta ist und ihr sensibler Nerv der Depressor. Daf} im Depressor sensible
Bahnen verlaufen, ist bisher nicht einwandfrei erwiesen (TscuErMAK). Es steht
fest, daB der Anfangsteil der Aorta zahlreiche sympathische Bahnen hat, die wohl
als Schmerzleitungsbahnen in Frage kommen. Damit ist also auch fiir den An-
fangsteil der Aorta die Moglichkeit erwiesen, daf hier dieselben Sensibilitéts-
verhéltnisse vorliegen wie bei den iibrigen Arterien. Wenn nun WENKEBACH
meint, dafl der Aortenschmerz durch eine Dehnung der Aorta zustande komme,
so kénnen wir ihm nicht beipflichten ; der addquate Schmerzreiz fiir die GefialBe
ist nicht die Dehnung, sondern die Kontraktion. Das gilt fiir Magen, Darm,
Gallenwege und Harnwege, und gilt auch ganz besonders fiir die GefiBe, also
fur alle vom Sympathicus sensibel versorgten Organe. Auch die sensiblen Bahnen
der Gefale verlaufen im Sympathicus. Die giinstige Wirkung der Depressorope-
ration ist nach unserer Ansicht so zu erkliren, daB sie nicht auf der Durch-
trennung der parasympathischen Depressorbahnen beruht, sondern der im
Nervus depressor verlaufenden sympathischen Bahnen. Die zahlreichen Verbin-
dungen, die der Depressor mit dem Sympathicus hat, sind auf S.59 erwihnt.
(Vgl. auch Abb. 39.) Das Ausbreitungsgebiet des Depressor liegt im Anfangsteil
der Aorta, und die mit ihm verlaufenden sympathischen Bahnen sind wohl zum
Teil zentripetdale. Nun geht das Gros der sympathischen Bahnen des Anfangs-
teiles der Aorta wohl sicher ebenso wie die Herzbahnen iiber dds Ganglion
stellatum, so dafl bei der Depressordurchschneidung nur ein verhéltnismiBig
kleiner Teil von ihnen durchtrennt wird. Wir erklaren uns die erfolgreiche
Wirkung dadurch, dafi die Unterbrechung eines Teiles der sympathischen
Bahnen den Tonus im ganzen zugehorigen Gebiete herabsetzt. Fiir diese
allgemein fiir den Sympathicus geltend zu machende Auffassung bringen wir
noch an anderen Stellen Beldge.

Briining-Stahl, Nervensystem. 6
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DanteroroLu und HRIsTIDE haben in scharfer Form sich gegen die ausge-
dehnte Resektion des Hals-Brust-Sympathicus bei der Angina pectoris gewendet;
sie haben sie fiir unzulissig erklart. Zunichst soll sie nicht alle sensiblen Bahnen
des Herzens unterbrechen, denn solche verlaufen auch im Vagus. Nach Jow-
NESOU gibt es keinen experimentellen Beweis dafiir, dafl der Vagus sensible
Bahnen des Herzens fithrt; seine zentripetalen Bahnen sind Reflexbabnen, die
auf die Bewegung des Herzens und auf den Blutdruck einwirken. Vor allem soll
sie die vasodilatatorischen Bahnen fiir die Kranzgefifle unterbrechen und so
die Blutversorgung des an sich schon geschwichten Herzmuskels schadigen.
Es ist schon oben erwéhnt worden, daB es zweifelhaft ist, ob iberhaupt im Sym-
pathicus vasodilatatorische Bahnen fir die Kranzgefile verlaufen. Ferner
soll die Operation die vasomotorischen Bahnen der Lungengefde unterbrechen
und so die an sich bei Angina pectoris bestehende Neigung zum Lungenédem
vergroBern. Nach F. B. HorrMaNN ist wohl die Existenz von Vasomotoren fiir
die Lungengefafle ziemlich wahrscheinlich. ,,Dafl ihre Wirkung nur sehr gering
ist, darin stimmen alle Autoren iiberein.“ Und schlieBlich soll besonders die
doppelseitige Operation fast alle extrakardialen motorischen Bahnen mit Aus-
nahme der im Vagus verlaufenden sympathischen Fasern unterbrechen und
dadurch fundamentale Eigenschaften des Herzmuskels, unter anderem seine
Contractilitdt schwéchen. Dadurch wiirde die Leistungsfahigkeit des an sich schon
schwer geschiadigten Herzmuskels noch weiter herabgesetzt. JoNNEscU hat ihm
darauf erwidert, daf} es keine physiologische Erfahrung gibt, daf die Resektion
des Sympathicus auf die Dauer die Kraft des Herzmuskels schidigt. Er hat
in seinen fast 200 Fallen, bei denen er den Halssympathicus einseitig oder doppel-
seitig mit oder ohne das Ganglion stellatum aus verschiedenen Indikationen
entfernt hat, niemals irgendwelche Herzschadigungen gesehen. Dabei hat die
langste Beobachtungsdauer 24 Jahre betragen. Insbesondere hat ein 7 Jahre
lang beobachteter, wegen Angina pectoris operierter Patient keine Verschlechte-
rung seiner Herztatigkeit gezeigt. Ein zweiter von JONNESCU wegen Angina
pectoris operierter Kranker ist, wie wir hinzufiigen wollen, Holzfaller von Beruf,
eine Tétigkeit, die an die koérperliche Leistungsfahigkeit und an die Herzarbeit
gewil} betrachtliche Anforderungen stellt. Auch wir haben unter den 20 Fillen
unserer eigenen Beobachtungen, die grofitenteils aus anderen Indikationen
heraus operiert worden sind, niemals eine Schidigung des Herzens feststellen
kénnen. Wir glauben auch nicht, dafl die bisher mitgeteilten Todesfalle an akutem
Lungenodem, die in unmittelbarem Anschlu an die Operation beobachtet
wurden (JonNEscu, EpPPINGER und Horer) als Folgen der Sympathicusaus-
schaltung anzusehen sind. Sie sind nach unserer Auffassung durch die bestehende
Herzmuskelerkrankung bedingt. Von.den 20 Kranken unserer eigenen Beob-
achtungsreihe. sind 4 Kranke 3—11 Monate nach der Operation gestorben,
davon zwei an akuter Lungenentziindung, die beide Male die nichtoperierte
Seite befallen hatte, einer an Apoplexia cerebri ebenfalls an der nichtoperierten
Seite und einer an seiner fortschreitenden Encephalitis lethargica. Auch diese
Spattodesfalle sind nicht mit einer etwaigen Schidigung durch die Operation
in Zusammenhang zu bringen.

DANIELOPOLU hat seinerseits bei der Angina pectoris ein eigenes Verfahren
vorgeschlagen. Mit MACKENZIE ist er der Ansicht, daB der Anginaschmerz
ein irradiierter ist. Er wird nicht an dem inneren Organ selbst gefiihlt, sondern
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nur auf die cerebrospinalen Bahnen iibertragen, welche den betreffenden Riicken-
markssegmenten entsprechen. Von dieser Uberlegung ausgehend hat er zu-
sammen mit HRISTIDE bei einem Kranken mit syphilitischer Aortitis und
schweren Anféillen von Angina pectoris folgenden Versuch angestellt: Der 2. und
3. Intercostalnerv links wurde neben der Wirbelsdule lateral von den Rami
communicantes durch Novocain blockiert. Wahrend vorher ein ein- oder zwei-
maliger Lauf durch das Untersuchungszimmer oder 4—5 Rumpfbeugen einen
schweren Anfall von Angina pectoris auslosten, blieb jetzt jeder Anfall auch
nach stérkeren Anstrengungen aus, und zwar bis zu 6/, Stunden nach der In-
jektion. Der Versuch ist dreimal wiederholt worden, jedesmal mit dem gleichen
Erfolge. Wihrend die beiden Autoren urspriinglich zur Ausschaltung der
cerebrospinalen Bahnen die Durchschneidung der hinteren 8. Cervical- bis
4. Dorsalwurzel vorgeschlagen hatten, kamen sie auf Grund dieser Versuche
zu dem Schlusse, daB eine einfache Resektion der entsprechenden Intercostal-
nerven geniige, die ja in Lokalan#sthesie leicht auszufithren ist. Es degenerieren
dann die entsprechenden spinalen Ganglienzellen, die auch fiir die Weiterleitung
der visceralen Sensibilitit Bedeutung haben. Sie haben bei dem oben erwéhnten
Kranken einen solchen Eingriff versucht. Als jedoch nach der Resektion des
zweiten linken Intercostalnerven ein schwerer Anginaanfall auftrat, haben
sie den Versuch abgebrochen. 10 Tage spéter starb der Patient an einem Herztod.
Danteroporu hat dann zur Behandlung der Angina pectoris die Resektion
des 2. und 3. linken Intercostalnerven oder die Ausschaltung des linken 8. Cer-
vical- bis 4. Dorsalnerven auBerhalb der Rami communicantes durch Alkohol-
injektion empfohlen. Um dann noch die letzten zentripetalen sensiblen Bahnen
zu durchtrennen, empfahl er die Durchschneidung des Halsgrenzstranges unter-
halb des Ganglion cervicale medium und die Resektion des Nervus vertebralis
des Sympathicus. Jetzt (1924) hat er sich zur primé&ren Sympathicusoperation
bekannt. Er empfiehlt die Durchschneidung des Halssympathicus zur Aus-
schaltung der pressorischen Bahnen oberhalb des Ganglion cervicale inferius.
Dadurch kénnte eine Resektion der Intercostalnerven iiberfliissig werden.
Wann soll man operieren und wie soll man operieren? Es kann gar
keine Rede davon sein, dafl mit der Diagnose Angina pectoris die Indikation zur
Operation gegeben ist. Nach wie vor gehort diese Krankheit in das Gebiet der
inneren Medizin. In einem grofen Teil der Falle liegt eine Syphilis zugrunde;
daraus ergibt sich die spezifische Therapie von selbst. In anderen Fallen schafft
eine zielbewufite Digitalistherapie weitgehende Erleichterung, und zur Kupierung
der Anfille sind Morphium und vor allem das Amylnitrit bewahrte Arzneimittel.
KaPp1s hat zur Unterbrechung des Anfalles die Ausschaltung des Sympathicus
mit Novocain vorgeschlagen, ein Verfahren, das wohl nur gelegentlich, unter
besonderen #dulleren Verhiltnissen anwendbar ist. Nur wenn es nicht ge-
lingt, mit internen Mitteln der Anfille Herr zu werden, ist die
Operation indiziert. Dann soll man aber auch méglichst radikal operieren,
das heiflt, den ganzen linken Halsgrenzstrang bis zum Ganglion thoracale I
einschlieBllich resezieren. Fiigt man dann noch, eine periarterielle Sympathektomie
an der Carotis communis und der Arteria vertebralis hinzu und entfernt alle an
und in der GefaBscheide verlaufenden Nervenistchen — damit fallt auch der
Depressor fort —, so hat man sicher alle linksseitigen zentripetalen Sym-
pathicusbahnen ausgeschaltet. Der Vagus bleibt bei der Operation erhalten.

6%
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Anhangsweise sei hier noch erwahnt, daf TurrIErR im Jabre 1914 in einem
Fall von spindelformigem Aneurysma der Aorta ascendens das Aneurysma
freigelegt, und, um die Aortenwand zu verstirken und der Gefahr einer Ruptur
vorzubeugen, es mit einem Streifen aus der Fascia lata eingescheidet hat. Der
Erfolg.dieser Operation ist vor allem der gewesen, dafl die heftigen, bis dahin
bestehenden anginésen Schmerzen und Anfélle nach der Operation fortblieben.
Spater ist dann dieser Erfolg darauf zuriickgefiihrt worden, daB bei der Operation
sympathische Bahnen der Aorta durchtrennt seien, also eine Art periarterieller
Sympathektomie, wenn auch unbewufit ausgefithrt worden sei (DELORME,
RENoON).

Asthma bronchiale.

Der Vorschlag beim Asthma bronchiale den Halssympathicus zu rese-
zieren, stammt von H. KtMMELL sen. und ist auch von ihm zuerst in die Tat
umgesetzt (1923).

Das Wesen des Asthma bronchiale besteht in einem Krampf der bronchialen
Muskulatur wahrend des Anfalles. Nach unseren physiologischen Kenntnissen
ist der Vagus derjenige Nerv, dessen Reizung zu einer Kontraktion der Broncho-
constrictoren fiihrt, wihrend die Reizung der sympathischen Wurzeln des Plexus
pulmonalis zum Nachlassen des Muskeltonus und somit zur Erweiterung der
Bronchien und Bronchiolen fithrt. In dem gleichen Sinne sind auch die Ergeb-
nisse pharmakologischer Untersuchungen auszulegen, denn man kann sowohl
mit Adrenalin = Reizung des Sympathicus als auch mit Atropin = Léhmung
der Vagus-Endapparate einen bestehenden asthmatischen Anfall unterbrechen.
Auf Grund anatomischer Untersuchungen kam KUMMELL zu dem auch von
uns in dieser Arbeit wiederholt betonten Standpunkt, daB Vagus- und Sym-
pathicusfasern auf das engste ineinandergreifen, so daB eine scharfe anatomische
Trennung der beiden Systeme vielfach gar nicht moglich ist. Sie bilden ein
enges Geflecht, besonders am Halse. Er kam zu dem Schlusse, dafl eine isolierte
Durchtrennung des einen Stammes, des Sympathicus mit seinen Ganglien,
ausgeschlossen ist, ohne zugleich indirekt, zum Teil auch direkt, Trennungen
der Auslaufer des anderen Nerven vorzunehmen. Abb 45 .zeigt den Halsteil
des Sympathicus und Vagus mit ihren peribronchialen Verzweigungen. Fiir
die innigen Beziehungen des Vagus und Sympathicus untereinander sei auch
auf Abb. 16 u. 17 Seite 17, sowie Abb. 6—8 Seite 12 u. 13 verwiesen.

KtMuMELL begriindet seine Indikation mit folgenden Worten: ,,Wie uns
unsere weiteren anatomischen Beobachtungen lehrten, sind es nicht nur Vagus-
fasern, sondern auch die des Sympathicus, welche in reicher Zahl die Bronchien
umspinnen. Die letzteren kommen vom Ganglion cervicale medium und der
Hauptsache nach vom Stellatum. Da wir den Vagus in seinem Halsteil ein-
seitig nicht ohne groBie Gefahr durchschneiden kénnen, und ich nach den mit-
geteilten pharmakologischen Wirkungen einzelner Praparate, die wesentliche
Wirkung dem Sympathicus und seinen Fasern beim Zustandekommen des
Asthmaanfalles und der Erkrankung iiberhaupt zuschreiben mufite, so war
naturgemi unser Ziel auf die Unterbrechung der Sympathicusfasern
mit dem geistigen und seelischen Zentralorgan gerichtet.*

KumMMELL hat seinen Plan viermal ausgefiihrt. Er hat zweimal links den
ganzen Halsgrenzstrang einschliefllich des Ganglion stellatum .exstirpiert und
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einmal in gleicher Weise rechts. In allen drei Fallen waren die Kranken, die
jahrelang von schwersten Asthmaanfallen gequalt waren, nach der Operation
anfallsfrei und sind es auch wihrend der weiteren Beobachtungszeit (bis zu
3 Monate) geblieben. In einem vierten Falle, in dem wegen alter Narben von
fritherer Exstirpation tuberkuléser Halslymphdriisen die anatomische Orien-
tierung und das Herauspriparieren des Halssympathicus aullerordentlich er-
schwert war, gelang es nur,
das Ganglion cervicale su-
premum und medium mit
dem dazwischen liegenden
Stick des Grenzstranges
zu entfernen. Hier blieben
die Anfille zunichst aus,
kehrten aber spiter wieder.
In den drei Fallen, in
denen sich der beabsichtigte
Operationsplan durchfithren
lieB, wurde eine volle
Heilung erzielt. Nach Kitrm-
MELLS eigener Angabe ist
die Zeit nach der Operation
noch zu kurz und Dauer-
erfolge bleiben abzuwarten.
FLoERCKEN hat die Opera-
tion in gleicher Weise auf
Grund der Veroffentlichung
von. KUMMELL in einem
Falle ausgefiithrt; auch er
hat die beabsichtigte Wir-
kung erzielt; CrLAIRMONT
(briefliche Mitteilung) hat
in gleicher Weise erfolgreich
operiert.

KUMMELL nennt seinen
Heilplan ein zielbewuBtes,
anatomisch und physio-
logisch  wohl begriindetes  Abb, 45. Hals-Brustteil des Sympathicus und Bronchial-
Vorgehen, nicht nur vor- plexus. (Nach L. HIRSCHFELD-LAVEILLE.)
itbergehend den Anfall zu
beseitigen, sondern bis jetzt die Patienten zu beschwerdefreien Menschen
zu machen. Dem vermégen wir nicht zuzustimmen. Die physiologischen und
ganz besonders die pharmakologischen Untersuchungen (Adrenalin und Atropin)
zeigen ganz unzweideutig, dafl der Vagus derjenige Nerv ist, welcher fiir die
Tonussteigerung und die krampfhafte Kontraktion der Bronchial-
muskulatur verantwortlich zu machen ist und nicht der Sympathicus.
Ganz zweifelsohne werden bei der von KOMMELL ausgefiihrten Operation
auch Vagusbahnen durchtrennt. Aber die Hauptmasse der parasympathi-
schen Bahnen lduft wohl kaum zusammen mit den vom Ganglion cervicale
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medium und stellatum abgehenden Asten des Sympathicus, die bei der
Resektion dieser Ganglien unterbrochen werden, sondern im Stamm des
Vagus, von dem sie nach Abgang des Recurrens als Rami bronchiales und
pulmonales zum Plexus pulmonalis als dessen parasympathische Wurzeln ziehen.
Nicht die Resektion des Sympathicus ist dasjenige, was den Erfolg gebracht
hat, sondern moglicherweise lediglich die Unterbrechung eines Teiles der para-
sympathischen mit den Sympathicusverzweigungen verlaufenden Bahnen fiir
die Bronchialmuskulatur. Wir glauben, dafl in den Fillen, in denen KMMELL
seine schonen Erfolge erzielt hat, die Unterbrechung der verhiltnismiaBig kleinen
Gruppe bronchoconstrictorischer Bahnen ausgereicht hat, wenn auch ihre
Hauptmasse unberiihrt geblieben ist. HEs ist also anzunehmen, dafl die Unter-
brechung eines Teiles der Bahnen eine Tonusherabsetzung in dem ganzen zuge-
horigen Gebiet zur Folge gehabt hat, eine Beobachtung, die man bei den ver-
schiedensten Eingriffen im Bereich des vegetativen Nervensystems machen
kann.

Auffallend ist auch hier wieder die Tatsache, dafl eine einseitige Operation
den vollen Erfolg gegeben hat, daf} also die Tonusregulierung doppelseitig
beeinfluft ist. Auch diese Erscheinung ist bei Eingriffen im Bereich des vege-
tativen Systems keine Seltenheit, wie wir bei verschiedenen Gelegenheiten
zeigen koénnen.

Erschien uns die Grundlage des Eingriffes theoretisch nicht hinreichend
gesichert, so hat sich auf Grund der praktisch von KtMMELL erzielten Erfolge
doch der eine von uns (BRUNING) entschlossen, in entsprechenden Féllen die
Operation auszufithren. Das ist dreimal geschehen und jedesmal wurde es
ein glatter MiBerfolg. Wohl blieben die Anfille zunéchst kurze Zeit ganz
aus oder waren wenigstens seltener. Aber bald, nach 3—4 Wochen war alles
wie vor der Operation, sei es hinsichtlich der Schwere der Anfille, sei es nach
ihrer Haufigkeit. In allen drei Fiallen hatte es sich um Asthma bronchiale
mit typischen schweren Anfillen gehandelt; stets wurde der Halsgrenzstrang
einer Seite bis herab zum Ganglion stellatum einschlieBlich entfernt. Bemerkens-
wert ist, daf in keinem Falle eine Verschlimmerung eingetreten ist, denn man
koénnte annehmen, dafl nach Wegfall des Sympathicus nun der bronchoconstric-
torisch wirkende Vagus die Oberhand gewinne. Das ist nicht der Fall gewesen.

Die logische Folge dieser mifigliickten Versuche war die, da man nun ver-
suchte, die Hauptmasse der parasympathischen Bahnen anzugehen, um sie
auszuschalten. Auch dies ist geschehen durch einseitige Resektiondes Nervus
vagus unterhalb des Abganges des Nervus recurrens. Das 1iBt sich auf der
rechten Seite, an der der Recurrens verhiltnismaBig hoch abgeht, technisch
nicht allzu schwierig durchfiihren. Die Operation ist dreimal ausgefiithrt worden,
stets ohne Erfolg. Einem dieser drei Fille, bei dem die Vagusresektion
rechts ausgefithrt worden ist, war schon vorher ohne Erfolg der Hals-Brust-
grenzstrang rechts entfernt worden. Er ist véllig unbeeinflufit geblieben,
wenn auch nach beiden Eingriffen die Anfille in den ersten Tagen sehr viel
seltener waren. Hier hat also die Unterbrechung der parasympathischen Bahnen
und der sympathischen Bahnen ein und derselben Seite zu einem Erfolge nicht
gefiihrt. Dazu die parasympathischen Bahnen in ihrer Hauptmasse auch links
auszuschalten durch Durchschneidung des linken Halsvagus — aus technischen
Griinden wire das bei diesen Kranken mit sehr gedrungenem fetten Hals nur
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vor dem Abgang des Recurrens moglich gewesen — haben wir uns nicht
entschlieBen koénnen bei den Gefahren, welche auch die einseitige Recurrens-
lahmung mit sich bringt.

GLASER glaubt die gute Wirkung der Halssympathicusresektion in den
Fillen KtmMELLS dadurch erkliaren zu konnen, daf durch sie zentripetal leitende
Bahnen entfernt worden sind, deren Reizung auf dem Wege iiber das Vagus-
zentrum zum Bronchialmuskelkrampf fithren. Solche zentripetalen Bahnen im
Halssympathicus haben DixoN und RaNsom nachgewiesen; ihre elektrische
Reizung fiihrt infolge der Erregung des Bronchoconstrictorenzentrums (Vagus-
kern) zum reflektorischen Bronchialmuskelkrampf. GLASER nimmt also eine
zentrifugale Vaguserregung an, die vom Bronchoconstrictorenzentrum her die
Reize der Bronchialmuskulatur und Schleimhaut {ibermittelt, und eine
zentripetale, schmerzleitende Bahn, die auf dem Sym-
pathicuswege die Bronchialmuskelkrampfe im Gehirn und
Bronchoconstrictorenzentrum wieder tbermittelt (vgl. das
Schema der Abb. 46).

Nach unseren eigenen Erfahrungen glauben wir nicht,
daB die Resektion des Halssympathicus beim Asthma
bronchiale indiziert ist. Ja, es erscheint uns nach unseren
Beobachtungen bei der Vagusresektion, als ob die Reflexe,
die bei der Auslésung eines Asthmaanfalles ablaufen, gar
nicht einmal alle iiber den Stamm des Vagus gehen. Ein
Teil von ihnen tut es sicher; das beweist die Auslésung von
Anfallen durch psychische Einwirkungen. Vielleicht poq (o, o5 .
spielt sich aber ein Teil der Reflexvorginge nur Asthma bronchiale.
in dem Plexus pulmonalis mit seinen eigenen (Nach GrAsEr.)
Ganglienzellen ab, nach Art der intramuralen
Reflexvorginge des Magendarmkanals. Die Gesamtzahl der operierten
Falle ist gering, ihre Beobachtungsdauer noch viel zu kurz, als daB man ein
endgiiltiges Urteil iiber die bisher als geheilt angegebenen Félle abgeben kann.
Vorlaufig kann man nur sagen, daB das Asthma bronchiale nicht
unbestreitbar in das Indikationsgebiet der Chirurgie des vege-
tativen Nervensystems gehért. Weitere Untersuchungen miissen ab-
gewartet werden?).

centripetale Sympothicusbahn
centrifugale Vagusbahn

Abb. 46. Schema der

Epilepsie.

Die Indikation, mit Hilfe einer Operation am Halssympathicus die genuine
Epilepsie zu behandeln, findet ihre Grundlage in bestimmten Anschauungen
iiber die Pathogenese der Epilepsie. KussmavL und TENNER kamen im
Tierexperiment zu dem SchluB, daB eine plotzlich eintretende Hirnan&mie
durch Kompression der das Gehirn versorgenden Arterien zu allgemeinen

1) Anmerkung bei der Korrektur:

Auf dem KongreB der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1924 wurde von verschie-
denen Seiten iiber sehr gute Erfolge mit der Sympathicusexstirpation beim Asthma bron-
chiale berichtet. Rezidiviert nach einseitiger Operation das Asthma, so muB auch die
andere Seite operiert werden.

An gleicher Stelle berichtete ferner Kappis, daB er durch einseitige Vagusresektion
beim Asthma bronchiale ebenfalls Erfolge erzielt habe.
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Krampfanfillen fithre; Wiederfreigabe des arteriellen Blutzuflusses bringt dann
die Krampfe augenblicklich zum Verschwinden, wenn die vorherige Absperrung
nicht gar zu lange gedauert hat. Durch die Andmie wird die GroBhirnrinde
auler Funktion gesetzt (BewuBtseinsverlust); daneben werden die ,,motorisch-
excitablen Bezirke des Pons und der Medulla erregt. Indem sie diese im
Tierexperiment gemachten Erfahrungen auf den Menschen iibertrugen, kamen
sie zu dem Schlusse, dafl die funktionelle Storung der zentralen Innervation
durch Erregung der vasomotorischen Nerven oder deren Zentren in der Medulla
oblongata zustande kime. Dieser pathologische Reizzustand bedingt dann die
Ansamie der GroBhirnrinde und der excitomotorischen Teile des Mittelhirns
(Konvulsionen).

Kussmavr und® TeENNER reizten nach Unterbindung beider Arteriae
subclaviae und einer Carotis communis den Halsgrenzstrang der Seite der
nicht unterbundenen Carotis mit dem faradischen Strom und erzielten dadurch
BewuBtlosigkeit und Konvulsionen.

Eine gewisse Stiitze dieser vasomotorischen Theorie der Pathogenese des
epileptischen Anfalles bietet die klinische Beobachtung, daB einige Sekunden
vor einem Anfall, spatestens aber bei seinem Beginn das Gesicht des Kranken
plotzlich leichenblal wird (Ffrf). K~NiEs sah wiederholt bei einem epilepti-
schen Knaben am Augenhintergrund 10—20 Sekunden vor Beginn des Anfalles
eine maximale Kontraktion der arteriellen GefiBe der Retina. Diese Ver-
engerung hielt fast bis gegen das Ende des Anfalles an. Er schloB aus dieser
Beobachtung, dafl auch die arteriellen GefiBe des Gehirns sich vor Beginn
des Anfalles krampfhaft kontrahierten. Eine dahingehende Beobachtung
machte auch DoyvEN (zit. nach HErBET). Wéahrend einer Schideltrepanation,
als das Gehirn schon freilag, bekam der Patient einen epileptischen Anfall.
Die Anémie des Gehirns war sehr ausgesprochen. Im Gegensatz dazu berichten
MarBURG und Ranzi, die ebenfalls bei offenem Schédel einen epileptischen
Anfall beobachten konnten, nur von einer ausgesprochenen Hyperdmie, aber
nicht von einer Andmie.

Es sind aber nicht theoretische Uberlegungen gewesen, auf Grund deren
man an die Operation des Halssympathicus herangegangen ist, sondern empi-
rische Beobachtungen. In den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts hatte
man die Anschauung vertreten, dafl der epileptische Anfall ausgelost wiirde
durch eine Venostase im Gehirn. Dadurch sollten die Ganglienzellen in einen
erhohten Reizzustand versetzt sein. Um die Blutzufuhr zu verringern, gab
Wittiam ALEXANDER die Unterbindung der Arteria vertebralis an. Die Er-
gebnisse, die er und andere Operateure (v. BARACZ, BERNAYS, KUMMELL u. a.)
damit erzielten, waren teils gute, teils schlechte. Es zeigte sich nun, daB die
relativ besten Erfolge in den Fillen erzielt waren, bei denen nach der Operation
Symptome einer Verletzung des Sympathicus (Miosis, Verengerung der Lid-
spalte) sich zeigten. ALEXANDER schloB daraus, daB nicht die Unterbindung
der Arteria vertebralis das wirksame sei, sondern die Unterbrechung von sym-
pathischen Bahnen, die die Arterien begleiten. So ging er als erster bewult
den Sympathicus operativ an und resezierte am 12. 9. 1883 in einem Fall von
genuiner Epilepsie die untere Hilfte des linken Ganglion cervicale supremum.
Vier Wochen spiiter fiihrte er die gleiche Operation rechts aus. Im Jahre 1889
berichtete er iiber 24 in dieser Weise von ihm operierte Fille; 4 waren geheilt,
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5 gebessert, in 14 Fallen war die Operation im wesentlichen erfolglos gewesen,
1 Fall war drei Tage nach der Operation an Bronchopneumonie gestorben.
Dem Vorgehen von ALEXANDER folgten Jakscm (1889), Ktmmern (1890),
Boapanik (1892), JABouLAY (1895) und vor allem JonwescUu (1896), der 1900
schon iiber 97 von ihm ausgefiihrte Operationen berichtete. HERBET konnte
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