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Vorwort. 

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

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

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

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

Diese personliche Note, die unsere Ausfiihrungen zeigen, haben wir durch mog­
lichst umfassende Berucksichtigung der Literatur auszugleichen versucht. Das 
beigefugte Literaturverzeichnis darf einen gewissen Anspruch auf Vollstandigkeit 
machen, es wurde bis Anfang August 1924 durchgefiihrt. 

Dem Verlag sind wir fur das groBzugige Entgegenkommen in der Aus­
stattung des Buches zu besonderem Dank verpflichtet. 

Berlin, am 1. September 1924. 
F. Bruning. O. Stahl. 
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I. Einleitung. 
N arne und Einteilnng. 

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 gewahrleistet wird (L. R. MULLER). Das vegetative 
Nervensystem bildet keine Einheit, es zerfallt vielmehr in drei entwicklungs­
geschichtlich, anatomisch, physiologisch und pharmakologisch unterscheidbare 
Gruppen. 

Das sympathiscbe System. Hierzu rechnen wir den Grenzstrang des 
Sympathicus mit seinen Auslaufern und mit seinen pravertebralen 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 parasymp athische System, das seinerseits wieder aus zwei Unter­
abteilungen besteht, dem kranial-autonomen und dem sakral-autonomen System. 
Das kranial-autonome System umfaBt die Fasern fiir den Sphincter iridis, 
den Ciliarmuskel, sekretorische Fasern fiir die Tranen- und Speicheldriisen, 
Fasern fiir die Schleimhaute 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 fiihren Ver­
bindungen in 

das viscerale System. Diesem gehoren an alle an und in den Wandungen 
der Eingeweide einschlieBlich des Herzens liegenden Ganglien und Nerven­
ge£lechte (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 unabhangig vom sympathischen und 
parasympathischen System sind. 

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

Briining- St.,a hl, Nervensystem. 1 



2 Einleitung. 

im folgenden kurz die sonst noch gebrauchlichen Bezeichnungen angefuhrt 
werden. 

DiealtesteBezeichnung fUr das, was wir unter dem vegetativen Nervensystem 
verstehen, ist die del' "unwillkurlichen" Nerven. Darunter sind solche zu 
verstehen, die Bewegungen leiten, uber die del' Wille keine Macht hat, z. B. des 
Herzens und del' Eingeweide. Diese Bezeichnung findet sich so gut wie durch­
gehend in del' ganzen Literatur des 18. Jahrhunderts und zum graBten Teil 
auch in del' des 19. GASKELL ist del' letzte, del' sie noch immer verwendet (The 
involuntary nervous system 1916). Den Urheber diesel' Bezeichnung haben 
wir nicht aufdecken kannen. 

Eine andere Bezeichnung hat WINSLOW eingefUhrt, del' den Namen Sym­
pathicus schuf. Er benannte dcn Grenzstrang des Sympathicus, den die alten 
Zergliederer als den "Interkostalnerven" bezeichneten, "le grand sympathique". 
(Ces nerfs sont communement appelles Intercostaux. Ce nom ne repond nulle­
ment it leur situation ni it l'etendue de leur route comme on verra ci apres. 
J'ai cru, que celui de grands nerfs sympathiques leur conviendroit mieux 
it cause de leur communication tres frequentes avec la plupart des autres 
nerfs principaux de tout Ie corps humain. (Exposition anatomique de la 
structure du corps humain. Paris 1732. Bd. 3, S. 316. Trait6 des nerfs 
Ziffer 361.) Durch seinen Zusammenhang mit den anderen Nerven und den Ein­
geweiden sollte ein Teil des Karpel's den anderen beeinflussen und durch ihn 
die Gefiihle, "Sympathien" zustande kommen. Eine gleiche Funktion hat 
nach ihm del' Vagus, den er den mittleren Sympathicus nannte, und die Portio 
maior des Nervus facialis, WINSLOWS kleiner Sympathicus. Geblieben ist von 
diesen Bezeichnungen allgemein nur del' Name Nervus sympathicus und in 
Frankreich del' Name "Grand Sympathique" fUr den Grenzstrang. Es wurde 
del' Sympathicus mit seinen Zweigen zum "sympathischen Nervensystem". 
Diese Bezeichnung wird von einer Anzahl von Autoren in dem Sinne ver­
wandt, daB sie auch die ubrigen Teile des vegetativen Nervensystems umfaBt, 
so z. B. in NAGELS Handbuch del' Physiologie des Menschen. 

Eine Zeitlang, in del' zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts und im Anfang des 
19. hat die Bezeichnung "ganglionare Nerven" und "ganglionares Nervensystem" 
eine Rolle gespielt. Del' Ausdruck ist von J. JOHNSTONE gepragt (An essay 
on the use of the ganglions of the nerves. Shrewsbury 1771). Ganglionare 
Nerven waren solche, die unwillkurliche (vitale) Bewegungen beherrschten odeI' 
solche, die unwillkUrliche Bewegungen in Muskeln hervorriefen, die sonst dem 
Willen unterworfen waren. 

BICHAT teilte das Nervensystem in das des animalen und des organischen 
Lebens (vie de relation und vie de nutrition) (X. BIOHAT: Recherches physio­
logiques sur la vie et la mort. 1. Auf I. , Paris 1800). Die Ganglien des Sym­
pathicus und einige Ganglien del' Hirnnerven waren die Zentren fUr 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 ahnlicher Weise ist auch A. C. GUILLAUME in seiner 
Monographie Le sympathique et les systemes associes. 2. Auf I. , Paris 1921, 
vorgegangen, del' die Nerveh des organischen Lebens in drei Gruppen zusammen­
faBte, das organisch.kraniale System (parasympathisch), das thorako-lumbale 
System (Sympathicus in engerem Sinne) und das organische pelvine System 



Name und Einteilung. Geschichtliche Bemerkungen. 3 

(parasympathisch). Er reiht ihnen die lokalen Systeme des organischen Lebens 
an, die nervosen Plexus des Darmes von AUERBACH und MEISSNER, und das 
neuromuskulare System des Herzens (HIssches Biindel). 

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

LANGLEY 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, daB die alten Bezeichnungen zu 
verschiedenen Zeiten in verschiedenen Bedeutungen gebraucht worden seien. 
Er hatte dabei nur eine "ortliche" Autonomie im Sinne. Er findet aber selbst 
diese Bezeichnung nicht sehr gliicklich, denn er sagt: "Das Wort "autonom" 
deutet allerdings auf einen viel hoheren Grad von Unabhangigkeit yom 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 aIle die Wirkungen hervorbringt, die durch Reizung des 
sympathischen Anteils erzeugt werden, wahrend die Pilocarpinwirkung im all­
gemeinen der Reizung des parasympathischen Anteiles entspricht. Den sym­
pathischen Anteil bildet das thorako-Iumbale 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 bulbare System versorgt 
die Schleimhaut der Nase und des Schlundes, Tranen- 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 auBeren Genitalien. 

Wir haben die Bezeichnung "vegetatives Nervensystem" gewahlt. Sie geht 
auf J. C. REIL zuriick (Uber die Eigenschaften des Gangliensystems und sein 
Verhaltnis zum Cerebralsystem. Arch. f. Physiol. (REIL und AUTENRIETH) 
Bd. 2. 1807). 

Geschichtliche Bemerkungen. 
Fiir die Anatomie des vegetativen Nervensystems findet sich die alteste 

bekannte Angabe bereits bei GALEN, der die Nerven der Baucheingeweide yom 
Stammnerven abstammen laBt (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 KUHNschen 
Ausgabe) und Kap. 10 (Bd.2, S. 841 bei KUHN); danach stammen diese Nerven 
aus dem III. und VI. Hirnnervenpaare (Trigeminus und Glossopharyngeus­
Vagus - Accessorius - der J etztzeit). Mit dem Anfang der neuzeitlichen 
Anatomie (VESAL) beginnen die Beschreibungen der zahlreichen Verbindungen, 
die der Grenzstrang (Interkostalnerv) mit den spinalen und cerebralen Nerven 
eingeht. Diewichtigsten Autoren sind BARTHOLOMAEUS EUSTACHIUS1),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. 

1* 
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RIOLAN der Sohn 1), 'l'HOMAS WILLIS 2), RAYMUND VIEUSSENS3), JOHANN BAPTIST 
MORGAGNI 4) und JOHANN FRIEDRICH MECKEL 5). Bis dahin giug der Streit, 
ob das vegetative Nervensystem von den Gehirn- oder Riickenmarksnerven 
oder VOll beiden entspringe. FRAN<;-'OIS PETIT (siehe spater) warf als erster die 
Frage auf, ob sich die vegetativen Nerven nicht vielmehr zu diesen hinbegaben. 
Uber seine Untersuchungen dariiber spater. XAVIER BICHAT 6 ) und JOHANN 
CHRISTIAN REIL (l. c.) sind diejenigen, welche erkannten, daB das, was man den 
sympathischen oder Interkostalnerven nannte, kein Nerv im gewohnlichen Sinne 
sei, sondern vielmehr ein in gewissem Sinne unabhangiges Nervensystem. "Das 
Gangliensystem entsprmgt nicht yom Gehirn oder yom fiinften oder sechsten 
Gehirnnervenpaare, sondern es hat bloB Gemeinschaft mit jenen Gehirnnerven, 
wie es mit vielen anderen und mit allen Riickenmarksnerven Gemeinschaft 
hat" (REIL, I. 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 ll), 
Durch die yom dritten und sechsten Hirnnervenpaare entstammenden Nerven 
erhalten die Eingeweide Empfindung und Gefiihl. WILLIS (I. c.) und VIEUSSENS 
(I. c.) nahmen an, daB durch die Verbindungen des Interkostalnerven mit den 
verschiedenen Hirnnerven die ".Sympathie" zwischen dem Kopf und den Bauch­
organen hergestel1t werde, eine Auffassung, der weitaus die Mehrzahl der nach­
folgenden Anatomen und Physiologen in der nachsten Zeit beitraten. Nach 
BICHAT werden durch die Ganglien der Hirnnerven und ihre Verbindungen mit 
dem Sympathicus die Organe des vegetativen Lebens dem EinfluB 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 Totalitat 
dynamisch zusammengefaBt werden (I. c. S. 209). Das Gangliensystem ist ferner 
das Mittel, durch welches die isolierten Organe der Vegetation (GefaBe; Ein­
geweide), deren jedes eine Individualitat fiir sich ist, zur Einheit verbunden 
und auf den einen und gemeinschaftlichen Zweck der Vegetation gerichtet 
werden (I. c. S. 215). Die gleiche Auffassung vertritt auch LOB STEIN, der die 
erste Monographie iiber den Sympathicus verfaBt hat (De nervi sympathetici 
humani fabrica, usu et morbis Paris und StraBburg 1823). Nexum perficit 
nervus sympathicus atque mirum commercium inter praecipua corporis humani 
organa (I.c. S.108). Auchder Vagus ist hierbei sehr wesentlich beteiligt. Medium 
autem, quo potissimum nervorum nexus perficitur, est nervus vagus (1. c. S. llO). 

1) RIOLAN: Opera omnia. Paris 1610. S. 112. 
2) WILLIS: Cerebri anatome, nervorumque descriptio et usus. Amsterdam 1664. Ner­

vorum descriptio et usus Kap. 22, S. 174/175, 177; Kap. 23, S. 183ff.; 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) MORGAGNI: Adversaria anatomica omnia. Leyden 1723. Buch 6. Animadversio 24. 
De nervi intercostalis origine. 

5) MECKEL: De quinto pare nervorum cerebri. 2. Auf I. Gottingen 1748. S.24-28. 
6) BICHAT: Anatomie gl'merale. 2. Auf I. Paris 1812. S. 213ff. und Recherches physio­

logiques sur la vie et la mort. 4. Auf I. Paris 1822. p. 517-524. 
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Die Ursache dafur sind die zahlreichen Anastomosen zwischen Vagus und Sym­
pathicus. 

Die ersten experimentellen Untersuchungen am vegetativen Nerven­
system hat PE'£IT vorgenommen, der im Jahre 1712 ill Tierversuch den Hals­
sympathicus durchschnitt, um nachzuweisen, daB durch ihn Fasern zum Auge 
hinfuhren 1). Da er am Hunde arbeitete, so schnitt er dabei aus anatomischen 
Grunden notwendigerweise auch den Nervus vagus mit durch. Bei der Beurtei­
lung der Folgeerscheinungen werden jedoch die Vagus- und Sympathicus­
wirkungen richtig unterschieden. Dupuy exstirpierte als erster experimenti 
causa zusammen mit BRESCHET und DUPUYTREN ein Ganglion, und zwar das 
Ganglion cervicale supremum beim Pferd doppelseitig (LERouxs Journ. de med. 
Tom. 37, p. 340. 1816, zitiert nach dem Referat ill Dtsch. Arch. f. Physiol. 
Bd. 4, S. 105. 1818). BRACHET hat die Versuche von PETIT und Dupuy wiederholt 
(Recherches expcrimentales sur les fonctions du systeme nerveux ganglionaire 
et sur leur application a la pathologie. Paris 1826. 2. Aufl. 1837. Deutsche 
Ubersetzung von FLIESS, Quedlinburg und Leipzig 1836). Uber die Ergebnisse 
dieser Experimente siehe S. 44. Die klassischen Versuche von CLAUDE BERNARD 
und BROWN-SEQUARD sind alIgemein bekanllt. 

Den Ausgangspunkt der neueren Anschauungen uber 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 Hille der Degenerations­
methode den Verlauf der zwischen Ruckenmark und Grenzstrang verlaufenden 
Nerven und ihre Ausbreitung im und durch den Sympathicus untersuchte. 
Einen weiteren Fortschritt fUr die Erkenntnis brachte dann die von LANGLEY 
und DICKINSON eingefuhrte Methode der Untersuchung mit Hille 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 SchluB dieser geschichtlichen Bemerkungen noch einiges Historisches 
zur Literatur uber das vegetative Nervensystem, so weit es monographisch 
bearbeitet worden ist. Die alteste Monographie ist die bereits erwahnte von 
LOB STEIN aus dem Jahre 1823, welche die gesamte Anatomie, Physiologie und 
Pathologie des Sympathicus in lateinischer Sprache behandelt. Auf sie folgte 
1826 die ebenfalIs schon erwahnte Schrift von J. BRACHET. 1873 veroffentlichten 
EULENBURG und GUTTMANN auf Veranlassung von WIESINGER ihre "Pathologie 
des Sympathicus auf physiologischer Grundlage", die lange Zeit die Grundlage 
alIer 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. GUILLAUME: Le Sym­
pathique et les systemes associes, 1921, J. N. LANGLEY: The autonomic nervous 

1) In del' Literatur finden sich fUr diese Versuche von PETIT vier verschiedene J ahres­
zahlen, 1712, 1725, 1727 und 1772. Diese Verschiedenheiten erklaren sich in folgendcr 
Weise. Die Versuche sind veriiffentlicht im Jahre 1727. Memoires de l'academie royale 
des sciences. an. 1727. p. 1. Memoire, dans lequel il est demontre, que les nerfs inter­
costaux fournissent des rameaux, qui portent des esprits dans les yeux. Aus diesel' 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 HUNAUT, Mitgliedern del' franziisischen 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 BRUGSCH 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 Aufsatzen JABOULAYS, Chirurgie du grand sym­
pathique et du corps thyreoide. 

Einige franzosische Autoren sind geneigt, die Wissenschaft yom vegetativen 
Nervensystem (Sympathicus) al$ einespezifisch franzosische hinzustellen. TRUMET 
DE FONTARCE schreibt richtig, daB LOBSTEIN derjenigB gewesen ist, der den Weg 
in dieses Neuland gewiesen hat. DalID sagt er in bezug auf die Monographie 
von EULENBURG und GUTTMANN; Depuis l'Allemagne intervenant a son tour 
a repris et developpe l'idee, iUaut dire fran<;aise 1 ) de LOB STEIN (1. c. S. 4/5). 
Dnd MARTIN geht in dem V Ol~wort z'u seiner Sammlung so weit zu sagen: la 
chirurgie du grand sympathique est une acquisition scientifique tout a fait 
lyonnaise 1): elle appartient en propre au Dr. JABOULAY. Beide Angaben sind 
objektiv unrichtig. Del' angeblich franzosische Verfasser der ersten Sympathicus­
monographie JOHANN GEORG CHRISTIAN FRIEDRICH M.<\'RTIN LOBSTEIN ist am 
8.5. 1777 in GieBen geboren, wo sein Vater Professor der Theologie war. Die Tat­
sache, daB dieser geborene Deutsche in einem deutschen Sprachgebiet (StraB­
burg) eine franzosische Professur (seit 1819) inne hatte, macht ihn noch lange 
nicht zum Franzosen. Dnd der Begriinder der Chirurgie des Sympathicus 
ist nicht der Franzose JABOULAY, sondern del' Englander WILLIAM ALEXANDER, 
der als erster am 12. 9. 1883 das Ganglion cervicale supremum bei einem Fall 
von Epilepsie exstirpierte und 1889 iiber 24 derartige FaIle berichtete (The 
treatment of epilepsy, Edinburgh 1889). Die Feststellung dieser geschicht.lichen 
Tatsache solI 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 N ervensystem ist entwicklungsgeschichtlich ein 

Derivat des Riickenmarkes. Es bildet sich von den Zellen del' Spinalganglien­
leiste aus, von denen eine Anzahl ventralwarts wandern, um langs del' Chorda 
dorsalis einen kontinuierlichen Zellstrang, den primitiven Grenzstrang des 
Sympathicus zu bilden, und zwar geschieht das in der Weise, daB viscerale 
Fasem umbiegen, also nunmehr von oben nach unten verlaufen und daB ihnen 
Ganglienzellen (Ganglia trunci sympathici) beigemengt werden (vg1. Abb. 1 
u. 2). Dieser primitive Grenzstrang des Nervus sympathicus lant anfangs noch 
eine Gliederung in einzelne Ganglien sowie auch eine starkere 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 DarmgefaBen entlang die Bildung der verschiedenen sympathi­
schen Plexus der Eingeweide einzugehen. 

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

[;n"l/lIo" ~pll1" I" 
)l~·ot ClHl A 
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Abb. 1. Schema der Entwicklung der Spinalnerven und des Grenzstrangs des N. sym­
pathicus. (Nach PATTERSON und CUNNINGHAM: Textbook of anatomy.) 

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

Ausgang 

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 geklart. 

Die Entwicklung des Va­
gus, der bekanntlich zum kranial­
autonomen System gehort, 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 Fliigelplatte des 
Rhombencephalon mit den sen­
siblen und spezifischen Fasern 
des Nervus glossopharyngeu'3 
und des Nervus intermedius des 
Nervus facialis den weit herab­
steigenden Tractus solitarius. 

Truncus sYllI(lnthlclIB 

\ ortenh"l1 n 
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:1--- Allrln thornl'lcn 

x_ ~1' lnll t lllll ri 

)I nl(r" 111111 l'l rx_ Il"slric . drs 
x. \ ' aWll~ 

oc l lnc\l~ 

kt·"i1~~L---:::-_- A. 0111 1, 1111 10-
III se nt rica 

,\ a. I1l1Ib1l1C1l 1 8 

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. 

1I10tor. II. trigem 

01111111.11 1\lc. II. 11-4''':;:';':':';''~;';:;~~ II. fnelnU 

Pn Intermedin _---l~~~~~:'1 
II. vn 

nl1f!lIon mdlcl. II . I. J~~~Fi~h'l~~~"~l== + Rndlx II It • 
.R tllx 

IUIIJlIR grl it'n IHI t. _-_...::s.-.::::-..:.::..Jllt.C~*,·qir.:. 

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

Tr. cer, V = Tractus cerebellaris n, V. 
'fl'. sp . V = Tractus spinalis n. V. 
Tr. sol. = Tractus salitarius. 

III. Anatomie und Histologie. 
Anatomie. 

Der Grenzstrang des Nervus sympathicus verlauft zu beiden Seiten 
der Wirbelsaule, in der oberen Halfte etwas mehr lateral, so daB er z. B. im 
Brustteil vor den Rippenkopfchen verlauft, im unteren Teil etwas mehr medial 
an und vor den Wirbelkorpern. Er beginnt am Atlas und endet am SteiBbein. 
Er wird in regelmaBigen Abstanden von Ganglienknoten unterbrochen, und 
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zwar entspricht im Brust- undBauchteil jedemRuckenmarksnerven ein Ganglien­
knoten. 1m 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 Verhaltnis zwischen Ruckenmarksnerven und Grenzstrang­
ganglien festzustellen. 

Die Verbindungen zwischen Grenzstrangganglien und Ruckenmarksnerven 
tragen den Namen Rami communicantes. Die Verbindtmgskabel zwischen den 
einzelnen Grenzstrangganglien werden Rami internodiales genannt. Wahrend 
es im Hals- und Brustteil Querverbindungen von den Grenzstrangganglien der 
rechten Seite zu denen der linken Seite nich t gibt, sind solche im Lenden­
und Kreuzbeinteil zahlreich aber unregelmaBig vorhanden. 

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

Das oberste Halsgang1ion, Ganglion supremum, hat in der Regel 
eine langlich-ovale, am oberen und unteren Ende zugespitzte Gestalt und die 
GroBe eines Dattelkernes. Es liegt auf dem Musculus rectus capitis anterior maior 
vor den Querfortsatzen 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 adhariert, ja ofters ist es mit dem Ganglion nodosum 
nervi vagi sehr innig verwachsen, was W. FICK bei seinen Untersuchungen 
unter 28 Fallen viermal feststellen konnte (vgl. Abb. 6-8). Es sendet Verbin­
dungsaste zum Glossopharyngeus, Hypoglossus und besonders regelmaBig auch 
kraftige zum Vagus. Von ihm aus gehen Fasern zum Plexus caroticus internus 
et externus sowie zum Pharynx. Gewohnlich entspringt an seinem unteren Pol 
schon ein Ast zum Herzen (Ramus cardiacus superior). Auch der Nervus 
phrenicus empfangt zahlreiche Zuflusse aus dem Sympathicus, FELIX behauptet, 
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daB der Zusammenhang zWL'3chen 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 verJaufen gewohnlich in zwei Kabeln, eines vor, das andere hinter der 
Arteria subclavia. Die so entstandene Schlinge fiihrt den Namen Ansa Vieus­
senii. 

D a sun t ere H a I s g a n g Ii 0 n liegt vor dem Processus transversus des 
VII. Halswirbels am Ursprung der Arteria vertebralis aus der subclavia. Es 

)f ulllllnloN' _..-:.::,-:-,-~;r;;-'-'''' 
(}nludle"7.ellc, 

nu .«HII 
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Abb. 6. Eine Stelle aus Abb. 8 bei starker VergroBerung. Die multipolaren sympathise hen 
Ganglienzellen liegen unmittelbar neben den unipolaren Ganglienzellen des Vagus. 

(Nach W. FICK.) 

ist meistens verschmolzen mit dem Ganglion thorac. primum und fiihrte 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 kraftige 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 groBere der Nervus splanch­
nicus maior yom 6.-9. Brustsegment, der kleinere Nervus splanchnic us minor 
yom 10.-12. Brustsegment. Der Splanchnicus maior geht vor den Wirbel­
korpern nach ein- und abwarts, dringt zwischen dem mittleren und inneren 
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Schenkel der Pars lumbalis diaphragmatis, selten durch den Hiatus aorticus 
in die Bauchhohle und verliert sich im Plexus coeliacus. Der Splanchnicus minor 
verlauftwiedermaioroderdurch­
bohrt den mittleren Zwerchfell­
schenkel und senkt sich mit 
einem kleinen Faserbundel in 
den Plexus coeliacus mit einem 
starkeren in das Nieren- und 
N e bennierengeflech t. 

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 Grenzstrang verlaBt die 
Bauchhohle zwischen mittlerem 
und auBerem Schenkel der Pars 
lumbalis diaphragmatis, urn 
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Abb. 7. Verschmelzung des Ganglion supremum 
sympathici mit dem Ganglion nodosum vagi. 

(Nach W. FIeR.) 

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

(Nach W. FICR.) 

Ganglien ist wechselnd, meist 4 oder 5. Das erste ist gewohnlich besonders groB. 
In dasselbe munden 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, verlauft allmahlich immer mehr medianwarts und 

-~-"'.--"' ..... ", 

Abb. 9. Ursprung des Splanchnicus aus 
dem Grenzstrang. (Nach L. R. MULLER.) 

endigt schlieBlich 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. 
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Abh.l0. GefaBnerven an der Arteria 
brachialis. (Nach S. C. LucAE: Pfliigers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 9, S. 551. 1809.) 

1m Bauchraum finden wir als erstes pravertebrales Ganglion das Ganglion 
coeliacum, zu dem wie schon erwahnt die beiden Nervi splanchnici ver­
laufen. Die beiden Ganglia coeliaca werden meist zusammengefaBt 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 groBte 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 GefaBen verlaufend. Haufig sind auch noch wieder kleinere Ganglien 

Abb. II. GefiWnerven des Oberarmes. Abb. 12. GefaBnerven des Vorderarmes. 
(Nach KRAMER und P01'T.) 

zwischengeschaltet. Kurz das Ganglion solare ist die groBte 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 yom Plexus solaris aus zu allen Organen del' Bauch­
hohle Fasern und biIden so den Plexus phrenicus, hepaticus, gastricus, lienal is 
mesentericus, renalis und suprarenalis. SchlieBlich ist nicht zu vergessen del' 
Plexus spermaticus, del' mit den SpermatikalgefaBen zu den Hoden bzw. Ovarien 
zieht. 

Uber die Anatomie del' GefaBnerven laBt sich etwa folgel1des sagen: 
Einmal findet man einen periarteriellen Plexus als Fortsetzung del' Plexus 

Abb. 13. GefiWnerven des Oberschenkels. ~'\.bb. 14. GefaBnerven des Unterschenkels. 
(Nach KRAMER und POTT.) 

an den groBen GefaBen, z. B. des oben erwahnten Plexus an del' Arteria subclavia. 
Dann abel' verlaufen sympathische Bahnen mit den spillalen Nerven und 

treten von diesen aus spateI' an die GefaBe heran. Und zwar erfolgt die Ver­
sorgung segmental'. Wie gut die altenAnatomen mit lirer minutiosen Praparier­
technik schon die GefaBnerven kannten, das zeigt sehr schon die aus dem 
Jahre 1809 stammende Abbildung (Abb. 10). 

In neuerer Zeit haben VOl' allem KRAMER und POTT Untersuchungen iiber 
die GefaBnerven del' Extremitaten angestellt. Die Arteria brachialis erhalt 
einzelne Zweige yom Nervus musculo-cutaneus, die Arteria radialis erhalt 



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

BrUning - 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 cerebralwarts entspringen im Mittelhirn Fasern, die mit dem 
Nervus oculomotorius zum Ganglion ciliare ziehen. Von hier aus gehen dann 
Balmen 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-
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Abb. 16. Eimniindung der aus dem Ganglion 
supremum nervi sympathici kommenden Ana­
stomose in das Ganglion nodosum nervi vagi. 
Eine vom Sympathicus kommende Nervenfaser 
tritt an eine Ganglienzelle des Vagus heran und 
umgreift sie korbflechtartig. (Nach W. FICK.) 

Abb. 17. Anastomose zwischen Ganglion 
supremum nervi sympathici und Gan­
glion nodosum nervi vagi. Bei a biegt 
ein aus dem Sympathicus kommendes 
Nervenbiindel urn und verlauft peripher­
warts im Vagus weiter. (Nach W. FICK.) 

tative Bahnen, die von der Medulla oblongata durch den Nervus petrosus 
superficialis maior zum Ganglion sphenopalatinulll ziehen. Von ihm aus gehen 
dann Bahnen zur Tranendriise und zu den Schleimhautdriisen im Nasenrachen­
raum. Die dritte Etappe fiihrtvon 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 Kopf fiihrt schlieBlich von der Medulla oblongata mit 
dem Facialis iiber 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. 

B riinin g - St a hi, Nervensystem. 2 

u 



18 Anatomie und Histologie. 

Die Ganglia ciliare, sphenopalatinum, oticum, submaxillare und sublinguale 
sind Analoga der Grenzstrangganglien, ihre Verbindungen zum Mittelhirn bzw . 
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Abb. 18. Ursprung 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 muB, 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
tativeFasern, wir sind also berechtigt ibn als dem vegetativenNervensystem, und 
zwar dem parasympathischen kranial-autonomen System zugehorig zu betrachten. 

Er entspringt mit 10-15 Wurzelstammchen in der Furche hinter der Olive 
vom verlangerten Mark. Er verlaBt die Schadelliohle durch das Foramen jugu­
lare, nachdem er schon vorher einen feinen Ast zur harten Hirnhaut der hinteren 
Schadelgrube abgegeben hat, Ramus meningeus. 1m Foramen jugulare bildet 
er einen kleinerbsengroBen Knoten, das Ganglion jugulare. Nach Abgabe des 
Ramus auricularis bildet er das Ganglion nodosum, das lang und spindelf5rmig 
von den alten Anatomen auch Plexus nodosus seu gangliiformis Meckelii genanut 
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 
kurzlich- durch histologische Untersuchungen nachgewiesen, daB in der regel­
maBig vorhandenen Anastomose zwischen Ganglion nodosum vagi und Ganglion 
supremum sympathici zahlreiche kraftige Bahnen verlaufen, die aus dem Sym­
pathieus entspringend in den Vagus einmunden und in ibm scharf umbiegend 
nach abwarts zur Peripherie verlaufen (siehe Abb. 16 u. 17). Hierdurch ist 
bewiesen, daB peripherwarts vom Ganglion nodosum dem Vagus zahlreiche 
sympathische Bahnen beigemengt sind, daB 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 
(BRUNING) aufzufassen. 

1m Halsteil des Vagus verlassen ibn 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 sei tliche 
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 uber diesen Nerv siehe S. 59.) 

Der Hauptstamm des Vagus lauft im Halsteil zwischen Carotis communis 
und Vena jugularis interna nach abwarts. 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 Stuck 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. 

1m Brustteil geht als erster Zweig ab der Nervus recurrens. Nachdem sich 
der rechte um die Arteria subclavia dextra, der linke urn den Aortenbogen 
von vorn nach hinten herumgeschlagen hat, verlaufen danu beide in der Furche 
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zwischen Luft- und Speiserohre zum Kehlkopf hinauf. Seitenaste gehen ferner 
ab zu den Rami cardiaci des Ganglion stellatum, zum Herzbeutel, zur Trachea 
und zum Oesophagus. Del' 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. 

Del' Bauchteil des Vagus wird lediglich aus den Fortsetzungen des Plexus 
oesophageus gebildet. Aus ihnen geht hervor del' Plexus gastricus anterior 
und posterior, Plexus hepaticus und stets Verbindungsaste ZUlli 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 angehoren und welche Fasern rein vegetative 
Funktion haben, also zum parasympathischen System zahlen, das wird im 
physiologischen Teil abgehandelt werden. 

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

SchlieBlich miissen wir aIle vasodilatatorischen und schweiBhemmen­
den Fasern an Rumpf und Extremitaten dem parasympathischen System 
zuzahlen, da sie sich pharmakologisch wie parasympathische, nicht wie sym­
pathische Bahnen verhalten. Wir miissen annehmen, daB in den Rami communi­
cantes sowohl sympathische wie auch parasympathische Fasern verlaufen, und 
zwar nimmt man an, daB 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 iiber den feineren Bau von Ganglien und Nervenfasern, 
sondern sie ermoglicht es auch den Verlauf del' Nervenbahnen zu verfolgen 
und festzulegen. Wir werden also durch sie eine wertvolle Erganzung del' vor­
stehenden grob-anatomischen Beschreibung erhalten. 

Die Ganglienzelle des Menschen hat fiiI' gewohnlich nul' einen Kern, zwei 
Kerne sind Seltenheiten. Wie bei den Spinalganglienzellen und denen del' 
Vorderhorner besteht del' Kern aus einem verhaltnismaBig groBen Kernblaschen 
mit einem kleinen Kernkorperchen. 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 abel' nicht bestimmte Formen an bestimmte Funktionen 
gebunden zu sein. Man' kann nul' sagen, daB die Sternzellen, d. h. solche, bei denen 
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die Dendriten strahlenformig nach allen Seiten ausstrahlen, an Zahl iiberwiegen 
in den Ganglienknoten des Grenzstranges einschlieBlich der pravertebralen 
Ganglien (cf. Abb. 19 u. 20). 

Die durch die vitale Farbung darstellbaren Endigungen der markhaltigen pra­
cellularen Fasem umgeben die Ganglienzelle wie ein feingeflochtenes Korbchen. 

Abb. 19. Schnitt durch ein Ganglion des Brustgrenzstrangs (starke VergroBerung). 
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 postganglionaren Bahnen, die durchweg aus marklosen Fasern be­
stehen, daher ein mehr graues Aussehen haben. 
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Der Ursprung der pracellula.ren, markhaltigen Fasern, die ein mehr weiB­
glanzendes Aussehen haben, im Ruckenmark ist schwer festzustellen. Anschei­
nend kommen sie von einer Gruppe von Ganglienzellen, die zwischen V order­
horn und Hinterhorn gelegen sind (Intermediolateraltrakt). 

An den Rami communicantes unterscheiden wir die weiBen 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, intrakapsularen, hackenfiirmigen Dendriten (Kronenzelle). (Nach L. R. MULLER.) 

schon, wie an der Einmundungsstelle eines solchen gemischten Ramus communi­
cans in den zugehorigen SpinaInerv die markhaltigen Fasern einstrahlen. Diese 
Abbildung ist ein gutes Beispiel dafUr, wie man im mikroskopischen Bild 
deutlich den Faserverlauf feststellen kann. 

Das gleiche gilt auch fUr Abb. 22. Hier munden Ramus albus und griseus 
getrennt, gleichzeitig ist auch der Abgang des postganglionaren Nerven zur 
Darstellung gebracht. Schlief3lich soll uns Abb. 23 noch einen gemischten Ramus 
communicans bei starker VergroBerung zeigen. 

Unter Berucksichtigung der histologischen Forschung hat L. R. MULLER 

in dem folgenden Schema (Abb. 24) das zusammengestellt, was wir heute uber 
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 damus, daB sowohl die markhaltigen wie die marklosen 
Fasern zum Teil das Ganglion des Grenzstranges ohne Unterbrechung pasRieren 
und im Ramus internodialis weiter verlaufen, entweder zum nachsten Ganglion 
oder zu einem pravertebralen Ganglion. 

Es sei noch ausdriicklich betont, daB in den praganglionaren Bahnen mark­
haltige und marklose Fasern verlaufen, daB dagegen der postganglionare Nerv, 
der zum Organ fiihrt, aus marklosen Fasern besteht. Die Rami internodiales 
und die Verbindungen zu den pravertebralen Ganglien fiihren ebenso wie die 
Rami communicantes beide Arten von Fasern. 

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

Ausdriicklich sei femer damuf hingewiesen. daB der Ramus communicans, 
den man makroskopisch einen praganglionaren Nerven nennen konnte, wie die 
mikroskopische Untersuchung zeigt, auch postganglionare Fasern fiihrt . Diese 
verlaufen, wenn der Ramus communicans in einen Ramus griseus und albus 
getrennt ist, ausschlie13lich im Ramus griseus und biegen an der Einmiindungs­
stelle in den SpinaInerv peripherwarts 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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TROIZKAJ"A hat bei der mikroskopischen Untersuchung peripherer Nerven 
durch eine spezieJle Behandlung mit Sauren eine dreifache morphologische 
Differenzierung der einzelnen Bundel darstellen k6nnen: 1. kraftige, parallel 

pl)sl~nn' 
I(lIflllilrrr 

Nn 

Abb. 22. Schnitt durch ein Ganglion des unteren Brustgrenzstrangs bei schwachel' 
VergriiBerung. (Nach L. R. MULLER.) 

verlaufende Fasern mit sparlichen Anastomosen; 2. netzf6rmige, wahrscheinlich 
sensible Fasern; 3. feinste parallele Fibrillen, die die tiefsten Partien 
des Biindels einnehmen und stets zu BlutgefaBen verlaufen. 
Diese letzteren sind also als die sympathischen vasomotorischen Bahnen anzu­
sehen. 
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Die histologisehe Durehforsehung des parasympathisehen Sy­
stems hat etwa folgendes ergeben. 

Die Ganglien unterseheiden sieh histologiseh nieht 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. 
M-(jLLER, auf die Interessen­
ten verwiesen seien. 

Auch die mikroskopische 
Betrachtung der parasym­
pathisehen Nervenbahnen 
zeigt keine Abweichungen 
von denen des sympathi­
schen Nervensystems. Es 
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 kraftige 
Markscheiden fiihren. So 
finden wir denn auch im 
oberen Vagus, wo die spi­
nalen Elemente noch bei­
gemischt sind, zahlreiche 

kriHtige Markscheiden, 
wahrend im unteren Vagus 

Abb. 23. Ramus communicans albus und Ramus com-
municans griseus zu einem Strang vereint. 1m Ramus 
communicans griseus vereinzelte diinne Markscheiden. 

Weichertsche Farbung. (Nach L. R. MULLER.) 

besonders unterhalb des Abganges des Recurrens sich nur ganz vereinzelte, 
meist zarte Markscheiden, aber zahlreiche nackte Achsenzylinder finden. 

Kurz sei aueh der Ursprung des sakral-autonomen Systemes im 
Riiekenmark histologiseh 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 JACOBSOHN als Nucleus sym­
pathieus lateralis inferior sacralis bezeichnet. Diese Ganglienzellen sind kleiner 
als die der Vorderhorner, sie sind nicht so ausgesproehen sternformig wie diese, 
sind meist nur bipolar und unipolar und liegen einander parallel, mit dem late­
ralen Pol naeh der AuBenseite des Riickenmarkes weisend. 

SehlieBlieh miissen wir uns noeh mit der Histologie des viseer alen 
Systems befassen, um so mehr als wir gesehen haben, daB dieses sich 
makroskopiseh nieht beschreiben liWt. Es gehoren also zum viseeralen System 
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aile an und in den Wandungen der Eingeweide befindlichen Ganglienzellen und 
N ervenplexus. 

Beginnen wir mit dem visceralen System des Herzens. Wir erinnern 
uns zunachst, daB 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, urn sich in ihr weiter zu 
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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 intermediaren Zone der grauen Substanz verlaufende Linie soll 
die von den inneren Organen kommende sensible Bahn darstellen. (Nach L. R. MULLER.) 

verbreiten. Besonders reich an N erven ist die V orhofscheidewand, wo sich 
auch ganze Gruppen von Ganglienzellen finden. Auch im Endokard lassen sich 
feine Nervenfasern nachweisen (Subendokardialgeflecht). In den Muskelbiindeln, 
die dem sog. Reizleitungssystem (HIS, 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 yom Aussehen der VATER-PACCINISchen Korperchen festgestellt. 
Ganglienzellen sind sowohl vereinzelt wie zu Gruppen geordnet festgestellt 
im periarterieilen Geflecht der groBen Arterien in den Korperhohlen von 
GLASER, wahrend er sie an den ExtremitatengefaBen nicht fand. 
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Die GefaBnerven sind meist marklos. 
Die Ganglienzellen bieten histologisch 
nichts Besonderes. Sie sind gewohnlich 
von einer feinen Kapsel umgeben und 
find en sich stets in der Adventitia. Auch 
die Capillaren werden regelmaBig von 
Nerven begieitet.. 1m allgemeinen finden 
sich zwei dunne, marklose Fasern, auf 
jeder Seite del" CapiJIare eine, verbunden 
durch mehrere Anastomosen, weiche die 
Capillare in Winkein von ca. 45° kreuzen 
(KRINCKE). Nach KROGH besteht Grund 
zur Annahme, daB jede einzeine ROUGET­
zelle - - es sind dies die contractilen 
Zellen der Capillarwand - von einer 
sympathischen Faser versorgt ist und von 
ihr zur Kontraktion gebracht werden kann. 

Wahrend das viscerale System an den 
BlutgefaBen noch nicht genugend durch­
forscht ist, besitzen wir ziemlich ein­
gehende Kenntnisse iiber dasjenige des 
Darmtractus, das ganz auBerordent­
Iich stark entwickeit ist. 

Die nervosen Elemente des Darmes 
Iiegen im wesentlichen zwischen der 
auBeren Langs- und der inneren Ring­
muskeischicht. Sie biiden hier den Plexus 
myentericus (AUERBACH scher Plexus). In 
ihm finden sich zahlreiche Ganglienzellen, 
deren Fortsatze 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 (MEISSNER). 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 
nerVQsen Versorgung des Darmes gibt 
Abb. 27 . 

27 
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.Almlich ist nun auch das viscerale System an den ubrigen Hohlorganen aus­
gebildet, z. B. Harnblase, Uterus usw. Auf eine Beschreibung im einzelnen 
verzichten wir, es finden sich uber­
all die intramural gelegenen Gan­
glienzellen und zwischen ihnen ein 
ausgebn~itetes feines Netz von Ner­
venfasern. 

Ebenso durfte sich eine ein­
gehende Beschreibung der nervosen 
Versorgung der anderen Eingeweide 
erubrigen, wenigstens in anatomisch­
histologischer Beziehung. Zu allen 

Abb.26. Nerven und perivascularer Plexus 
an einem GefaB von 0,28 mm Durchmesser. 

55fache Vergl'oBerung. (Nach JORIs.) 
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Abb. 27. Schema der Darminnervation. 
(Umzeichnung nach L. R. MULLER.) 

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

Das gleiche gilt fur die sog. endokrinen Drusen. Entsprechend ihrer engen 
Beziehu.ng zum vegetativen Nerven.syst-em finden WIT in ihncn dies viscerale 
System und die ihm zugehorigen Ganglienhaufen besonders ausgebildet. 
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IV. Physiologie. 
Allgemeines. 

Antagonistiscbe 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 grundsatzlich eine doppelte, 
und zwar eine antagonistische einmal durch sympathische Bahnen und 
andererseits durch die parasympathischen. So erhalt das Auge pupillenerwei­
ternde Fasern vom Halssympathicus, wahrend die pupillenverengernden von 
einer GanglienzeUengruppe kommen, die nahe dem Oculomotoriuskern liegt. 
Das Herz erhalt durch die yom Grenzstrang entstammenden Nervi accele­
rantes den Herzschlag beschleunigende Fasern, wahrend del' parasympathische 
Vagus die Schlagfolge verlangsamt. In del' Lunge kommt es durch Reizung 
des Sympathicus zur Dilatation del' Bronchien, wahrend del' parasympathische 
Vagus Kontraktion del' glatten Muskulatur del' Bronchiolen herbeifiihrt. Fiir 
den Darm gibt del' Sympathicus die Peristaltik verlangsamende Impulse (Nervi 
splanchnici), wahrend durch Reizung des Vagus (fiir den Enddarm des Nervus 
pelvicus) die Peristaltik beschleunigt wird. Immel' handelt es sich urn gegen­
satzliche Innervationsimpulse, die einmal iiber die sympathischen Bahnen, 
das andere Mal iiber die parasympathischen gehen. Kompliziert werden die 
Verhaltnisse dadurch, daB del' anatomische Verlauf del' Bahnen sich nicht immer 
mit den Nerven deckt, die in del' anatomischen Nomenklatur einen bestimmten 
und scheinbar eindeutigen Namen haben. So verlaufen in dem Nervus vagus 
beim Menschen nicht nul' 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, daB es sich beim vegetativen Nervensystem 
nicht wie bei dem cerebrospinalen urn einen Wechsel zwischen Innervations­
ruhe und Erregung handelt, sondern stets nul' urn Anderungen del' Inner­
vationsintensitat, urn Schwankungen des Tonus, und zwar gleichzeitig 
in beiden Teilen in del' Weise, daB bei Zunahme des Tonus in del' sympathischen 
Bahn del' Tonus in del' betreffenden parasympathischen abnimmt und umgekehrt. 
Mit Recht hat man die Innervation durch das vegetative Nervensystem mit einer 
Wage verglichen, bei del' das Intensitatsspiel del' Impulse dem Spiele del' Wage­
schalen gleicht. Dabei ist in dem sog. Ruhezustand die Innervationsintensitat, 
del' Tonus des sympathischen und des parasympathischen Anteils gleich stark. 
Steigt jetzt del' Tonus in dem einen Gebiet, so faUt er gleichzeitig in dem anderen, 
so wie bei dem Steigen del' einen Wageschale die andere sinkt. 

Eine Ubersicht iiber die Innervationsverhaltnisse im vegetativen Nerven­
system gibt die nachstehende TabeUe 1, aus del' hervorgeht, iiber welche Bahnen 
die hemmenden und erregenden Impulse fiir die verschiedenen Organe gehen. 

Refiexe. 
Wenn wir von del' Anschauung ausgehen, daB dauernd sowohl im sympathi­

schen als auch im parasympathischen Anteil des vegetativen Nervensystems eine 
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Erfolgsorgan 

Kopf 

lrismuskulatur . . . 
Musculus ciliaris . . 
MULLER scher Muskel 
Tranendriisen 
Speicheldriisen 
SchweiBdriisen 
GefaBe ... 
Piloerektoren 

Brust 

Bronchialmuskeln .. 
Herztatigkeit (Schlagfolge) 
Oesophagus 

GefaBe . 
Magen .. 
Pankreas 
Gallenblase 

Bauch 

Diinndarm, Colon ascendens und 
transversum 

Niere ... 
Nebenniere 

Physiologie. 

Tabelle 1. 

Sympathisches System 

Halssympathicus 

+ 

+ 
+ 
+ 

Brustsympathicus 

+ 

Splanchnicus 

+ 

+ 
Splanchnicus info 

(LANGLEY) 

!parasympathisches System 

IKranialautonomes System 

+ 
+ 
+ 
+ 

Vagus 

+ 
+ 

Vagus 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
- (?) 

Nervus pelvicus 
(sakralautonom) 

Colon descendens sigmoid. rectum \ 

UrOgenitalapparat\:--p-le-xu-s-h-yp-O-g-a-st-r-ic-us-

+ 
Nervus pelvicus 

Detrusor vesicae . . . . . 
Sphincter vesicae. . . . . 
Genitalien (GefaBe, Hautkontrak-

tion) . . . . . . . . . . . 

Rumpf und Extremitaten 

GefaBe ..... 
SchweiBdriisen . . 
Haarbalgmuskeln . 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ = fOrdernd, - = hemmend. 

+ 



Reflexe. 31 

gewisse Innervationsintensitat, ein Tonus besteht, so bleibt die Frage zu erortern, 
wodurch die Schwankungen des Tonus veranlaBt werden. 

Grundsatzlich ist das vegetative Nervensystem unmittelbar dem EinfluB 
des Willens entzogen. Reizimpulse konnen 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 tiber zentripetale sensible Bahnen in das Gehirn 
oder Rtickenmark, lost 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 tiber den Opticus zum 
Mittelhirn (zentripetale sensible Bahn); dort gelangt er zum Oculomotoriuskern; 
tiber den Oculomotorius, Ganglion ciliare, Nervi ciliares gelangt er dann zum 
Sphincter iridis (zentrifugale parasympathi'Sche Bahn). 

Weiterhin konnen solche Reflexe durch Reize von seiten des Blutes im 
Gehirn oder Rtickenmark ausgelOst werden. So tritt bei starker korper­
licher Bewegung Erweiterung der Hautgefa8e und Sekretion der SchweiB­
drtisen ein durch Erregung eines im Zwischenhirn angenommenen Zentrums. 

SchlieBlich gibt es noch solche R e fl e x e, die ausschlieBlich im peripheren 
Teil des vegetativen Nervensystems ablaufen, in den intramuralen Ge­
flechten der inneren Organe. In welcher Weise sie ablaufen, ist noch un­
geklart. LANGLEY hat die Hypothese des Axonreflexes aufgestellt. Danach 
sind die praganglionaren Fortsatze der visceralen Ganglien gabelig geteilt. 
Es kann dann die Erregung von einem Fortsatz auf den anderen gelangen, 
ohne tiber den Zellkorper zu gehen. 

Einen EinfluB auf die Innervationsimpulse der vegetativen Bahnen hat der 
akute korperliche Schmerz ohne Rticksicht auf die Art der AuslOsung. Er hat 
Pupillenerweiterung, Sekretion der Tranendrtisen, Veranderung der Herzschlag­
frequenz und Hemmung der Magendarmbewegung zur Folge. Der Reflexbogen 
daftir geht durch das Rtickenmark. 

Auch das GroBhirn hat einen EinfluB auf den Tonus im vegetativen Nerven­
system, und zwar durch Stimmungen und Gemtitsbewegungen, die 
durch Assoziationen bedingt sind. Jede Veranderung der Stimmungslage 
hat Veranderungen im Tonus des vegetativen Nervensystems zur Folge, so 
die Freude die V asodila ta tion der GesichtsgefaBe, der psychische Schmerz 
die Tranensekretion, die Angst den SchweiBausbruch und die vermehrte Darm­
peristaltik, der Schreck die Pupillenerweiterung usf. Dadurch, daB der 
Mensch imstande ist, durch bewuBte V orstellungen sich in gewisse Stimmungs­
lagen zu versetzen, z. B. Freude beim Denken an den Erfolg einer geplanten 
Handiung, so kann das GroBhirn, der Wille einen mittelbaren EinfluB 
auf das vegetative Nervensystem haben eben auf dem Wege tiber 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 Mittelu zwei Gruppen zu unterscheiden: erstens solche, die auf 
das gesam te 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 Arbeitenvon LANGLEY zum Tell gemeinsam mit ANDER­
SON in die Untersuchungstechnik des vegetativen Nervensystems eingefUhrt 
worden ist.. Das Nicotin wirkt lahmend auf aIle Nerven des vegetativen 
Nervensystems. Sein Angriffspunkt liegt an der Schaltst.elle von pragan­
glionarer und postganglionarer Faser. Bestreicht man ein sympathisches oder 
parasympathisches Ganglion mit einer dunnen Nicotin16sung (1/2 Ofo), so sieht 
man zunachst eine schnell vorubergehende Reizwirkung in den entsprechenden 
Erfolgsorganen. Danach bleibt die Reizung der praganglionaren Bahn 
erfolglos, wahrend durch Reizung der postganglionaren Faser eine Wirkung 
auf die Organe erzielt werden kann. Eine intravenose Iujektion von Nicotin 
hebt die Reizbarkeit aller praganglionaren Fasern auf. 

Der Reprasentant der auf den sympathischen Antell des vegetativen 
Nervensystems wirkenden Mittel ist das Adrenalin. Es wirkt uberall da, 
wo eine sympathische Innervation besteht, und zwar wirkt es im Sinne einer 
Reizung des Sympathicus. Sein Angriffspunkt ist die Verbindung zwischen 
postganglionarer Faser und Erfolgsorgan. Eine Ausnahme scheinen die SchweiB­
drusen zu machen, die sympathisch innerviert sind, pharmakologisch jedoch 
so reagieren, als ob sie hinsichtlich ihrer Sekretion unter parasympathischer 
Einwirkung standen. Die Verhaltnisse sind hier noch nicht ganz geklart. 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 ({i-Imidazolathylamin) lahmen die Endigungen derjenigen 
sympathischen Fasern, die eine Erregung (Forderung) auslosen (siehe auch 
Tabelle Seite 30), wahrend sie die hemmenden Fasern unbeeinfluBt lassen. 

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

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

Vegetatives Nervensystem und innere Sekretion. 
Die Beziehungen zwischen dem vegetativen Nervensystem und den Drusen 

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 inl vegetativen Nervensystem. 

Bis jetzt sind diese doppelten Beziehungen noch nicht fUr aIle innersekretori­
schen Drusen aufgedeckt. Am klarsten liegen die Verhaltnisse fUr die Neben­
niere. Ihr innersekretorisches Produkt, das Adrenalin, laBt sich synthetisch 
darstellen und auf diese Weise experinlentell in seiner Wirkungsweise und in 
seinen Angriffspunkten verhaltnismaBig einfach prufen. Die sekretorischen 



Der Grenzstrang des Sympathicus. 33 

Bahnen fUr die Nebermiere kommen vom Sympathicus tiber den Splanchnicus. 
Das Hormon der Nebenniere wirkt tonussteigernd auf den Sympathicus. Fur 
die Schilddruse liegen die sekretorischen Bahnen wahrscheinlich ill Sympathicus. 
Auch ihr Sekret wirkt nach Ansicht von DREsEL im Sirme eirrer Tonussteigerung 
fUr den Sympathicus. Uber die Beeirrflussung der NebenschiIddrusen (Glandulae 
parathyreoideae) durch das vegetative Nervensystem wissen wir nichts. Der 
Ausfall ihrer Funktion hat eine Ubererregbarkeit des ganzen vegetativen Systems 
zur Folge. Vollig ungeklart sirrd noch die Beziehungen des Thymus und der 
Geschlechtsdrusen zum vegetativen System. Besser bekannt sind die Zusammen­
hange zwischen dem vegetativen Nervensystem und der inneren Sekretion 
der Hypophyse und des Pankreas, nachweisbar durch den Zuckerstoffwechsel. 
Auf die dabei bestehenden komplizierten Verhaltnisse soIl hier nicht naher 
eingegangen werden. 

Spezielles. 
1m Rahmen dieser Monographie uber die Chirurgie des vegetativen Nerven­

systems kann es sich nur darum handehr, uber 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 sirrd fur den Chirurgen 
operativ nicht angreifbar und werden wohl auch stets unangreifbar bleiben. 
Ein Versuch, die Vorgange des Stoffwechsels operativ vom vegetativen Nerven­
system her zu beeinflussen, wird sich wohl. stets darauf beschranken mussen, 
die peripheren Bahnen anzugehen. 

Eirrzehre Gebiete der speziellen Physiologie werden in spateren Abschnitten 
noch ausfUhrlicher behandelt werden. 

Der Grenzstrang des Sympathicus 1). 
AIle praganglionaren Fasern des Sympathicus entstammen dem Dorsal­

und Lumbalmark. Sie entspringen irr eirrem besonderen ill Seitenhorn gelegenen 
Nucleus sympathicus aus charakteristisch geformten Ganglienzellen (JAKOB­

SORN). Die obere Grenze dieses langgestreckten Kernes entspricht beim Menschen 
dem ersten Dorsalsegment, seirre untere dem zweiten oder dritten lumbalen. 
Das Halsmark hat keirre praganglionaren sympathischen Bahnen. 

Die praganglionaren Fasern treten mit den vorderen Wurzehr aus dem 
Ruckenmark heraus und gelangen durch die Rami communicantes albi zum 
Grenzstrang. In diesem verlaufen die aus der ersten bis sechsten Dorsalwurzel 
entstammenden Fasern samtlich nach aufwarts, die aus der siebenten bis zehnten 
nach auf- und abwarts und schlieBlich die tiefer gelegenen samtlich nach abwarts. 
Alle diese praganglionaren Fasern endigen an sympathischen Ganglienzellen. 
Diese Ganglienzellen liegen zu eirrem Teil irr den vertebralen Ganglien des Grenz­
stranges selbst. Eirr TeiI der praganglionaren Bahnen verlauft aber durch den 
Grenzstrang und seirre Ganglien ohne Unterbrechung hirrdurch und endigt erst 
an den Ganglienzellen der pravertebralen Ganglien oder noch weiter peripher­
warts an lokalen Ganglienzellengruppen der innervierten Organe. 

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

Bruning- Stahl, Nervensystem. 3 



34 Physiologie. 

Die postganglionaren Fasern gehen zu ihrem Innervationsgebiet zum Teil 
mit den sympathischen Geflechten, die in ihrem Verlauf dem del' arteriellen 
GefaBe entsprechen. "Die Produktionen des Gangliensystems folgen dem 
Lauf und den Verzweigungen del' Arterien, ranken an denselben fort wie del' 
Efeu an den Ulmen" (REIL, 1. c. S. 222). Del' andere Teil del' postganglionaren 
Fasern verIauft 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, del' neben 
praganglionaren weiBen markhaltigen Fasern auch postganglionare graue 
marklose Fasern fiihrt. 

Kopf- und Haisteil des Sympathicus. 
Die praganglionaren Fasern des Halssympathicus entstammen dem ersten 

bis siebenten Brustnerven; sie endigen spatestens an den Ganglienzellen des 
Ganglion cervicale supremum. Uber den anatomischen Verlauf del' post­
ganglionaren Fasern und ihre Beziehungen zu den verschiedenen Ganglien und 
Nerven siehe den Abschnitt Anatomie. Del' Kopf- und Halsteil des Sympathicus 
fiihrt motorischeFasern fUr den Musculus dilatator pupillae, fiir den MULLER schen 
Muskel del' Orbita (Fissura orbitalis inferior) und die glatten Muskelfasern 
del' Augenlider. Reizung des Sympathicus erweitert die Pupille und die Lidspalte 
und drangt den Bulbus oculi nach vorn. Lahmung des Halssympathicus bewirkt 
das Gegenteil: Verengerung del' Pupille, Verschmalerung del' Lidspalte und 
Zuriicksinken des Bulbus (HORNER scher Symptomenkomplex). Weiter fiihrt 
del' Kopf- und Halsteil des Sympathicus vasomotorische (constrictorische) 
Fasern fiir die GefaBe des auBeren Ohres und Gesichtes, del' Paukenhohle, del' 
Conjunctiva, Iris, Choreoidea, Retina, fiir die GefaBe del' Speicheldriisen, Pha­
rynx, Larynx und Oesophagus, del' Schilddriise, des Gehirns und del' Hirnhaute. 
Reizung des Sympathicus fiihrt zur Vasoconstriction (Erblassen), Lahmung zur 
Vasodilatation (Hyperamie). Ferner gehen durch den Kopf- und Halsteil noch 
sekretorische Fa-sern zu den Glandulae lacrimales, zu den verschiedenen Speichel­
drusen und den SchweiBdriisen des Kopfes, weiter pilomotorische Fasern fiir 
die Kopfhaare und sekretorische Bahnen zur Schilddriise. SchlieBlich treten 
aUF! dem Halsteil des Sympathicus die Rami cardiaci superiores und medii. 
Uber ihre Wirkungen siehe unten. 

Brust- und Bauchteil des Sympathicus. 
Von den praganglionaren Fasern des Brust- und Bauchsympathicus wird 

nul' ein verhaltnismaBig kleiner Teil in den vertebralen Ganglien des Grenz­
stranges umgeschaltet. Es sind dies die vasomotorischen Bahnen fiir die Haut 
del' Extremitaten und des Rumpfes, sekretorische Fasern fiir die SchweiB­
driisen und pilomotorische Bahnen. Ein wesentlicher Teil del' praganglionaren 
Fasern findet seine Umschaltung in den pravertebralen Ganglien, und zwar 
im Ganglion stellatum, das als eine Verschmelzung del' obersten drei Vertebral­
ga.nglien mit einem pravertebralen Ganglion aufzufassen ist, dem Ganglion 
solare (coeliacum), dem Ganglion mesentericum superius und inferius. Ein 
weiterer Teil del' praganglionaren Fasern endet erst an del' Peripherie an 
Ganglienzellen, die in dem eigentlichen Innervationsgebiet liegen. 
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Die praganglionaren Bahnen des Brustkorbes fUr die Herzinnervation stam­
men aus dem ersten bis fiinften Brustnerven und verlaufen bis zum Ganglion 
stellatum; von dort gehen die postganglionaren 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 (starkere Kontraktion des Herzmus­
kels, Erhohung der mechanischen Leistungsfahigkeit der Herzmuskulatur). 
Weiterhin gehen yom Ganglion stellatum noch postganglionare vasomotorische 
Bahnen zu den GefaBen 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 praganglionaren Fasern fUr 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 GanglienzeIlen. Die postganglionaren Fasern 
(Nervi mesenterici) fiihren vasoconstrictorische Fasern fUr alle DarmgefaBe 
einschlieBlich der Darmvenen und der Vena portae. Sie beherrschen hier das 
groBte einheitliche GefaBgebiet des Korpers. Reizung der Splanchnici verengert, 
ihre Durchschneidung erweitert aIle GefaBe des Darmes, soweit sie eine Mus­
kulatur haben. Ferner fiihren sie Fasern, deren Reizung die Peristaltik an Magen 
und Darm vermindert und hemmt, auBerdem sekretorische Bahnen fur Magen, 
Pankreas, Leber, Nieren und Nebennieren und motorisch hemmende Bahnen 
fUr GaIlenblase und Gallenwege. 

Fur die unteren Baucheingeweide und die Beckenorgane entstammen die 
praganglionaren Fasern den Lumbalnerven. Ein Teil von ihnen endigt im Gan­
glion mesentericum inferius (Splanchnicus inferior LANGLEY), wahrend andere im 
Plexus hypogastricus bis zu den peripheren Ganglien des innervierten Gebietes 
ziehen. Die postganglionaren Fasern aus dem Ganglion mesentericum inferius 
verlaufen in den Nervi hypogastrici; sie sind vasoconstrictorische und peri­
staltikhemmende Bahnen fUr das Colon descendens und das Rectum. An der 
Blase fUhrt 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 
N ervensystems. 

Das Mittelhirnsystem. 
Die praganglionaren Fasern entstehen im Mittelhirn in nachster Nahe des 

Oculomotoriuskernes, verlaufen mit dem Nervus oculomotorius zum Gan­
glion ciliare, dessen Radices breves sie bilden. Die postganglionaren Fasern 

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

Das bulbare pal'asympathische System. 
Die praganglionaren 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 praganglionaren Fasern gehen 
a) im Nervus petrosus superficialis maior bis zum Ganglion sphenopalatinum. 

Die postganglionaren Fasern sind vasodilatatorische und sekretionsfordernde 
Bahnen fUr die Schleimhaut der Nase, des Gaumens und des Schlundkopfes 
und sekretorische Bahnen fUr die Glandulae lacrimales. 

b) Die in der Chorda tympani verlaufenden praganglionaren Fasern enden 
im Ganglion submaxillare und im Ganglion sublinguale. Die postganglionaren 
Fasern sind vasodilatatorische Bahnen ftir Mundboden und Zunge und sekretori­
sche Bahnen ftir die Glandula submaxillaris und Glandula sublingualis. In dem 
Abschnitt tiber dem Kopf- und Halsteil des Sympathicus ist gesagt worden, 
daB diese Speicheldrtisen auch sekretorische Fasern yom Sympathicus her 
erhalten. Sie erhalten also sekretionsanregende Impulse sowohl yom sympathi­
schen als auch yom parasympathischen Anteile des vegetativen Nervensystems. 
Das scheint ein Widerspruch zu sein zu der im Anfang des allgemeinen physio­
logischen Teiles betonten grundsatzlich 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 del' 
Chorda tympani fUhrt zu profuseI' Absonderung eines dtinnfltissigen Speichels, 
del' an den spezifischen Speichelbestandteilen auBerordentlich arm ist. Dagegen 
bewirkt Reizung des Sympathicus eine sparliche Absonderung eines zahen, 
fadenziehenden Speichels, del' an den spezifischen Speichelbestandteilen, beson­
deI's an Schleim, sehr reich ist. 

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

3. Del' Nervus vagus. Die praganglionaren 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 postganglionaren Fasern tiberall nur kurze sind. Ftir das Herz fiihrt 
del' Vagus bewegungshemmende Fasern; Reizung des Vagus ftihrt zur Ver­
langsamung del' Schlagfolge des Herzens und zur Verringerung del' Starke del' 
Herzkontraktionen (negativ chronotrope und negativ inotrope Wirkung). Bei 
starker Reizung des Vagus erfolgt Stillstand des Herzens in Diastole. Die 
Ganglienzellen, an denen die praganglionaren Fasern endigen, liegen im Herzen 



Zentripetale Bahnen im vegetativen Nervensystem. 37 

selbst. Fur die Lunge fiihrt der Vagus motorische Bahnen fUr die glatte Mus­
kulatur des ganzen Bronchialbaums einschlieBIich der Trachea. Reizung des 
Vagus fuhrt zur Kontraktion dieser Muskeln. Ebenso fuhrt der Vagus motorische 
Bahnen fur den Oesophagus. Fur den Magendarmkanal fuhrt der Vagns, dessen 
Reizung eine Vermehrung der Peristaltik mit sich bringt, sekretorische Bahnen 
fur die Magendrusen und das Pankreas, ferner motorisch fordernde Bahnell 
fUr die Muskulatur der Gallenblase und der Gallenwege. 

Das sakrale parasympathische System. 
Die praganglionaren 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 iill Plexus hypogastricus und 
in der Wand der innervierten Organe. Die postganglionaren Fasern sind peri­
staltikanregende Bahnen fUr das Colon descendens und das Rectum. An der 
Blase fUhrt Reizung der parasympathischen Bahnen zur Kontraktion des 
Detrusor und zum Erschlaffen des Sphincter vesicae, zur Harnentleerung. Fur 
die Genitalien bilden die parasympathischen Fasern im wesentlichen vaso­
dilatatorische Bahnen, deren Reizung zur Erektion fUhrt. 

Zentripetale Bahnen im vegetativen Nervensystem. 
Wenn wir das vegetative Nervensystem in der Weise definiert haben, daB 

wir darunter aIle Ganglienzellen und Nervenfasern verstehen, welche die glatte 
Muskulatur, das Herz und die Drusen innervieren, urn dadurch den richtigen 
Ablauf del' vegetativen, d. h. der zur Erhaltung des Lebens und der Fortpflanzung 
notwendigen Funktion zu gewahrleisten, so sind hierfUr im Prinzip nur zentri­
fugale Bahnen erforderlich, die ihre Impulse auf die iill allgemeinen physio­
Jogischen Teile bezeichneten Arten erhalten. Enthalt das vegetative Nerven­
system nun auch zentripetale Bahnen? Sicher enthalt der Vagus sensible Fasern 
fUr den Kehlkopf, aber dieser Teil des Vagus, del' den Stamm spatestens mit 
dem Nervus laryngeus inferior veriaBt, gehort ebensowenig zum vegetativen 
Nervensystem (parasympathischer Anteil) wie die motorischen Anteile des Vagus 
fUr die Kehlkopfmuskulatur. 

Es steht fest, daB sowohl der bulbare und sakrale Anteil des parasympathi­
schen Systems als auch der Sympathicus mit seinen Verzweigungen zentri­
petale Fasern enthalt. 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 erhalt man weder Blutdrucksteige­
rung noch Reflexbewegung. 

Die Bahnen, auf denen die zentripetalen Fasern yom Grenzstrang in das 
Ruckenmark hineingehen, sind die weiBen Rami communicantes. Und zwar 
enthalt jeder weiBe Ramus sensible Bahnen. Wenn sich auch dort mit Hilfe 
der Degenerationsmethode eine oder die andere zentripetale Bahn nachweisen 
laBt, so erhalt man doch nach Durchschneidung bei Reizung des zentralen 
Stumpfs keine Reflexwirkung. Das Ausbreitungsgebiet der zentripetalen 
Bahnen sind die Organe der Brust- und Bauchhohle. Weitaus die Mehrzahl 
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der zentripetalen Bahnen verlauft dabei iiber den Sympathicus. lTber den 
Vagus gehen vielleicht sensible Bahnen vom Herzen her; darauf weist die klas­
sische Untersuchung von GOLTZ hin (Vagus und Herz, Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 26, S. 1. 1863). Betupft man die Hinterflache des Herzens 
mit Essigsaure, so erhalt man eine krii,ftige 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 konnen 
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 groBte Teil 
der Pleura visceralis anasthetisch ist. Die zentripetalen Fasern fiir die Organe 
der Bauchhohle, insbesondere fiir das Peritoneum viscerale gehen mit Sicher­
heit samtlich iiber den Sympathicus, und zwar im wesentlichen iiber die Nervi 
splanchnici. Der Vagus enthalt keine sensiblen Bahnen fiir die Bauchhohle. 
Dies wird bewiesen durch die Beobachtungen von KOCHER am Menschen, nach 
denen eine diffuse Peritonitis ohne Schmerzen verlauft, wenn oberhalb des Ab­
ganges der Nervi splanchllici, also oberhalb des 6. Dorsalsegmelltes die Leitullgs­
bahnen des Riickenmarkes durch Querschnittslasion unterbrochen sind (TH. 
KOCHER: Die Verletzungen der Wirbelsaule 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 lTberspringen 
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 Hera bsetzung 
des Blutdruckes. Diese GefaBerweiterung betrifft hauptsachlich die GefaBe 
der Bauchhohle, 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 
Herzaste des Vagus, denn es tritt eine Verlangsamung der Schlagfolge des Herzens 
ein (KOSTER und TSCHERMAK). 
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Del' Splanchnicns. 
Physiologisches und Experimentelles. 

Die Mehrzahl der neuzeitlichen Untersucher ist der Ansicht, daB die Schmerz­
leitung von den Organen der Bauchhohle iiber den Splanchnicus geht. Die Kennt­
nis, daB Reizung des Splanchnicus SchmerzauBerungen hervorruft, ist schon 
mehr als 100 Jahre alt. Und dariiber, daB 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, daB 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 Anamie der 
Darmwand. Diese Anschauung ist von fast allen Chirurgen abgelehnt worden, 
vor aHem 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 del' 
Schmerz durch Zug am Mesenteriulil ausgelOst, den die sich steifende, tonisch 
kontrahierte Darmschlinge ausiibt. 

Mit Hilfe des Senfolversuches nach BRESLAUER-SCHUCK konnten BRUNING 
und GOHRBANDT nachweisen, daB 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 fiihrte (z. B. mit Chlorbarium). Sie haben ferner gezeigt, daB 
dieser Schmerz in der Darmwand selbst entsteht, daB ein Zug der sich steifenden 
Darmschlinge am Mesenterium dazu nicht erforderlich ist. Durch Ausschaltung 
mit Nicotin wurde erhartet, daB die Schmerzleitung liber den Sympathicus geht. 

KAPPB 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 ibm, gehen die zentripetalenBahnen von Magen, 
Milz und oberemDiinndarm bis hera,ii zu D6 und D7, die Bahnen yom untersten 
Diinndarm und yom Dickdarm geheu nach D 13. Die Bahnen, die zu den Dorsal­
segmenten (Splanchnicus) und die zu den lumbalen gehen, iiberschneiden sich 
im Bereich des unt.eren Dlinndarms. Leber und GaHenwege gehoren zum oberen 
Splanchnicusgebiet.. Von Niere und Ureter gehen sicher zum Teil Bahnen zum 
lumbalen Gebiet. 

Die SchmerzbahnAn des Darmes verlaufen im Mesenterium wie die Nervi 
mesenterici iiberhaupt in der Nahe der groBeren GefaBe. Daraus erklart sich 
die Tatsache, daB man wohl am Darm schmerzlos operieren kann, wenn man den 
Zug am Mesenterium vermeidet, daB aber die Unterbindung der GefaBe, wenig­
stens nicht ganz kleiner, schmerzhaft ist. 

Klillisches iiber den Baucbscbmerz. 
Bei einer Betrachtung liber den Bauchschmerz sind 2 Hauptarten zu unter­

scheiden: 1. der Eingeweide- oder Organschmerz einschlieBlich desjenigen 
Schmerzes, der durch Zug am Mesenterium entsteht und 2. der peritonitische 
Schmerz. 
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Auf den peritonitischen Schmerz, del' kontinuierlich ist, wollen wir hier 
nicht weiter eingehen. Er entsteht durch die Entzundung des Peritoneum 
parietale. Seine Leitungsbahnen sind die spinalen Nerven. Stets wird er 
am Orte del' Auslosung lokalisiert. 

Etwas naher eingehen wollen wir auf den Eingeweide- odeI' Organ­
schmerz, denn seine Leitungsbahnen sind die zentripetalen Fasern des 
vegetativen Nervensystems. Bei diesem Eingeweide- odeI' Organschmerz 
mussen wir unterscheiden den Kontraktionsschmerz und den Blahungs­
schmerz. Die reinste Form des Kontraktionsschmerzes, die einer naheren 
Untersuchung ohne weiteres zuganglich ist, bietet die Darmkolik bei del' akuten 
Enteritis odeI' Kolitis. DaB krampfartige Kontraktionen del' Darmmuskulatur 
Schmerzen verursachen, steht fest. Diesel' Kontraktionsschmerz schwillt all­
mahlich an und erreicht nach gewisser Zeit unter gleichmaBiger Zunahme seinen 
Hohepunkt, um dann allmahlich bis zum volligen Verschwinden abzuebben. 
Dieses schmerzfreie Intervall dauert eine gewisse Zeit; dann beginnt wieder 
del' allmahlic·h zunehmende Schmerzanfall. Die Schmerzen treten also periodisch 
auf. Die Ursache hierfur ist die Periodizitat del' Darmkontraktion, die bei del' 
Enteritis als Kolik ebenso periodisch und in peristaltischen Wellen ablauft 
wie die Darmbewegung unter normalen Verhaltnissen. Diesel' Kontraktions­
schmerz wird niemals am Orte seiner Entstehung empfunden, er mag an irgend 
einer Stelle des Dunndarms odeI' Dickdarms (mit Ausnahme des Enddarmes) 
entstehen, sondeI'll stets in del' Tiefe des Oberbauches dicht oberhalb 
des N a bels entweder in del' Mittellinie odeI' ein wenig rechts von ihr. Den 
Ort del' Schmerzauslosung kann man ohne weiteres auskultatorisch feststellen. 
Wenn man in einem sol chen Schmerzanfall den Bauch an verschiedenen Stellen 
abhorcht, so hort man an einer, unter Umstanden auch an mehreren Stellen 
ein kollel'lldes, polterndes Gerausch, welches dadurch entsteht, daB del' sich 
kontrahierende Darm den mit Gasen gemischten flussigen Darminhalt in den 
aboralen, nicht kontrahierten Darm hineinpreBt. Die Gegend del' kontrahierten 
Darmstelle ist dabei vollig schmerzfrei und auch auf Druck nicht schmerz­
empfindlich. Immel' wird del' Schmerz dabei im Oberbauch dicht oberhalb des 
Nabels lokalisiert. Diese Beobachtung kann man an jedem Kranken machen. 
BRUNING und BUCHHOLZ haben uber entsprechende Beobachtungen am eigenen 
Korper berichtet. BUCHHOLZ fUhrte den Nachweis del' Darmkontraktion auch 
durch rontgenologische Untersuchungen mittels Kontrastbreies. Del' Ort, 
an dem die Schmerzen bei del' Darmkolik lokalisiert werden, entspricht del' 
Lage des Ganglion coeliacum, del' "Schmerzzentrale des Bauches" (BRUNING). 
In dem Ganglion coeliacum geht del' Reiz wohl auf spinale Bahnen uber, so 
daB del' Schmerz an diesel' Stelle lokalisiert wird. 

Einige weitere .klinische Tatsachen, die geeignet sind, diese Auffassung zu 
stutzen. Es ist fast die Regel, daB Pati.enten mit einer akuten Appendicitis 
angeben, die Krankheit habe mit "Magenschmerzen" begonnen, erst spateI' 
seien Schmerzen in del' rechten Unterbauchgegend aufgetreten. Diese "Magen­
schmerzcn" sind als Kontraktionsschmerz vom Wurm her odeI' vom Coecum 
aufzufassen, die ihren gestauten odeI' pathologischen Inhalt auspressen. Hierher 
gehoren auch die Nabelkoliken bei Kindel'll, fUr die als anatomisches Substrat 
stets ein entzundlich veranderter Wurmfortsatz gefunden wird. Del' bei del' 
Appendicitis im weiteren Verlauf in del' rechten Unterbauchgegend auftretende 
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Schmerz ist. ein perit.onitischer, bedingt durch die Beteiligung des Peritoneum 
parietale. Die gleichen Verhaltnisse treffen auch flir 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 iibergeordnete vegetative Zwischenschaltung liegt. 

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

Dem Kontraktionsschmerz gegeniiber ist der Blah ungsschmerz 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 nich t periodisch. Er hat auch nicht den "schneidenden" 
Charakter des Kontraktionsschmerzes, sondern ist mehr "driickend". Eine 
weitere Besonderheit des Blahungsschmerzes ist die Tatsache, daB nach einiger 
Zeit eine Gewohnung an ibn eintritt, ja er kann schlieBlich ganz verschwinden, 
so daB nur ein Gefiihl von Volle zuriickbleibt, wie wir es vom paralytischen 
Ileus her wissen, wo die anfangs sehr lebhaften driickenden Schmerzen schli~B­
Hch nachlassen bei zunehmender Auftreibung des Leibes. Der Blahungsschmerz 
wird am Orte der Entstehung lokalisiert oder vielmehr dort auf die Bauchwand 
projiziert. Der geblahte Darm drangt gegen das Peritoneum parietale an und 
reizt so die entsprechenden spinalen Bahnen. 

Eine besondere Stellung nimmt noch der sog. vernich tende Ba uchschmerz 
ein, der bei der Perforation eines Magengeschwiires oder einer entziindeten 
Gallenblase oder im Beginn einer akuten Pankreatitis eintritt. Er ist von einer 
ganz besonderen Intensitat, der selbst kraftige Manner zu hililos 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. DaB 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 Blntgefa6e. 
Bei der Bedeutung, die die Frage der Innervation der BlutgefaBe fiir deren 

Chirurgie hat, seien diese Zusammenhange hier noch etwas ausfiihrlicher be· 
sprochen. 

Es ist bereits erwahnt worden, daB dem Sympathicus vasomotorische (con­
strictorische) Bahnen fiir die verschiedenen GefaBprovinzen des Korpers ent­
stammen. Die Antagonisten, die vasodilatatorischen Bahnen, gehoren zum 
parasympathischen System. Das Vorhandensein der letzteren ist bisher erst 
einwandfrei bewiesen fiir die GefaBe der Speicheldriisen und auch die des Ge­
hims. Fiir alle andern GefaBgebiete steht der zwingende Beweis, daB 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 Va-sokon­
striktoren bedingt sein kann. 

Von wo die innervatorischen Impulse fUr das Spiel der GefaBnerven ausgehen, 
steht noch nicht fest. Nach physiologischen und klinischen Beobachtungen 
muB man annehmen, daB im Zwischenhim, im Thalamus opticus und im Hohlen­
grau des 3. Ventrikels diejenigen Stellen zu suchen sind, an denen sensible 
und psychische Reize auf vasomotorische Bahnen ubergehen. Es deckt sich 
also diese Stelle mit dem allgemeinen vegetativen Zentrum. Ob sich in der 
Medulla oblongata ein dominierendes Zentrum 2. Ordnung fur die Innervation 
der BlutgefaBe befindet, ist zum mindesten zweifelhaft. Sicher ist jedoch, daB 
sich im Ruckenmark segmentare Zentren befinden fur die GefaBinnervation, 
die im Sinne einer Tonusregulierung wirksam sind. Diese segmentaren spinalen 
Zentren liegen in dem bereits erwahnten Nucleus sympathicus; sie reagieren 
auf alle R:eize, welche von der Korperoberflache ausgehen, und auch auf solche, 
welche mit dem Blut zugefiihrt werden. Dariiber, wle die spinalen Zentren 
mit den i):men ubergeordneten cerebralen verbunden sind, ist nichts bekannt. 
Fur die Katze ist lediglich festgestellt, daB vasomotorische Reize yom Zwischen­
him fiir den Halssympathicus durch jede Halfte des Halsmarkes zu beiden 
Halssympathici gehen (KARPLUS und KREIDL: Sympathicusleitung im Gehim 
und Ruckenmark. Pflugers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 143, S. 109. 1911). 

Bei den peripheren Bahnen fur die GefaBe 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 praganglionare Fasern. Von den Ganglien des Grenz­
strange.s ziehen sic als postganglionare Fasern mit den Spinalnervcn zur Peripherie. 
Die Vasoconstrictoren fUr die GefaBe der Brust- und Bauchhohle und des Schadels 
gehen nicht mit Spinalnerven, sondern treten von den Ganglien des Grenz­
stranges unmittelbar zu den GefaBen, sie als periarterielles Geflecht umspinnend. 
Auch an die StammgefaBe der Extremitaten, die Arteria subclavia mid 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 GefaBen der Extremitaten sympathische Bahnen einmal durch Vermittlung 
spinaler Nerven, aber auch unmittelbar. Ob diese unmittelbar yom Grenzstrang 
an die GefaBe herantretenden sympathischen Bahnen mit den GefaBen bis zur 
Peripherie verJauien, ist noch zweifelha.ft, nach neueren Feststellungen von 
KROGH jed'Och wahrilCheinlich. Gewisse klinische Tatsachen und Beobachtungen 
nach Operationen am periarteriellen Geflecht der GefaBe lassen ebenfalls diese 
Annahme bis zum gewissen Grade als berechtigt erscheinen. 

In del' Wand der GefaBe verlaufen die sympathischen Bahnen zum Teil 
in der . Adventitia, zum Teil abel' auch in del' Media bis hinab auf die Intima. 
Ganglienzellen (periphere Regulationszentren) sind in del' Wand del' peripheren 
GefaBe nicht nachgewiesen. W ohl abel' sind solche bekannt in der Adventitia 
der groBen GefaBe del' KorperhOhlen. 

Die dem parasympathischen System angehorenden 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 segmentarer Anordnung mit 
den von Spinalnerven an die GefaBe herantretenden Asten zur Wand der GefaBe 
(vgl. Abb. 10-14 auf S. 14-16). 

Es verlaufen also mit den peripheren Nerven zu den GefaBen der Extremi­
taten sowohl vasoconstrictorische als auch vasodilatatorische Bahnen, und 
zwar aIle vasodilatatorischen Fasern, aber nur ein Teil der vasoconstrictori­
schen. Ein anderer Tell der vasoconstricto~ischen Bahnen hat keine Beziehungen 
zu den Spinalnerven; sie verlaufen yom Grenzstrang unmittelbar iiber die 
periarteriellen sympathischen Geflechte. 

Wahrend fUr die GefaBe der Extremitaten die postganglionaren Fasern zum 
Teil mit den spinalen Nerven verlaufen, Iiegen die Verhaltnisse bei den GefaBen 
des RaIses und Kopfes anders. Fiir diese GefaBe ebenso wie fur die der Brust­
und Bauchhohle schlieBen sich die postganglionaren Bahnen nicht an Spinal­
nerven an, sondern .sie gehen yom Grenzstrang unmittelbar zu den GefaBen, 
und zwar nur ZUlli Teil als postganglionare Fasern. Ein Teil der vasomotorischen 
Bahnen verlaBt den Grenzstrang noch als pragangHonare Fasern, die ihre Um­
schaItung erst in den bereits erwahnten GangHenzelien der Ge£aBwand £inden. 
Vom kranialen Ende des Grenzstranges, dem Ganglion cervicale supremum, 
verIaufen diese Bahnen dann im Plexus caroticus weiter zur Schadelhohle 
und ziehen von dort dann auf den im Abschnitt Anatomie geschllderten Wegen 
weiter zur Peripherie mit den verschiedenen Rirnnervenasten. Der VerIauf 
der parasympathischen Vasodilatatoren £iir das Gesicht ist ebenfalls bereits 
geschlldert. 

Zahlreiche Fragen der Ge£aBinnervation sind noch ungeklart trotz der vielen 
bisher darau£ verwandten Miihe. Und iiber die Innervation des wichtigsten und 
ausgedehntesten Telles des menschlichen Kreislau£es, iiber die Innervations­
verhaltnisse der Capillaren, wuBten wir bis vor kurzem so gut wie nichts. Erst 
die letzten Jahre haben darin einige Fortschritte gebracht (KROGH, ZIMMER­
MANN). Die iiberwiegende Menge dessen, was wir von der Blutge£aBinncrvation 
des Menschen zu wissen glauben, ist zudem aus Tierversuchen abgeleitet worden. 
Wenn auch wohl hierfiir zwischen Mensch und Warmbliitler ein grundsatzlicher 
Unterschied im Bau und in den Verrichtungen kaum anzunehmen ist, so spielt 
doch beim Menschen die Ge£aBinnervation fiir den Warmehaushalt eine wesent­
Hch groBere Rolle als beim Tier. Die Raut des Menschen ist so gut wie nackt, 
die Raut des Tieres dagegen ist durch ihre Behaarung oder Be£iederung von 
einer schiitzenden stehenden Luftschicht umgeben. 

Experimentelle Untersuchungen fiber die Vasoconstrictoren 
des Schadels. 

InfoIge der anatomischen Besonderheiten der Innervation der Kop£ge£aBe 
sind diese besonders hau£ig der Gegenstand experimenteller Untersuchung 
gewesen. Es ist sehr leicht sie in ihrer Gesamtheit fiir eine Kopfhalfte auszu­
schalten, indem man einfach den Grenzstrang des Sympathicus am RaIse auf 
einer Seite durchschneidet, oder indem man den Ralsgrenzstrang 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 Schadel gelangen. 

Der erste, der einen derartigen Versuch gemacht hat, ist - wie schon in den 
geschichtIichen Bemerkungen erwahnt - PETIT gewesen. Die Problemstellung, 
die ihn zu diesem Versuche fiihrte, hatte mit der Frage der GefaBinnervation 
nichts zu tun; es waren anatomische Fragen, die ihn diesen Versuch anstellen 
lieBen. Was er dabei an den GefaBen beobachtet hat, waren fur ihn Neben­
befunde. Er beobachtete namlich nach der Durchschneidung des Halssympathi­
cus beim Hunde eine Rotung der Conjunctiva oculi. Diese Rotung deutete 
er als Entzundung. Und ebenso tat dies Dupuy, der als erster experimenti 
causa das Ganglion cervicale supremum beim Pferde exstirpierte und ebenfalls 
nach diesem Eingriff eine Rotung der Conjunctiva auf der operierten Seite sah. 
Erst etwa 100 Jahre nach PETIT erkannte BRACHET, daB diese Rate nichts 
mit einer Entzundung zu tun hatte, sondern die Folge einer "Congestion der 
BlutcapiIlaren" ware (BRACHET: Recherches experimentales sur Ie fonction du 
systeme nerveux ganglionaire et sur leur application it la pathologie. Paris 
1837. 2. Aufl., S. 439). Auf eine sehr eigenartige Weise fuhrte er hierfur den 
anatomischen Nachweis (Experiment 158, Seite 439f.). Ein Stuck der nach der 
Durchschneidung des Sympathicus geroteten Conjunctiva legte er in Wa,sser; 
sie nahm dann schnell eine blasse Farbe an und stellte ein weiBes, feinfaseriges, 
zartes Gebilde dar. Wenn er an einem Auge durch Eintraufeln einer reizenden 
Fllissigkeit (Saft der Wolfsmilch) kunstlich eine Entzundung der Conjunctiva 
erzeugt hatte und von dieser Conjunctiva ein Stuckchen 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, daB die Folge der Sympathicusdurchschneidung 
eine Lahmung der GefaBe sei, die zur Rotung und Blutuberfullung fUhre. 

Die volle Bedeutung des Sympathicus fur die Innervation der BlutgefaBe 
erkannte jedoch erst CLAUDE BERNARD, der seine allgemein bekannten klas­
sischen Beobachtungen 1851 und 1852 mitteilte (Compt. rend. des seances de 
la soc. de biol. 1851. p. 163; 1852. p. 155; Cpt. rend. hebdom. des seances de 
l'acad. des sciences. Tom. 34, p. 472. 1852; Arch. generales de med. Tom. 28, 
p. 1852). Von da ab und von den gleichzeitigen Veroffentlichungen von BROWN­
SEQUARD beginnen die modernen Versuche. Von ihnen wollen wir nur uber 
ganz vereinzelte berichten, soweit bei ihnen etwas von Bedeutung fur die 
Chirurgie zu erwahnen ist und sie etwas enthalten, was fUr das Verstandnis der 
spater zu schiIdernden klinischen Wirkungen am sympathischen System von 
Wichtigkeit ist. Es sind das diejenigen Versuche, die sich im wesentlichen mit 
der auf die Sympathicusdurchschneidung folgenden Hyperamie befassen 1). 

1) Wir erwahnen diese Versuche deshalb, weil jetzt, wo die Sympathicus-Chirurgie 
in einem gewissen Brennpunkt des Interesses steht, von verschiedenen Seiten experimentelle 
Untersuchungen angestellt und veriiffentlicht werden, welche nur Wiederholungen von 
solchen sind, die in friiherer Zeit andere Untersucher schon angestellt haben, ohne daB 
anscheinend die neueren Untersucher Kenntnis von den fruheren Ergebnissen haben. Dabei 
finden sich solche Versuche an einer jedem Chirurgen ohne wei teres zuganglichen Stelle 
ausfuhrlich beschrieben, namlich in LANGENBECKS Archiv Bd. 67, S. 229. 1902 in der 
Arbeit von LIEK: HUber den EinfluB der arteriellen Hyperamie auf die Regeneration". 
In dieser Arbeit wird auch die alte Literatur ausfiihrlich besprochen. 

Anmerkung beider Korrektur: Vorstehende FuBnote war bereits gedruckt, als LIEK 
in gleichem Sinne im Arch. f. klin. Chirurg. das Wort nabm. 
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So hat z. B. LIEK 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 
Ohren einen flachenhaften 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 fUr den schnelleren Defektersatz sieht LIEK in der durch die Sympathicus­
durchschneidung bedingten Hyperamie. LERICHE und HAOUR (Presse med. 
1921. p. 856), welche die gleichen Versuche angestellt haben, kommen zu dem­
selben Ergebnis, ebenso PLACINTIANU (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 248. 
1924). 

BUNZEL (Uber den EinfluB der Vasomotoren und sensiblen Nerven auf die 
durch Verbruhung hervorgebrachte Entzundung des Kaninchenohres. Arch. 
f. expo 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° verbruhte, daB die Entzundungserscheinungen auf der 
operierten Seite starker waren und sich langsamer zuruckbildeten. Diese Er­
fahrung stimmt mit den Beobachtungen von SAMUEL uberein (S. SAMUEL: 
Entzundungsherd und Entzundungshof. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 121, S. 273. 1890 und "Uber anamische, hyperamische und neuro­
tische Entzundungen." Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 121, 
S.396). Hatte BUNZEL die Vasoconstrictoren 14 Tage vor der Verbruhung aus­
geschaltet, so verliefen die Entzundungserscheinungen auf der operierten Seite 
auBerordentlich viel sturmischer als auf der andern; sie traten um Stunden fruher 
ein, und ihre Erscheinungen waren wesentlich starker. 

Die Ursache fUr diese Erscheinungen sehen die verschiedenen Untersucher 
in der durch die Ausschaltung der Vasoconstrictoren bedingten Hyperamie 
und in dem NachlaB oder Fehlen des vasoconstrictorischen Tonus. JORES 
konnte den anatomischen Nachweis erbringen (am Kaninchen), daB die GefaBe 
der operierten Seite meBbar erweitert sind, und zwar noch neun Monate nach 
der Operation. Dieser Nachweis hat eine besondere Bedeutung im Hinblick 
darauf, daB fUr gewohnlich die Erscheinungen der sichtbaren Hyperamie nach 
der Sympathicusdurchschneidung nach einiger Zeit verschwinden. Naheres 
siehe daruber S. 66 u. 67. 

Sensibilitat der GefaJ3e. 
Es ist eine jedem Chirurgen gelaufige Tatsache, daB die Unterbindung von 

Arterien auch solcher kleineren Kalibers bei Operationen in Lokalanasthesie 
und besonders in Leitungsanasthesie nicht immer schmerzlos ist, daB also min­
destens die Arterien sensible Bahnen aufweisen. Nach den Untersuchungen 
von ODERMATT weist die Innenwand der Arterien keine Sensibilitat auf, die In­
tima ist gefUhllos. Dagegen ist das periarterielle Gewebe gegen Druck und Zug 
empfindlich. Diese Empfindlichkeit des adventitiellen Gewebes ist die Ursache 
fur 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 groBerer 
Bezirk; fast nie fehlt die Angabe, daB die Schmerzen nach irgend einer Richtung 
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ausstrahlen, z. B. bei der Unterbindung der Arteria thyreoidea superior nach 
dem Ohre zu. 1m ganzen ist die Lokalisation der GefaBschmerzen eine durchaus 
unsichere. Ftir den arteriellen Antell 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 dartiber aus, auf welchen Bahnen die 
Schmerzempfindung der Arterien zentralwarts geleitet wird. In einem Tier­
versuch (Hund) fiihrte HELLWIG an der Arteria femoralis die periarterielle 
Sympathektomie aus. Injizierte er dann in diese Arterie unterhalb der Ope­
rationsstelle 0,4 ccm einer 5% igen Bariumchloridlosung, so trat einmal keine 
Reaktion ein, ein anderes Mal nur eine sehr schwache, wahrend auf der anderen 
nicht operierten Seite die Schmerzreaktion eine auBerordentlich starke war. 
Dieses Ergebnis liiBt nach HELLWIG 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. 1m letzteren Falle wiirde 
also ein Nachweis geliefert sein, daB der Kontraktionsschmerz der GefaBe tiber 
sympathische Bahnen geleitet wird 1). 

v. Chirurgie des Sympathicus. 

Chirnrgie des Grenzstranges nnd seiner Ganglien. 
Verletzungen «nd Scbitdigungen. 

Verletzungen des Grenzstranges des Sympathicus sind verhi.i.ltnismaBig 
selten und ganz ii berwiegend an dessen Halsteil beschrieben; meist handelt es 
sich dabei um Kriegsverletzungen. Den ersten Fall (SchuBverletzung) veroffent­
lichten die Amerikaner MITCHELL, MOREHOUSE und KEEN (1864, amerikanischer 
Biirgerkrieg). 1m AnschluB an den Feldzug 1870/71 haben BERNHARDT und 
SEELIGMULLER solche FaIle beschrieben. Aus dem Weltkrieg stammen Mit­
teilungen von GROSS, RIDDER, ZAFFIRO, ZANGER u. a. COBB und SCARLETT 
konnten tiber 11 FaIle berichten, KARPLUS tiber 32, bei denen der Hal ssympath icus 
beteiligt war. Haufig handelt es sich dabei nicht um isolierte Verletzungen des 
Grenzstranges, sondern es sind auch andereNerven 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 laBt sich auf Grund des wahrend der Druck­

legung dieser Monographie erschienenen Buches von A. KROGH: Anatomie und Physiologie 
der Capillaren bei Julius Springer, Berlin 1924, kurz folgendes sagen: 

Nach experimenteilen Untersuchungen von HOOKER, KROGH, HARROP u.nd REHBERG 
fiihrt elektrische Reizung des Halssympathicus, ebenso die der u.nteren Ganglien des 
Grenzstranges sowohl zu einer Kontraktion der Arterien und Venen wie auch der Capillaren 
in dem zugehOrigen GefaBgebiet. 

Wahrend der Tonus der Arterien gewohnlich schon wenige Tage nach einer Ausschaltung 
der sympathischen Bahnen wiederhergesteilt ist, sind die Capillaren in der Regel sehr 
langsam in der Wiedergewinnung ihres Normalzustandes und blieben in einem Faile sogar 
fiir einen Zeitraum von 100 Tagen erweitert. 
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der Sympathicusverletzung ist der HORNERsche Symptomenkomplex. Er 
ist ein konstantes Symptom (KARPLUS, COBB 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 Faile, welche Zeichen einer Schadigung des Halssympathicus 
aufwiesen, handelte es sich nicht um Verletzungen des Halsgrenzstranges, 
sondem um solche des Halsmarkes, indem die sympathischen Bahnen getroffen 
waren. Derartige FaIle haben ROPER 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 EinschuB in Hohe des 6. Brustwirbel­
domes befand und bei dem das GeschoB in der Mitte der Bauchhohle 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 fur die sympathi­
sche Innervation des Kopfes stammen. 

KUTTNER sah nach Unterbindung der Art. vertebralis Lahmungssymptome 
der Augenaste 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. uberein (siehe den Abschnitt 
Epilepsie S. 88). Eine groBe Seltenheit ist die Beobachtung von HUFSCHMID, 
der bei einem nichttraumatischen Aneurysma der Arteria vertebralls 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. 

Geschwulste, welche in der Nahe der oberen Brustapertur oder in den 
Seitenteilen des Halses sitzen, sind nicht selten von Erscheinungen begleitet, 
welche auf eine Storung im Gebiet des Halssympathicus hinweisen. Auch hier 
handelt es sich sowohl um Erscheinungen der Reizung als auch der Lahmung. 
Einen dem oben erwahnten Fall von FISCHER analogen hat ELZAS 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 verhaltnismaBig friih Sympathicussymptome machen, seien es 
die primaren Krebse der Schilddriise oder Driisenmetastasen anderweitig lokali­
sierter Geschwiilste. Auch bei der Tuberkulose der Halslymphdrusen und den 
Lymphogranulomen sind FaIle mit Sympathicusstorungen nicht so sehr selten. 

Bei der Struma werden Erscheinungen von seiten des Hal8Sympathicus 
beobachtet. CZERM.AK sah unter lOO genau daraufhin untersuchten Fallen 5 
die solche Symptome zeigten, KALIN 1,2%. Erklart werden die Befunde durch 
die mechanische Einwirkung der vergroBerten Schilddriise. Dabei handelt 
es sich sowohl um Reizungs- als auch um Lahmungserscheinungen, insbesondere 
der oculopupillaren Bahnen. CZERM.AK sah die Lahmungserscheinungen nach 
der Operation nie zuruckgehen, ebensowenig WETTE, dagegen verschwinden die 
Reizerscheinungen nach der Operation (PAMPERL). Nach der Strumektomie 
sind wiederholt Faile von Sympathicuslahmung beschrieben, z. B. von DUBS; 
KALIN sah sie in 6% der FaIle, DE QUERVAIN in 1,6%, FRITSCHE bei 1,2 0/ 0 , 

Besonders gefahrdet ist der Sympathicus bei der extrafascialen Unterbindung 
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der Arteria thyreoidea inferior nach DE QUERVAIN. Meist schwinden die 
Symptome spater. 

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

Auch beim BASEDOW sind einseitige Augensymptome von seiten des Sym­
pathicus beschrieben. Hier erscheint die zuweilen angefuhrte Begrundung durch 
mechanische Ursachen unwahrscheinlich, worauf schon MOEBIUS hingewiesen 
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hat. Die BASEDOW-Schilddriise ist ja im allgemeinen nur maBig vergroBert, 
dabei in der Regel von weicher Konsistenz. Gegen die mechanische Auffassung 
sprechen vor allem die FaIle, bei denen die Augenerscheinungen sich gar nicht 
auf der Seite finden, auf der die SchilddriisenvergroBerung sitzt. HILDEBRAND 
hat eine ganze Reihe von solchen Fallen beschrieben. 

Geschwiilste. 
Geschwiilste, die vom Sympathicus ihren Ausgang nehmen, sind nicht 

gerade haufige 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. Nervose AusfaIls- oder Reizerscheinungen werden 
im allgemeinen nicht beobachtet. So kommt es, daB sie zuweilen eine betracht­
liche GroBe erreichen konnen, bis sie durch rein mechanisch bedingte Beschwerden 
den Kranken veranlassen, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

BRUNNER konnte in einer kiirzlich erschienenen Arbeit 52 FaIle von Ganglio­
neurom zusammenstellen und iiber einen besonders groBen Tumor berichten, 
der im hinteren Mediastinum saB und von SAUERBRUCH mit Erfolg entfernt 
werden konnte (vgl. Abb. 28). 

Die Geschwulstbildung im vegetativen Nervensystem kalID vergesellschaftet 
sein mit einer Geschwulstbildung an den peripheren N~rven (Neurofibromatose; 
RECKLINGHAUSENsche Krankheit). Dabei wird ill allgemeinen angenommen, daB 
die Geschwulstbildung in den peripheren Nerven von den in ihnen verlaufenden 
sympathischen Bahnen ausgeht. Demnach ware auch die Neurofibromatose 
als eine Geschwulstbildung des Sympathicus aufzufassen. 

DaB eine Geschwulst des Grenzstranges keine klinischen Erscheinungen zu 
machen braucht, beweist sehr eindringlich ein Fall von CHIPAULT. Er resezierte 
in einem Fall von Epilepsie doppelseitig das Ganglion cervicale supremum und 
medium. Bei der Operation fand sich ein dattelgroBes Myxosarkom zwischen 
den beiden Ganglien im Grenzstrang. Eine sehr genaue Untersuchung vor der 
Operation hatte keinerlei Symptome von Sympathicusreizung oder -lahmung 
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. JAKSCH). 
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 Stuck des 
Grenzstranges (ALEXANDER). 

b) Resektion des Ganglion cervicale medium (BOGDANIK). 
c) Resektion des Ganglion cervicale supremum und medium einschlieB­

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 

(JABOULAY, zit. nach LORENTZ). 
2. Quetschung des Ganglion cervicale supremum (Sympathicotrypsie) 

(CHIPAULT). 
Wir wollen hier den groBten 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 JONNESCUS. Sie ist diejenige, die sich uns nach einer Reihe von 
Leichenversuchen am Lebenden bewahrt hat. 

Die Operation muB in Narkose ausgefUhrt werden, da eine zuverlassige 
und ungefahrliche ortliche Anasthesierung der Gegend des Ganglion stellatum 
uns nicht moglich erscheint wegen der topographisch-anatomischen Verhalt­
nisse dieser Gegend (GefaBe, Pleurakuppel). Der Kranke befindet sich in Riicken­
lage mit leicht erhohtem Oberkorper. Das Gesicht wird nach der der Operation 
abgewandten Seite gedreht. Eine besondere Hochlagerung der Schultergegend 
durch eine untergeschobene Rolle, so daB der Kopf nach hinten iiberfallt, ist 
in manchen Fallen 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. 1m oberen Drittel soIl der Hautschnitt etwa 1 cm yom hinteren Rande 
des Sternocleido nach riickwarts verlaufen (Abb. 29). Man vermeidet auf diese 
Weise, daB der Nervus occipitalis minor und der Nervus auricularis magnus 
in die Narbe fallen. Wir haben dies im Anfang nicht beachtet und zweimal eine 
sehr hartnackige Neuralgie erlebt, die uns in einem FaIle zur sekundaren 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 abwarts der hintere 
Rand des Musculus sternocleidomastoideus freigelegt. Dies gelingt im unteren 
Teil der Wunde meist stumpf mit einer KOCHERschen Sonde oder der geschlos­
senen COOPER-Schere. Nach oben zu ist das G,ewebe dichter, so daB hier meist 
einige Scherenschlage erforderlich sind. Etwa storende Zweige des Nervus 
cutaneus colli werden durchschnitten. Einen Nachteil auBer einer voriiber­
gehenden SensibiIitatsstorung haben wir danach nie gesehen. Der Accessorius 
muB, wenn er zu Gesicht kommt, geschont werden. Die mehr vertikal verlaufen­
den Zweige, die Nervi supraclaviculares storen in der Regel nicht. 1st der hintere 
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Abb. 29. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. 1. Akt. 

Abb. 30. Exstirpation des Halsgrenzstrangs. II. Akt. 
4* 



52 Chirurgie des Sympathicus. 

Rand des Musculus sternocleidomastoideus freigelegt, so wird der Muskel mit 
einem runden Haken nach medial verzogen. Es stellt sich dann das groBe GefaB­
Nervenbiindel ein. Auch dieses wird mit einem stumpfen Haken nach medial 
gezogen. JONNESCU hat hierfiir einen besonderen breiten Haken angegeben; 
wir sind mit den iiblichen stets ausgekommen. Die GefaBscheide wird nicht 
eroffnet. 1m mittleren Teil des Schnittes wird dann der Grenzstrang des Sym­
pathicus aufgesucht. Er liegt medial von der Kette der Tubercula anteriora 
der Halswirbel- Querfortsatze, medial yom Phrenicus, in der Regel eingescheidet 
von einem besonderen diinnen Blatt der Fascia praevertebralis (Abb. 30). In 
einzelnen Fallen sucht man ihn hier jedoch vergeblich. Man findet ihn dann 
an der hinteren Wand der GefaBscheide lateral yom Vagus. Er wird stumpf 

~m1U 
I I 

7.~ 
Abb.31. Stumpf!'lr Haken 
nach BRUNING fUr die Ex­
stirpa.tion des Ganglion 

stellatum. 

herausprapariert, auf einen Schielhaken gelagert 
und zunachst 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 fuBwarts gelegenen Teilen 
ein bequemerer. 1st 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 .!ste 
.{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 Praparation gelingt in dem 
lockeren Zellgewebe immer stumpf. Am besten eignet 
sich hierzu ein schlankes gerades Elevatorium. Das 
Praparieren in der Tiefe am Ganglion kann man 
sich wesentlich erleichtern, wenn die Weichteile und 
GefaBe mit zweckmaBig gebogenen stumpfen Haken 
beiseite gehalten werden. Die iiblichen Haken sind 
samtlich 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 Wirbelsaule vor dem Grenzstrang und dem Ganglion liegen, 
werden vorsichtig nach medial gezogen, das Ganglion freigelegt, die von ihm 
abgehenden .!ste durchschnitten, so daB nur noch die Verbindung mit dem Gan­
glion stellatum erhalten bleibt. 

Um dieses freizumachen, geht man am besten auf der Hinterseite des Grenz­
stranges VOl'. Der Grenzstrang wird sehr vorsichtig - er l'eiBt sonst leicht ab­
angezogen und das Ganglion an seiner Hinterflache freigelegt. Hier findet 
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sich sehr lockeres Bindegewebe. 1rgendwelche wichtigen Gebilde, die man 
verletzen konnte, sind hier nicht vorhanden. Erst wenn das Ganglion hinten 
bis zu seinem unteren Pol irei ist, wendet man sich zur Vorderseite, wobei man 
sich aber immer ganz dicht an das Ganglion halten muB; 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 
herausprapariert ist, soIl man das Ganglion mit einer Klemme fassen. Versucht 
man es nur am Grenzstrang in die Rohe zu halten, so reiBt dieser leicht abo 
Das Ganglion schlupit 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. 

1st eine periarterielle Sympathektomie an der Arteria vertebralis indiziert, 
so wird diese nunmehr ausgefuhrt. tiber die Technik der periarteriellen Sym­
pathektomie siehe spater. An einem langen, iettlosen Raise ist dieser Teil des 
Eingriffes verhaltnismaBig leicht und schnell ausftihrbar. Bei kurzem gedrun­
genem und iettreichem Raise ist er jedoch recht schwierig. Rier muB man sich 
dann mit einer einiachen zirkularen Durchtrennung der Adventitia begnugen 
oder sogar uberhaupt von der Durchfuhrung Abstand nehmen. Dann wird 
der mit den Ganglien irei in der Wunde hangende 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 
Schadelbasis freizulegen. Es 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 venosen 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 iibrigen .Aste (zum Pharynx, Oesophagus usw.). Bei 
der Praparation des Ganglion muB 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 spater. Die Wunde wird verschlossen, indem mit einigen 

Catgutknopfnahten die durchtrennte 
Halsfascie an den· hinteren Rand 
des Musculus sternocleidomastoideus 
befestigt wird, das durchtrennte 
Plathysma wird vereinigt und die 
Hautwundrander durch Seiden­
knopfnahte oder Klammern zu­
sammengefiigt. 

Bei vorsichtigem Vorgehen ver­
lauft die Operation fast blutleer. 
Sie hat gewisse Gefahrenpunkte. 
Zunachst 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 

(JONNESCU), so muB die Offnung 
sofort durch eine Klemme verschlossen werden. Das Loch wird durch 
Abbinden oder einige Knopfnahte definitiv versorgt. Das fiir eine Pleura­
verletzung charakteristische, schliirfende Gerausch kann vorgetauscht werden 
durch Ansaugung von Luft in die Wundhoble 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 daB die Wundhohle 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. DaB eine Verletzung des im vorderen Teil des Ope­
rationsgebietes liegenden Bulbus venae jugularis zu den groBten Schwierig­
keiten fUhren kann, ist selbstverstandlich. Sie laBt sich bei einigermaBen 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 halt und am Ganglion stellatum, 
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wie bereits erwahnt, zunachst dessen Hinterseite freilegt. Auch die abgehendeI). 
Aste solI man erst dann durchtrennen, nachdem man sie auf einige Millimeter 
yom Ganglion aus freiprapariert hat. Wir haben uns hierfiir mit Vorteil einer 
kleinen gebogenen Schere mit abgerundeten Spitzen bedient, wie sie die 
Augenarzte zur Durchschneidung des Opticus bei der Ausraumung des 
Bulbus oculi gebrauchen. Die Kriimmung dieser Schere ist starker als die der 
COOPER-Schere, so daB die die Schere fiihrende Hand das Gesichtsfeld weniger 
verdeckt. 

Uber einen besonderen Zwischenfall hat BRUNING berichtet. Beim Prapa­
rieren war der Grenzstrang zwischen dem Ganglion cervicale inferius und dem 
Ganglion stellatum durchgerissen und das Ganglion stellatum in die Tiefe 
geschliipH. Bei dem Suchen fand sich ein schmales grauweiBes Gebilde, das fUr 
den durchrissenen Nervenstumpf gehalten wurde; es wurde freiprapariert auf 
5 cm und riB wieder abo 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 Tie£e geschliipft und blieb unauffindbar. 
Irgendwelche Folgen hat das MiBgeschick nicht gehabt. Das Ganglion stellatum 
wurde noch gefunden, freigelegt und exstirpiert. DaB bei der Entfernung des 
Ganglion supremum die Gefahr einer Verletzung der Carotis interna besteht, 
wurde schon erwahnt. 

1m ganzen stellt die Operation "eine feine Sezieriibung am Lebenden" dar 
(JONNESCU). 

Die verschiedenen Operateure, die Resektionen am Halssympathicus aus­
gefUhrt 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 urn Resektionen des Ganglion cervicale supremum. 
KUMMELL geht durch den Musculus sternocleidomastoideus stumpf hindurch, 
ihn dabei in seine beiden Teile aufspaltend. Dns hat sich der Zugang vom hin­
teren Rande des Musculus sternocleidomastoideus aus bewahrt; er schafft 
besonders fUr 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 groBe Erleichte­
rung. In unseren 20 Fallen sind wir stets mit dem Langsschnitt ausgekommen. 

Rami communicantes. 
Es solI hier zunachst die Technik der Resektion in H5he von D 9-12 be­

schrieben werden nach den Angaben, die v. GAZA dariiber gemacht hat. Haut­
schnitt 3 cm neben der Reihe der Dornfortsatze in einer Lange von 12-15 cm 
yom Dornfortsatz des 7. bis zu dem des 12. Brustwirbels. Die Fascia lumbo­
dorsalis und die letzten Auslaufer des Musculus trapezius und latissimus dorsi 
werden in der Richtung des Hautschnittes durchtrennt. Danach wird in ganzer 
Lange 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 Querfortsatze der Wirbel erkennen. Um an das Foramen paravertebrale 
heranzugelangen, miissen diese entfernt werden. Hierzu miissen die Querfort­
satze zunachst skelettiert und die an ihnen ansetzenden, meist stark-sehnigen 
kurzen Riickenmuskeln abgetrellllt und beiseite geschoben werden. Liegen die 
Querfortsatze frei, so werden sie hart am Wirbel mit einem MeiSel an ihrer 
Basis abgeschlagen und mit einer Knochenschere aus denletzten sie noch halten­
den Verbindungen ge16st. Jetzt ist der Zugang zum Foramen paravertebrale 

Abb. 34. Resektion der Rami communicantes nach v. GAZA. I. Akt. 

frei. Als Leitbahn fiir das weitere Vorgehen dienen nun die Rami posteriores 
der Nervi intercostales; sie treten zwischen den Querfortsatzen' 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 
kraftig anzieht (Abb. 34). An ihnen entlang wird stumpf nach oben und mediitl 
prapariert und so gelangt man zu dem gemeinsamen Nervenbiindel am Foramen 
paravertebrale. Vorsichtig wird noch der gemeinsame Stamm moglichst weit 
n2,ch medial stumpf prapariert (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; 
muskularsehnigen Verbindungenzwischen 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 Schielhakchen schrag nach oben auBen, so springt das ganze para-

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

vertebrale Nervenbiindel vor. Das urn die Nerven noch liegende Fettgewebe 
wird mit einem Tupfer beiseite geschoben und so der Ramus anterior auf 1 bis 
2 cm Ausdehnung freigelegt; dabei wird jetzt auch del' nach vorne-unten ziehende 
Ramus communicans sichtb~r .. Er wird auf einen Schielhaken gehlden (Abb. 36) 
und durchschnitten. Dabei ist zu beachten, daB 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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knopfnahte vereinigt, in del' gleichen Weise die Fascia lumbodorsalis versorgt 
und schlieBlich die Wunde durch Hautnahte geschlossen. 

Handelt es sichum haher odeI' tie£er gelegene Segmente, so ist die Darstel­
lung del' paravertebralen Nerven und des Ramus communicans erheblich schwie­
rigel'. Nach oben zu verlaufen die breitenRiickenmuskeln mehr quer odeI' schrag 
zur Langsachse des Karpel's und zu dem angelegten Hautschnitt. AuBerdem 

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

sind an den oberen Brustwirbeln die Querfortsatze sehr viel starker ausgebildet 
und ihre Bandverbindungen besonders nach lateral zu den Rippen (Articulatio 
costotransversaria) bedeutend starker entwickelt. Dazu kommt, daB an den 
o bersten Brustwir beln die para verte bralen N erven sehr tief liegen und die 
Zwischenrippenraume sehr eng sind. Daher kannen hier die Ramus communi­
cantes nur sehr schwer freigemacht werden. -- Die Darstellung del' tiefer gelegenen 
Segmente (L 1 und 2) wird durch die Tiefe des Operationsgebietes und die sehr 
stark entwickelten Querfortsatze erheblich erschwert.. 
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Anhang. 

Die Resektion des sog. Nervus depressor. 
Nach KREIDMANN hat der Nervus depressor beim Menschen zwei Wurzeln, 

eine aus dem Nervus laryngeus superior, die andere aus dem Vagus. Nach 
ihrem Zusammentritt lauft der gemeinsame Stamm eine kurze Skecke frei 
medial vom Nervus vagus, urn dann in die Vagusscheide einzutreten (siehe 
Abb.38). Danach mochte es so scheinen, als ob dieser Nerv, der aus dem Va,gus 
entspringt, dem parasympathischen System angehort. Das ist jedoch nicht 
so ohne weiteres der Fall. Ganz sicher geht aus den anatomischen Untersuchungen 
von BRAEUCKER hervor, da13 dieser Herznerv wie auch die andern (Rami cardiaci) 
des Sympathicus kein reiner Nerv ist. Die Stamme der Herznerven bilden mit 
ihren zahlreichen Anastomosen und accessorischen Wurzeln gleichsam einen 
gro13en Plexus, der vom obersten 
Halsteil bis in den Brustraum hin­
einrcicht. Da13 sich hierbei ein 

Abb.37. Operationssitus bei Resektion des 
Nervus depressor. a N. laryngeus sup. 
b N. sympathicus. c N. vagus. d N. de­
pressor. e Carotis. (Nach ODERMATT.) 

Abb. 38. Del' sog. Nervus depressor beim 
Menschen. a und b. Die beiden Wurzeln 
des Depressors. c Nervus laryngeus su­
perior. d Vagus. (Nach KREIDMANN.) 

standiger Faseraustausch vollzieht, darf wohl mit Recht angenommen werden 
(BRAEUCKER). 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, da13 die Beziehungen der beiden Nerven an dieser Stelle au13er­
ordentlich enge sein konnen (vgl. S. 19). 

Zur Resektion des Nervus depressor ist HOTz (nach ODERMATT) am hinteren 
Rande des Musculus sternocleidomastoideus auf das Gefa13nervenbundel ein­
gegangen. Hier wurden die Gefa13e und Nerven sorgfaltig prapariert, bis sich 
das in der obenstehenden Skizze aufgezeichnete Bild (Abb. 37) ergab. Von 
dem als Nervus depressor angesehenen N erven wllrde ein 1 cm langes Stuck 
reseziert. 
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Wenn es nicht gelingt, die Depressorfasern praparatorisch darzustellen, 
solI man nach BORCHARD etwas oberhalb des Kieferwinkels das ganze Gewebe 
auf del' Fascia praevertebralis quer durchtrennen. Dabei soIl auch del' Depressor 
sichel' mit dutchschnitten werden. BRUNING empfahl fiir den gleichen Fall 
eine periarterielle Sympathektomie an del' Carotis communis auszufuhren, 
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Abb. 39. D'1rstellung des Nervus depressor cordis naeh 
seinen Ursprungsfasern aus dem Sympathicus und Vagus. 
Unter Benutzung einer Zeichnung von BRAEUKER: Anat. 
Anz. Bd. 56, 1923. Die in Frage kommenden Nerven sind 
starker ausgezeichnet; ihre Starke entspricht also nicht den 

natiirlichen Verhaltnissen. 
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dann Carotis, Jugularis 
und Vagus aus del' ge­
meinsamen GefaBscheide 
auszulOSBn und nun in 
Ausdehnung del' peri­
arteriellen Sympathek­
tomie die gemeinsame 
GefaBscheide und das 
pravertebrale Bindege­
we be 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 EpPINGER und 
HOFER ist eine Vorbe­
dingung fur das Ge­
lingen del' Operation die 
vollstandige Freilegung 
del' GefaBscheide bis 
hoch hinauf, nahe an 
das Foramen jugulare. 
Da del' Verlauf del' 
oberen Vagusaste auBer­
ordentlich variabel ist, 
muB jeder einzelne Zweig 
genau prapariert und bei 
seinem Abstieg verfolgt 
werden. Nul' die frei in 

den Brustraum verlaufenden odeI' nach Abgang vom Nervus laryngeus 
superior odeI' vagus wieder in letzteren eintretenden Fasern sind als "Depressor" 
anzusehen. Die Folgen einer derartig subtilen Praparation konnen voruber­
gehende Paresen des Hypoglossus odeI' Recurrens sein odeI' Hypasthesien im 
Larynx (Nervus laryngeus superior). "Fur jene FaIle, in denen ein sog. 
Depressor fehlt, kame wohl die totale Vagusdurchschneidung einseitig in 
Frage (EpPINGER und HOFER)." 
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Klinische Beobachtungen und Indikation. 

Beobachtungen nach Operationen am Halsgrellzstrang. 
Die Beobachtungen, die hier im folgenden zu schildern sind, beziehen pich 

auf das Auge, auf die SchweiBsekretion, auf den Blutkreislauf an Kopf 
und oberer Extremitat und auf den Blutdruck. Dnsere Beobachtungen sind 
gesammelt an 20 Fallen, bei denen die Exstirpation des Halsgrenzstranges unter 
Mitnahme des Ganglion stellatum auf einer Seite ausgefiihrt worden ist. Von 
diesen Beobachtungen sind die eindruckvollsten und ohne weiteres siehtbaren 
diejenigen, welche das A uge betreffen. 

Schon wahrend del' Operation konnen an dem Auge del' operierten Seite 
Veranderungen gegeniiber del' nicht operierten Seite sichtbar werden, und zwar 
sobald del' Grenzstrang freigelegt und an ihm manipuliert wird. Wenn man 
den Grenzstrang mit der Pinzette kneift odeI' gar ihn mit einer Klemme faBt, 
urn ihn daran zu halten, wie in dem operationstechnischen Abschnitt beschrieben, 
so sieht man in einem Teil del' Falle auf del' operierten Seite die Pupille sich deut­
lich erweitern. Es ist dies jedoch nicht bei allen Operationen del' Fall gewesen, 
sondern nul' etwa bei 2fa del' Falle (alle Kranken hatten VOl' Beginn del' Narkose 
1-2 cg Morphium subcutan bekommen). Nach Beendigung del' Operation und 
dem Aufwachen aus del' Narkose bestand in allen Fallen eine deutliche Miosis. 
Diese Miosis ist in allen unseren Fallen nach del' Operation bis jetzt konstant 
geblieben. Bei dem altesten Falle liegt die Operation nunmehr 14 Monate 
zuriick. Del' Grad der Anisokorie bei ein und demselben Patienten wechselt, 
je nachdem man ihn bei Hell- odeI' Dunkeladaptation untersucht. Die Anisokorie 
ist selbstverstandlich am starksten bei Dunkeladaptation. Eintraufelung von 
5 odeI' 10 % iger Cocainlosung in den Bindehautsack fiihrt auf del' nichtope­
rierten Seite als dem normalen Auge zu starker Pupillenerweiterung, wahrend 
die Pupille del' operierten Seite unverandert bleibt. Die Miosis ist jedoch keine 
absolute, denn die Pupille reagiert auf Lichteinfall. Ebenso fiihrt Atropin 
eine Dilatation del' Pupille herbei, wenn diese auch lange nicht so stark ist wie 
auf del' anderen Seite bei Atropinisierung. 

Ebenso wie die Miosis ist nach dem Aufwachen aus del' Narkose eine Ver­
engerung del' Lidspalte auf del' 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 
nul' urn eine Ptosis des oberen Augenlides, sondern auch urn einen Hochstand 
des unteren, so daB die Bezeichnung Verengerung del' Lidspalte richtiger ist. 
Diese Verengerung del' Lidspalte ist bereits nach dem Erwachen aus del' Nar­
kose deutlich sichtbar. Sie nimmt in del' Regel im Laufe del' nachsten Tage 
noch etwas zu, so daB sie ihr Maximum etwa am 3. bis 4. Tage erreicht. Will 
man sich von del' durch den Sympathicusausfall bedingten Verengerung del' 
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 odeI' unabsichtliche Innervation des Musculus orbicularis oculi Tau­
schungen iiber den Grad del' Verengerung moglich sind. 

Del' Enophthalmus ist nach dem Erwachen aus del' Narkose stets deutlich 
sichtbar gewesen, meist schon bei Beendigung del' Operation, wahrend del' 
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Kranke noch in Narkose war. Auch die Starke des Enophthalmus nimmt im 
Laufe der nachsten 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 
Fallen ohne jede Ausnahme nachderOperationeintreten sehen. Er besteht 
in allen von uns beobachteten Fallen noch heute. Die Miosis ist dabei 
un verandert stark geblieben, wahrend die Verengerung der Lidspal te 
und der Enophthalmus bei den meisten Fallen um ein geringes zuriick­
gegangen, aber doch immer noch ohne weiteres sichtbar sind. In allen unseren 
Fallen hat es sich um eine Exst,irpation 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, daB 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 SchluB gezogen, 
daB dem Ganglion cervicale supremum die Stellung eines Regulations­
zentrums zukomme. Wie lange bleibt der HORNERsche Symptomenkomplex 
iiberhaupt bestehen~ JONNEscu,der bei dieser Operation die groBte und 
am weitesten zuriickreichende Erfahrung hat, sagt dariiber in seiner 
neuesten Arbeit (1923), daB der HORNERsche Symptomenkomplex nach 
der Operation ein Dauerzustand ist. (Nachuntersuchungen 61/ 2 Jahre 
nach der Operation.) 

Es sei hier noch erwahnt, daB der HORNERsche Symptomenkomplex nach 
der Angabe von LERICRE auch auf tritt, wenn man, wie er es in einem FaIle 
getan hat, lediglich die periarterielle Sympathektomie an der Carotis interna 
ausfUhrt. Diese Veranderung ist nach seiner Angabe ebenfalls eine dauernde, 
jedoch geht die Starke der Veranderung ziemlich schnell erheblich zuriick. 
HELLWIG konnte das gleiche im Tierversuch beobachten, jedoch gingen die 
Augenerscheinungen innerhalb von 45 Tagen vollstandig zuriick. 

Eine weitere Veranderung am Auge, die nach der Exstirpation des Hals­
sympathicus zu beobachten ist, betrifft den in traokularen Druck, die Tension 
des Bulbus. Die ersten hierauf beziiglichen systematischen Versuche stammen 
von ADAMUK und von WEGNER, die beide gleichzeitig und unabhangig von­
einander fanden, daB 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 naher 
gepriift. Er fand, daB 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 allmahlich 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 meBbare 
Druckherabsetzung auf "der operierten Seite, und diese Differenz blieb wahrend 
der gesamten Beobachtungsdauer von etwa 12 Monaten bestehen. Ein Grund 
fUr 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, daB wir in allen 
darauf untersuchten Fallen eine Herabsetzung des intraokularen Druckes 
gefunden haben, und zwar zum Teil eine sehr betrachtIiche, die sehr lange 
Zeit anhielt. So ergab in einem Faile 9 Monate nach der Operation die Messung 
der Tension des Auges auf der operierten Seite einen Tonometerwert von 10 
gegenuber 22 auf der andern. In anderen Fallen war die Differenz nicht so sehr 
stark und gIich sich auch ziemlich schnell wieder aus, so daB nach 3 Monaten 
ein Unterschied nicht mehr feststellbar war. Faile, wie sie JONNESCU 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 Fallen die Hypotonie vollstandig 
wieder zuruck. Es wfude sich also dabei nicht um eine Dauerfolge der 
Operation handeln. 

LERICRE fand nach der periarteriellen Sympathektomie an der Carotis 
interna ebenso wie den HORNERschen 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, daB 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 uber das Glaukom. Uber 
eigene Erfahrungen mit der Exstirpation des Halssympathicus beim Glaukom 
verfugen 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 nich t machen kannen. HERTEL 
konnte sie in seinen bereits erwahnten Tierversuchen ebenfalls nicht nach­
weisen. 

Was die Tranensekretion betrifft, so sahen wir in allen unseren Fallen 
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 langer als eine deutliche 
Hyperamie der Conjunctiva sichtbar war. (Uber die Erscheinung der Hyper­
amie siehe spater.) Es bleibt zweifelhaft, ob die vermehrte Tranenabsonderung 
auf Rechnung der Hyperamie zu setzen ist oder aber auf die des Wegfalles 
sekretorischer Hemmungsfasern, so daB der Tonus des parasympathischen 
Antells der Tranendruseninnervation die Oberhand erhalten hat. Wie gesagt, 
hart dieses stets beobachtete anfangIiche Tranentraufeln nach wenigen Tagen 
auf, sei es nun, 'Yell die Hyperamie zuruckgegangen ist oder sei es, weil nach 
dem Wegfall des Sympathicustonus auch der Tonus im parasympathischen 
Antell nachgelassen hat. Vielleicht tritt aber auch nach Wegfall der zentralen 
Hemmungsbahnen eine periphere ReguIierung ein. Das erscheint uns das wahr­
scheinlichste. Denn es wird tatsachIich ein echtes Gleichgewicht hergestellt, 
nicht wie wir nachher bei den GefaBen sehen werden, nur ein scheinbares. 
Versucht man namIich in das Gleichgewicht der Tranendruseninnervation mit 
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einem starken Reiz einzugreifen, z. B. durch Riechenlassen von Senfol, Essig­
saure oder starken Ammoniaklosungen, so ist der Reizeffekt auf beid en 
Seiten ein gleich starker; die Tranenabsonderung ist auf der operierten 
Seite nicht starker als auf der anderen, aber auch nicht geringer. KOHLER 
und v. d. WETH, welche die gleichen objektiven Feststeilungen machten, kommen 
zu dem Schlusse, daB der Tonus im Sympathicus, fails er iiberhaupt sekretions­
hemmende Fasern fiir die Tranendriise enthalt, 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 erwahnt und in Beziehung zur Sympathicuslahmung gebracht 
wird; das ist die Heterochromie der Iris. Wiederholt sind schon nach Schadi­
gungen des Halssympathicus wahrend der Geburt Faile von Heterochromie 
der Iris beschrieben worden (GALEZOWSKY, KAUFFMANN, MAyou, SELIG­
MULLER u. a.), und zwar war stets die Iris der gelahmten Seite die pigment­
armere. Nach Ansicht von v. HERRENSCHWAND muB hier friihzeitig, und zwar 
nach dem Beginne der Entwicklung der vorderen Grenzschicht der Iris (1. bis 
2. Lebensjahr) eine Drsache hemmend einwirken, die mit der Sympathicus­
parese in einem Zusammenhang steht. Eine spater eintretende Schadigung 
des Halssympathicus fiihrt zum mindesten nicht in ailen Failen zur Depigmen­
tierung. So sah v. HERRENSCH\VAND 13 Faile von Sympathicusparese ohne 
Heterochromie der Iris. Wir haben in keinem einzigen der nach Exstirpation 
des Halssympathicus langere Zeit beobachteten Kranken eine Depigmentierung 
der Iris der operierten Seite feststeilen_ konnen. Damit stimmt iiberein, daB 
bei den friiher haufig gegen Glaukom am Halssympathicus operierten Kranken 
nicht ein einziges Mal von einer Feststellung in dieser Hinsicht berichtet wird. 
Aile diese letzteren Faile sind doch von Augenarzten (!) kontrolliert worden. 
Dnd einem von diesen ware diese Erscheinung sicher aufgefailen, zum min­
desten, wenn sie haufiger vorkommt. Soweit die bei diesen Failen iiberhaupt 
vorkam, wurde sie stets auf die dabei gleichzeitig bestehende glaukomatose 
Atrophie bezogen, von der her sie ja auch bekannt ist. Danach erscheint es 
uus unwahrscheinlich, daB es nach der Exstirpation des Halssympathicus 
beim Erwachsenen zu einer sekundaren Depigmentierung der Iris kommt. 
In der gleichen Richtung bewegen sich auch die experimenteilen Feststeilungen 
von HERTEL, METZNER und WOLFFLIN, MOHR, REINHARDT, die keine Ver­
anderung in der Farbe der Iris feststellen konnten. Nur ANGELUCCI und BISTIS 
sahen nach Exstirpation des Ganglion cervicale supremum einen Pigmentschwund 
der gleichseitigen Iris eintreten. 

Demgegeniiber erscheinen die von.CURSCHMANN undKAuFFMANN mitgeteilten 
Befunde von "neurogener" Heterochromie sehr auffallig. So sah CURSCHMANN 
eine intermittierende Heterochromie bei einem Fail von Ulcus duodeni und 
KAUFFMANN beschreibt Faile innerer Erkrankung (Lungentuberkulose, Dila­
tation der Aorta, Cholelithiasis), bei denen die Iris, die der erkrankten Korper­
seite entsprach, pigmentararmer war als die der anderen Seite. Die Drsache 
sehen sie in einem chroniSch erhohten Reizzustande des Halssympathicus, 
der entweder direkt oder reflektorisch zustande gekommen ist. 

Fassen wir noch einmal unsere Beobachtungen am Auge nach ~xstirpation 
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 
del' Tranensekretion. Eine Abflachung der Cornea und eine Depigmentierung 
der Iris, wie sie vereinzeit beschrieben worden sind, haben wir am Menschen 
niemals beobachtet. Bei der Vermehrung der Tranensekretion 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 FaIle glich sich diese Druckherabsetzung in einiger Zeit wieder 
aus, vereinzeit besteht sie jedoch zur Zeit noch, und zwar ist hier die Druck­
differenz unter Umstanden noch eine sehr starke (9 Monate nach der Operation). 
Ein Dauerzustand ist dies aber nach den Erfahrungen anderer Beobachter 
nicht. Stets handeite es sich, das sei hier noch einmal ausdriicklich hervorgec 
hoben, um augengesunde Patienten. Die HORNERsche Trias ist eine absolut 
regelmaBige Folge der Operation. Von diesem Symptomenkomplex 
haben sich die Verengerung der Lidspaite und der Enophthalmus in einzelnen 
Fallen um ein geringes zuriickgebildet, wahrend die Miosis stets unverandert 
geblieben ist. Irgendweiche subjektiven Beschwerden resultieren 
hieraus nicht. 

Die Wirkungen der Exstirpation des Haissympathicus auf die SchweiB­
sekretion entspricht der anatomischen Ausbreitung der Sympathicusfasern, 
die durch den Haissympathicus gehen oder vom Ganglion stellatum aus mit 
den Spinalnerven zum Arm ziehen. Die Sch weiBsekretion fiel in dies em 
Ge biet vollstandig a us. Wir haben bei einem Teil unserer Patienten Schwitz­
versuche a:ngestellt durch Warmeapplikation mitteis 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 SchweiBsekretion fehite stets vollstandig an der Gesichts- und Halshalfte 
der operierten Seite. Die Grenze war hierin der Mittellinie stets absolut scharf. 
Am Nacken war diese mediale Grenze nicht immer so deutlich ausgepragt. 
Ebenso war auf der Schulterhohe und am Schuiterblatt die Begrenzung meist 
etwas unscharf. Am Arm der operierten Seite fehite jegliche SchweiBabsonde­
rung. Die Achselhohien dagegen schwitzten beiderseits gieich stark 
(spinale Versorgung und damit auch sympathische durch die Nervi intercostales I). 
In der oberen und seitlichen Brustgegend war die SchweiBsekretion auf der 
operierten Seite deutlich geringer als auf der anderen. Von unten nach oben 
gerechnet na,hm hier die SchweiBsekretion allmahlich abo Das erklart sich da­
durch, daB 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 KOHLER und 
V. D. WETH decken sich mit unseren Erfahrungen. Jedoch haben sie in dem von 
ihnen untersuchten FaIle 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 Veranderungen, die wahrend und nach der Operation den Kreislauf 
betre£fen, sind sehr auffallende. Wahre:p.d man am Grenzstrang manipuliert, 
sieht man die entsprechende Gesichtshalfte blasser werden als die' andere; 
dabei nimmt die Hautfarbe zuweilen einen blaulichen Ton an. Am deut­
lichsten ausgesprochen ist die Erscheinung stets bei der Freilegung des Ganglion 
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stellatum gewesen. In diesem Abschnitt der Operation war oft am Arme 
eine deutliche Cyanose erkennbar, ja in einzelnen Fallen war der betreffende 
Arm dunkelblau verfarbt. Eine mechanische Behinderung des Kreislaufes war 
selbstverstandlich durch entsprechende Lagerung des Armes auszuschlieBen. 
Sobald das Ganglion stellatum aus seinen Verbindungen geli:ist war, oder doch 
sehr bald danach machte diese cyanotische Verfarbung des Armes einer leb­
haften Hyperamie Platz. Nach AbschluB der Operation war in allen Fallen 
eine Hyperamie der entsprechendeh Kopfhalfte und des entsprechenden Armes 
stets deutlich sichtbar als Ausdruck fiir den Wegfall der Vasoconstrictoren. 
Die Erscheinungen wahrend der Operation sind dadurch zu erklaren, daB es 
infolge der mechanischen Reizung des Sympathicus zu einer Kontraktion der 
Arterien gekommen ist, wahrend das Capillargebiet sich nicht verandert hat. 

Abb. 40. Thermo-
meter zur Messung 

der Hauttempe­
ratur. 

Dazu kommt noch moglicherweise eine Behinderung des 
Blutriickflusses durch Kontraktion der Venen. Die Frage, 
ob und wieweit die sparliche Muskulatur der Venen unter 
dem EinfluB besonderer Nervenbahnen steht (Venomotoren) 
ist noch wenig erforscht. DONEGAN 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 fiir 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 beobachteien Cyanose des Armes fiir sehr wahr­
scheinlich, denn er erklart uns am einleuchtendsten den 
Unterschied der Reizung der GefaBnerven wahrend der 
Exstirpation des Halssympathicus und wahrend und nach 
der periarteriellen Sympathektomie, bei der wir eine so 
deutliche Cyanose niemals gesehen haben. Stets ist die 
Reizfolge bei der periarteriellen Sympathektomie ein BlaB­

werden des betreffenden Gliedes. Eine Cyanose ist, wenn iiberhaupt vor­
handen, nur angedeutet, niemalsausgesprochen. Ni:iheres iiber diese Er­
scheinungen siehe Seite 119. 

Nach der Operation besteht infolge des Wegfalles der Vasoconstrictoren, 
wie bereits erwahnt, 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 
halt jedoch nur kurze Zeit an. Mitunter beginnt sie schon am Tage nach der 
Operation abzunehmen, in einzelnen Fallen erst nach mehreren Tagen. 1m 
allgemeinen bleibt sie vier Wochen oh,ne weiteres sichtbar, an der Conjunctiva 
wohl auch noch langer. Spater kann man sie noch eine Zeitlang erkennen, 
wenn man die Ohren bei durchfallendem Licht miteinander vergleicht. Nach 
etwa 11/2 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. J ONNESCU hat angegeben, 
daB an der Conjunctiva ein Unterschied der Durchblutung in einem Falle noch 
nach 61/~ Jahren nach der Operation sichtbar gewesen sei. 

Um einen objektiven zahlenmaBig ausdruckbaren MaBstab fUr diese Hyper­
amie zu gewinnen, haben wir uns der Bestimm ung der Hautwarme bedient. 
Zu diesen Bestimmungen haben wir ein Hautthermometer mit dunner Queck­
silberspirale benutzt (LAUTENSCHLAGER), das so empfindlich war, daB es sich 
in etwa 1 Minute einstellte. Infolge der spiralformigen Anordnung des Queck­
silbergefaBes (siehe Abb. 40) trat eine wesentliche Warmestauung nicht ein, 
d. h. die Quecksilbersaule 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 Verfugung. Weml auch die Bestimmung 
der Hautwarme 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 ubrigen aIle VorsichtsmaBregeln gebraucht 
haben, um die miteinander zu vergleichenden korrespondierenden Korperstellen 
vor der Messung unter gleiche auBere Bedingungen zu setzen und so grobe 
Fehlerquellen auszuschlieBen, sei nur erwahnt. 

Wahrend der Operation ha,ben wir die Hauttemperatur nie gemessen. AIle 
Operationen am Halssympathicus sind in Narkose ausgefiihrt worden. Wahrend 
der Narkose ist nach den Untersuchungen von SCHUCK das Warmeregulations­
zentrum gelahmt, so daB die Korperwarme von der Temperatur der Umgebung 
bestimmt wird. Nach dem Erwachen aus der Narkose am Nachmittag des 
Operationstages ist die Differenz am starksten. Der groBte von uns beobachtete 
Temperaturunterschied hat an der Hand gemessen 7° C betragen. Wie der 
sichtbare Unterschied in der Durchblutung nimmt auch der meBbare Unkr-' 
schied der Hautwarme bald abo Diese Differenz wird im Anfang schnell, spater 
langsa.mer geringer. Ais Beispiel fUr das Verhalten der Hautwarme 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 Veranderung der Hautfarbe, meBbar durch eine 
hohere Hauttemperatur im Vergleich zur Gegenseite. Diese Vasodilatation 
nimmt allmahlich ab und nach 2-3 Monaten ist ein Unterschied zwischen den 
beiden Seiten nicht mehr nachzuweisen. Diese Wiederherstellung eines an­
scheinend normalen GefaBtonus 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 volliger Ausgleich 
eine Ruckkehr zur Norm, ein Wiedereinspielen in den normalen Tonus der 
GefaBe erfolgt sei. Diese Wiederherstellung des Gleichgewichts ist 
jedoch nur eine scheinbare. Das Gleichgewicht ist tatsachlich gestort, 
und zwar, soweit wir bis jetzt es beurteilen konnen, fur die Dauer (STAHL). 

5* 



68 Chirurgie des Sympathicus. 

In zwei Fa.llen unserer 20 Beobachtungen haben wir uns eines Untersuchungs­
verfahrens bedient, das einen unmittelbaren RuckschluB erlaubt auf den Tonus 
der Gefa.Bwand. 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 fUr die Biegungselastizitat der GefaBwand. 
Es ist dies der kubische Biegungskoeffizient, die Tangensfunktion des 
aufsteigenden Kurvenschenkels und der VerschluBdruck. Der Biegungs­
koeffizient ist groB, wenn die Arterie erweitert, klein, wenn sie verengert ist. 
Er ist groB bei diinnen, nachgiebigen GefaBen, klein bei dickwandigen wider­
standsfahigen. Der Koeffizient nimmt ab unter dem EinfluB der Vasoconstric­
toren und nimmt zu beim Nachlassen ihres Tonus. Der VerschluBdruck ver­
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Abb. 41 u. 42. Kurven der Hauttemperatur am Vorderarm nach Exstirpation des Hals­
sympathicus einschlieBlich des Ganglion stella tum. - Operierte Seite. _ .. - Nichtoperierte 

Seite. Eigene Beobachtung. 

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

3 3 
Drittel des Obenirms auf der operierten Seite 25 mmA gegen 18 mmA auf der 

m t m t 
anderen Seite. Der VerschluBdruck betrug auf der operierten Seite 50 m At 
gegenuber 75 der anderen Seite. Der erhohte Biegungskoeffizient und der 
geringere VerschluBdruck auf der operierten Seite bedeuten, daB hier der Tonus 
.der Arteria brachialis gegenuber der anderen Seite herabgesetzt ist. In 
dem . zweiten FaIle, 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 GefaBwand 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 
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Manschette bei der Messung mit dem Apparat nach RIVA-RocCI oder v. REcK­
LINGHAUSEN wird ja lediglich dazu verbraucht, den Widerstand der GefaBwa.nd 
gegen die Zusammendriickung zu iiberwinden, wobei man von der GefaBfiillung 
abstrahieren muB. Dieser Teil des Druckes entspricht dem 'oben nach den 
Druckvolumenkurven von CHRISTEN, errechneten VerschluBdruck. 1st also der 
Tonus der GefaBwand des einen Armes durch die Exstirpation des Ganglion 
stellatum gegeniiber dem des anderen Armes herabges~tzt, so muB irn allge­
meinen der mit dem RIVA-RocCI gemessene arterielle Seitendruck auf der ope­
rierten Seite geringer sein als auf der anderen. Dieser theoretischen Erwartung 
haben auch unsere Untersuchungsergebnisse entsprochen. Sowohl ffir den 
Minimal- als auch fUr 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 GefaBe bestand. Hier reichte 
das Nachlassen des Tonus nicht aus, um bei der anatomisch veranderten GefaB­
wand· eine wesentlich leich-

tere Zusammendriickbarkeit 2.o11=~lmI3illlilillilllili des GefaBes zu erzielen. ~5 

Weiter haben wir bei der ~o 
Beobachtung der einzelnen _ 
FaIle die Wahrnehnlung ge- 45 

macht, daB die Differenz im 0 50 100 150 ZOO 25tJ m ~ 
Laufe der Zeit in der Regel 
etwas abgenommen hat; ver­
schwunden ist sie nur in 
zwei Fallen mit starker Ar­
teriosklerose der peripheren 
Arterien. Das spricht dafUr, 
daB sich der Tonus der Ge­
faBwand bis zu einem ge­
wissen Grade wiederherge­

Abb. 43. Exstirpation des Halssympathicus ein· 
schlieBlich Ganglion stellatum (links). Bestimmung der 
Druck-Volum-Kurven nach CHRISTEN. Untersuchung 
14 Tage post operationem am Oberarm. ErhOhter 
Biegungskoeffizient, geringerer VeischluBdruck = 
Herabsetzung des Tonus, auf der operierten Seite, 
Kubischer Biegungskoeffizient: Rechts 18 cmm/m At. 
links 25 cmm/m At. VerschluBdruck: Rechts 75 mAt, 

links 50 mAt. :£igene Beobachtung. 

stellt hat. Aber auch nur bis zu einem gewissen Grade! Eine vollige Wieder­
herstellung tritt nicht ein. KOHLER und v. D. WETH, die einen bereits 
erwahnten Fall genau untersucht haben, geben an, daB man aus der Herab­
setzung des Seitendruckes aus der operierten Seite schlieBen miisse, daB die 
Erweiterung des GefaBes und seiner Aste groBer ist als der Vermehrung der 
Blutzufuhr entspricht. 1m umgekehrten FaIle ware eine Erhohung des 
Seitendruckes zu erwarten. Sie halten es ffir durchaus moglich, daB nach 
einer cervicalen Sympathektomie ein erhohter arterieller Druck in den be­
troffenen Korpergebieten 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 wahrend derselben. Es ist .also sehr wohl 
moglich, daB ebenso, wie es DASTRE und MORAT ffir Esel uild 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 erklaren ist. Auf keinen Fall dauert aber 
beirn Menschen diese Drucksteigerung eine Iangere Zeit an. 
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Eine dauernde Herabsetzullg des aIlgemeinen Blutdruckes durch die ein­
seitige Exstirpation des Hals- und obersten Brustteiles des Sympathicus ist in 
keinem FaIle eingetreten; dahingehende von uns gehegte, wenn auch geringe 
Erwartungen haben sich llicht erfiillt. Das in seinem GefaBwandtonus herab­
gesetzte GefaBgebiet ist zu klein, urn in dieser Richtung eine Wirkung aus­
zuiiben. 

"Ober das Verhalten der paroxysmalen Anfalle von Blutdrucksteigerung bei 
der Angina pectoris nach der Operation siehe den spater folgenden Abschnitt 
iiber Angina pectoris (Seite 80). 

"Ober eigene plethysmographische Untersuchungen nach der Operation 
verfiigen wir nicht. In einem operierten Falle, den KOHLER und v. D. WETH 
langere Zeit nach der Operation beobachtet und eingehend untersucht haben -
es handelte sich um €linen unserer wegen Angina pectoris linksseitig ope­
rierten Falle - 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 groBer 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. Wahrend 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 VALSALVASchen 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 fiellinks mit dem Auf­
horen des Pressens zusammen, wahrend 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 allmahlichen 
Anstiege wieder erreicht wurde, wahrend sie links (operierte Seite) im steilen 
Abfall zunachst die Ausgangshohe nicht ganz erreichte; die Normalhohe 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 
eineparadoxeReaktion (Volumenvermehrung), und zwar links starker als rechts. 
Hitzeeinwirkung auf der Stirn oder auf einen Arm ricf meist keine vasodila­
tatorische Reaktion hervor. 

Unlustbetonte V orstellungen ergaben vasoconstrictorische Reaktionen nur 
rechts. Wurde Essigsaure auf die Zunge gebracht, so trat zuerst keine deutliche 
Reaktion auf. Nach Aufhoren des Reizes trat eine starkere Dilatation "ledig­
lich links auf. Erheben des FuBes ergab im ganzen nur geringe Reaktionen 
und zwar trat links eine V olumenvermehrung auf, rechts dagegen eine negative 
Schwankung. 
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Adrenalinversuche konnten lllcht 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. D. WETH im 
ganzen, so ergibt sich die wichtige Feststellung, daB niemals eine Erscheinung 
aufgetreten ist, die eine reflektorische Verengerung der GefaBe des linken 
Armes zu deuten ist, wahrend rechts diese Erscheinung~n einwandfrei vorhanden 
waren (Kaltereiz, psychische Einwirkung, sekundares 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 nich ts mehr zu 
sehen war, auch durch Bestimmung der Hautwarme nicht mehr nachzuweisen 
war, in der also scheinbar eine Wiederherstellung des GefaBtonus wieder ein­
getreten war. Die plethysmographische Untersuchung ergibt, daB 
a ber trotz allem anderen a uBeren Anscheines die Inn e r vat ion de r G e f aBe 
gestort ist: die Vasoconstriction faUt aus. 

Eine Reihe von Erscheinungenlassen sich auch, worauf K 0 h 1 e r und v. D .W ETH 
mit Recht hinweisen, dahin deuten, daB der Tonus der GefaBwand auf der 
linken Seite herabgesetzt ist. Es sind dies die starkeren Volumveranderungen 
bei tiefer Atmung und beim Valsalva, femer die geringeren Pulsausschlage. 
Es fUhrt also die graphische Registrierung der GefaBarbeit zu dem 
gleichen Ergebnis wie die manometrische Bestimmung des arteriellen Seiten­
druckes und die Berechnungen fUr den VerschluBdruck und den Biegungs­
koeffizienten der GefaBwand 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. 1m allgemeinen scheint die reflektorische 
Dilatation links sogar starker aufzutreten als rechts (paradoxe Eisreaktion, 
Warmeversuch, Essigsaurereiz der Zunge). Auch dieses IaBt sich wohl in 
dem Sinne einer Herabsetzung des Vasomotorentonus auf del' linken 
Seite verwerten. 

Dies die Untersuchungen, die sich auf den Kreislauf und seine GefaBe be­
ziehen, soweit sie mit Methoden angestellt worden sind, welche objektive 
Werte darstellen, dadurch, daB sie sich in Zahlen ausdriicken lassen oder daB 
sie eine graphische Registrierung ermoglichen. Sie stehen dadurch in ihrem 
Wert wesentlich hoher als alle die vielen Untersuchungsarten, die an sich fiir 
BlutgefaBe und Kreislauf noch moglich und auch zum groBen 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 zulaBt. Wir berichten aus diesem Grunde iiber diese 
Untersuchungen nur summarisch, ohne uns auf Einzellieiten einzulassen. 

Die verwendeten Untersuchungsmethoden lassen sich in zwei Gruppen 
ordnen: eine, welche die vasodilatatorische Reaktion priift und eine zweite, 
welche vasoconstrictorische Reize setzt. ZahlenmaBig iiberwiegt bei unseren 
Untersuchungen die erste Gruppe. In ihr haben wir in erster Linie diereaktive 
Hyperamie nach ESMARcHscher Blutleere verwandt (Methode von MoszKowICz), 
dann den Senfolversuch nach BRESLAUER, die PIRQuETsche Tuberkulinprobe 
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(entziindlicher Reiz), die Hyperamie durch Warmeeinwirkung, die reaktive 
Hyperamie nach Kaltereiz und die Dermatographie (roter Dermatographismus). 
Uber den Ausfall aller dieser Proben konnen wir zusammenfassend sagen, daB 
auf der operierten Seite die Reaktionen schneller eintraten und auch langer 
anhielten als auf der anderen Seite; haufig waren auch die Reaktionen auf 
der. operierten Seite quantitativ starker ausgepragt als auf der gesunden. Es 
stimmen diese Beobachtungen iiberein mit den friiher erwahnten Verbriihungs­
versuchen, die BUNZEL ausgefiihrt hat. Nur in den ersten Wochen (bis zu 
etwa 4) nachder Operation kJangen die Reaktionen auf der operierten Seite 
schneller abo Es entspricht diese Zeit ungefahr der der sichtbaren Hyperamie. 
Die Erklarung fiir diese Erscheinungen geben die Untersuchungen von EBBECKE 
liber die lokalen vasomotorischen Reaktionen der Haut. Danach entwickeln 
sich solche Reakt.ionen auf gut durchbluteter Haut schneller, klingen aber auch 
schneller wieder abo Der Ausfall der Reaktion nach dieser Anfangsperiode 
der sichtbaren Hyperamie weist nach unserer Meinung auf eine Hera bsetzung 
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 (Chlorathylspray), dann die Der­
matographie (weiBer Dermatographismus) und die Anlegung einer Adrenalin­
quaddel. In dem Aus£all der Proben £and sich im allgemeinen kein Unter­
schied zwischen operierter und normaler Seite. Die Proben grenen 
nicht von den Nerven her oder ihren Endigungen, sondern unmittelbar an den 
Ge£i:Wwanden an. 

Indikationen fill' die Resektion des Halsgrenzstranges. 
Angina pectoris. 

Die Indikation, bei Angina pectoris den Halssympathicus zu exstirpieren, 
stammt von dem franzosischen Physiologen FRANymS FRANK, der sie am 23.5. 
1899 au£gestellt hat in einem Vortrage vor der £ranzosische!l Akademie der 
Medizin iiber die physiologische Bedeutung der Resektion des Sympathicus 
bei Basedow, Epilepsie, Idiotie und Glaukom,. in dem er die gesamte PhYf3iologie 
des Halssympathicus abgehandelt hat. Die Indikationsstellung ist basiert auf 
der damals neuen Erkenntnis, daB im Sympathicus zentripetale Bahnen yom 
Herzen her verlau£en. Der achte und letzte SchluBsatz seiner Zusammen­
£assung, in dem er diese Indikation aufstellt, sei hier im Wortlaut wiedergegeben: 

"Tout l'appareil sympathique, tant thoracique que cervical, superliciel et 
profond, est doue de la sensibilite directe et transporte au bulbe et a la moelle 
cervico-dorsale des nerls centripetes provenant surtout du coeur et de l'aorte. 

n nous parait logique de penser, que la resection 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
.£uges thyroYdennes, encephaliques et cardiaques. 

Les irritations aortiques et cardiaques tout comme celles du sympathique 
sont capables de provoquer un ensemble des reactions circulatoires, qui rappellent 
les accidents de la maladie de Basedow, y compris la vasodilatation thyroldenne: 
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par suite les effets de la resection totale du sympathique s'expliqueraient par 
la suppression des voies de transmission centripete dans les formes reflexes 
d'origine aortique. 

Cette notion nouvelle de la sensibiliM aortique transmise par Ie sympathique 
thoraco-cervical suggera peutetre I'idee de pratiquer la resection dans 
I' angine de poitrine" 1). 

Dieser Vorschlag ist 17 Jahre spater von TH. JONNESCU in die Tat umge­
setzt, der am 2. 4.1916 in einem FaIle 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 soIl. 

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

Was pathologisch-anatomisch der Angina pectoris zugrunde 
liegt, ist nicht einheitlich. Bei einem Teil der FaIle, es ist dies die Mehr­
zahl, finden sich ausgedehnte Veranderungen an den KranzgefaBen des 
Herzens, meist arteriosklerotischer Natur. Bei zunehmender Veranderung 
der GefaBwand kommt es zur sekundaren 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 FaIle zeigen syphilitische Veranderungen der 
Aortenwand oder auch solche, die lediglich auf arteriosklerotischer Basis 
bedingt sind. Eine andere Gruppe zeigt die verschiedensten organischen 
Herzfehler. SchlieBlich gibt es auch vereinzelt solche FaIle, die in einem 
Anfall von Angina pectoris zugrunde gegangen sind, und bei denen die Sektion 
keinerlei Veranderungen an Herz und GefaBen hat nachweisen konnen 
(HUCHARD). 

Die pathologisch-anatomische Grundlage der Angina pectoris ist also keine 
einheitJiche, j a in einzelnen Fallen fehlen aIle Veranderungen, so 
daB wirannehmen 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 Erhohung 
des peripheren GefaBwiderstandes zu den Erscheinungen am Herzen fiihrt. 

Auch dariiber, wo die krankhaften Sensationen entstehen und wo sie aus­
gelost werden, besteht keine "Ubereinstimmung. Die meisten Aritoren sehen die 
Ursache in einer Erkrankung der CoronargefaBe, durch deren Sklerose die 
Blutversorgung des Herzens Not leidet, was besonders bei korperlichen An­
strengungen zum Ausdruck kommt. Die Ischamie des Myokard ist dasjenige, 
was den Anfall auslOst. HUCHARD ist derjenige, der am nachdriickllchsten fiir 
~iese Theorie eingetreten ist. Diese Ischamie fiihrt zur Reizung der Herznerven, 
die sich den nervosen Zentren mitteilt und von dort in verschiedene sensible 
Nerven ausstrahlt. Nach MACKENZIE ist die Angina pectoris ein Ausdruck 
der Erschopfung des Herzmuskels, sei es, daB diese bedingt ist durch eine mangel­
hafte Blutversorgung infolge einer Storung im Coronarkreislauf, sei es durch 

1)· 1m Original nicht gesperrt. 
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eine chronische Myokarditis. V AQUEZ, R. SCHMIDT 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 Elastizitat vermindern, fiihren 
zu einer Reizung der Nervenendigungen in der GefaBwand, die so eine schmerz­
hafte Empfindung auslosen (VAQUEZ). Die Storungen im Coronarkreislauf sind 
erst das Sekundare, hervorgerufen durch das Ubergreifen €les Krankheits­
prozesses von der Aortenwand auf den Ursprung der CoronargefaBe. Auch 
R. SCHMIDT 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 Veranderungen 
(WENKEBACH). Die Vertreter dieser "Aortentheorie" stiitzen ihre Anschauung 
darauf, daB es Falle schwerster Coronarsklerose gibt, ohne daB je em Anfall 
von Angina pectoris aufgetreten ist, andererseits darauf, daB es Falle von 
schwerster Angina pectoris gibt, bei denen jegliche Veranderungen an den 
KranzgefaBen fehlen, worauf bereits HUCHARD hingewiesen hat. 

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

Dariiber, auf welchen Wegen sensible Reize yom Herzen und der Aorta 
aus zentripetal geleitet werden, siehe die Abschnitte Anatomie und Physiologie. 
Hier sei nur noch einmal erwahnt, daB 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 GOLTzschen Essigsaureversuch). 
Nach allgemeiner Anschauung ist jedoch der Sympathicus der Hauptnerv, 
der die Sensibilitat des Herzens vermittelt, aber auch die der Aorta. WENKE­
BACH und mit ihm EpPINGER und HOFER halten den Nervus depressor fiir 
den sensiblen Nerven der Aorta. 

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

Es sei hier zunachst eine Ubersicht gegeben iiber ·die am Sympathicus aus­
gefiihrten Operationen: 

Resektion des Halsgrenzstranges und des Ganglion thoracale I 
der link.en Seite. 

Fall 1. JONNESCU: 54jahriger Mann. Seit 18 Jahren zunehmende .Anfalle von Herz­
schmerzen und Erstickungsgeftihl. Syphilis. Spezifische Behandlung ohne Erfolg. Wasser­
mann positiv. Starke Erweiterung des Herzens. Systolisches Gerausch tiber der Herz­
basis. Chronische Bronchitis. Lungenemphysem. Operation in hoher Rtickenmarks­
anasthesie (Strychnin-Stovain). Kein .Anfall mehr. Beobachtungsdauer 11/2 Jahre. Geheilt. 

Fall 2. JONNESCU: 42jahriger Mann. Beginn der Erkrankung vor 9 Monaten. Haufige, 
sehr schwere .AnfaIIe, 20-30 am Tage. AuBerordentlich starkes Erstickungsgefiihl, be­
sonders im Liegen. Stark verbreiterte Herzdampfung, systolische und diastolische Ge­
rausche tiber dem ganzen Herzen. Sehr starke Atemnot. Rasselgerausch tiber beiden 
Lungen. Stark vergroBerte Leberdampfung. Operation im Sitzen. Nach der Operation 
kein .Anfall mehr. Patient kann sich hinlegen, was vorher nicht moglich war. - Tbd am 
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4. Tage nach der Operation. Sektionsbefund: .Aortitis syphilitic a, .Aorteninsuffizienz mit 
enormer Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Lungenodem. 

Fall 3. Eigene Beobachtung: 59jahrige Frau. Seit 12 Jahren .Anfalle 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 ausstrahlen. 1m .An fall Blutdrucksteigerung auf 
240 mm Hg. Typische .Angina vasomotor'.ca. 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: 42jahriger Maun. Seit einem halben Jahr wiederholt 
.Anfalle von Herzschmerzen, die in die linke Schulter ausstrahlen. Dauer der .Anfalle 1/2 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 vergroBert. Operation in Lokalanasthesie. 4 Monate beschwerdefrei. Dann 
bei .Anstrengung wieder Schmerzen hinter dem unteren Brustbein und im Riicken und 
.Angstgefiihl, die allmahlich zugenommen haben. (Nach brieflicher Mitteilung ist spater 
noch der rechte Halssympathicus durchtrennt; darauf sind die Herzschmerzen fast, 
aber nicht vollig verschwunden. 2 Monate spater Zustand chronischer Herzschwache, 
der die Patientin erlegen ist.) .Autopsie: Schwere Coronarsklerose mit Hypertrophie und 
Dilatation des Herzens. 

Fall 6. KUMMELL: Naheres ist nicht veroffentlicht. 
Fall 7. PLETH: 4 FaIle. Naheres ist nicht veroffentlicht. 1 Fall gestorben an .Aspira­

tionspneuIDonie. 

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

Fall 8. JONNESOU: 38jahriger Mann. 1. .Anfall vor einem halben Jahr, dann noch 
weitere 3 schwere, typische .Anfalle, 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-.Anasthesie mit Stovain-Strychnin am 2. 4. 1916. 3 Tage nach der Operation 
kurzer .Anfall von Parasthesie im linken .Arm. Seitdem kein .Anfall mehr. 6 Jahre spater 
untersucht. Keine .Anfalle. J ONNESOU hatte urspriinglich bei dem Patienten die Operation 
doppelseitig in zwei Sitzungen ausfiihren 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 JONNESOUS 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. TUFFIER: 50jahriger Mann. In letzter Zeit zunehmende schwere .Anfalle von 
.Angina pectoris, so daB "das Leben unertraglich wurde". Nach der Operation anfallsfrei. 

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

Fall 10. COFFEY und BROWN: 51jahriger Mann. Seit 4 Jahren Kurzatmigkeit und .Anfalle 
von Herzschmerzen, zuletzt taglich 6-10 .Anfalle. Geringe HerzvergroBerung. 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. COFFEY undBRowN: 62jahriger Mann. Seit einigenMonaten.Anfalle von .Angina 
pectoris. UnregelmaBiger Puls, LebervergroBerung. Starke HerzvergroBerung. Operation 
links in Narkose (Lachgas-Sauerstoff). Bei Entlassung leichter substernaler Schmerz. 
Nach 5 Monaten voll arbeitsfahig, keine .Angina, keine Kompensationsstorungen. 
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Fall 12. COFFEY und BROWN: 54jahriger Mann. Schwere Kompensationsstorungen 
mit Dyspnoe und schweren anginiisen Amallen. Starke VergriiBerung des Herzens. Herz­
gerausche, Lungeniidem. Operation links in Lokalanasthesie (Procain). Keine Schmerz­
anfalle .mehr. Beobachtungszeit 1 Monat. 

Fall 13. COFFEY und BROWN: 54jahriger Mann. Syphilis trotz Behandlung positiver 
Wassermann. Seit 7 Jahren AmalIe 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 
I Monat: Zeitweise geringer Druck auf der Brust und Schmerzen am linken Vorderarm. 
Ganz geringe Herzschmerzen .. 

Fall 14. COFFEY 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: 7Sjahriger Mann. Seit 3 Jahren an Haufigkeit und Starke zunehmende 
AmalIe 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 Lokalanasthesie. Geheilt. Blutdruck 78/120. 
Beobachtungsdauer 5 Monate. 

Fall 16. BROWN: 58jahriger Mann. In 14 Wochen 7 sehr scbwere Anfalle 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-Xthernarkose. 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 
ubersteht. Nachdem er 2 Tage ,auBer Bett ist, pliitzlich schwerster Herzkollaps und Tod. 
Keine Autopsie. 

Resektion des Halssympathicus und des Ganglion thoracale I 
beiderseits. 

Fall 17. JONNESCU: 23jahriger Mann. Seit 3/4 Jahren haufig wiederkehrende AmalIe 
von OppressionsgefUhl und Schmerzen in der Herzgegend, die nach dem linken Arm aus­
strahlen. Normale HerzgriiBe. Aorta verbreitert. Wassermann negativ. Operation in 
hoher Ruckenmarksanasthesie (Strychnin-Stovain) auf beiden Seiten in einer Sitzung. 
Seitdem kein Amall mehr. Beobachtungsdauer II Monate. Geheilt. (Zur Zeit der Operation 
Soldat, jetzt HoWaller.) 

FalliS. JONNESCU: 75jahrige Frau. Beginn der Erkrankung vor 9 Jahren; jetzt taglich 
AmalIe. Gering verbreitertes Herz, stark verbreiterte Aorta. Operation in hoher Rucken­
marksanasthesie (Cafein-Stovain) auf der linken Seite. Es gelingt wegen tecbnischer 
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 spater. 
Auch hier gelingt es nicht, das Ganglion thoracale I vollstandig zu entfernen. Beobachtungs­
dauer 3 Tage. 

Fall 19. JONNESCU: 35jahriger Mann. Beginu der Erkrankung vor 10 Jahren. Sypbilis. 
Spezifische Behandlung ohne Erfolg. Jetzt taglich 20-30 AmalIe. Herz und Aorta stark 
verbreitert. Systolisches blasendes Gerausch. Leber vergriiBert und druckschmerzhaft. 
Operation auf der linken Seite. Die anginiisen Schmerzen sind fast verschwunden. II Tage 
spater Operation rechts. 4 Tage spater Exitus unter den Erscheinungen von Herzinsuffizienz 
und Lungeniidem. 

Gegeniiber .diesen 19 Operationen am Sympathicus, bei denen mehr oder 
weniger ausgedehnte Strecken des Halsgrenzstranges bis herab ZUlli 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. 
Fa1l20. EpPINGER und HOFER: 53jahriger Mann. Seit 3/4 J ahren spontan und besonders 

bei Anstrengung AmalIe von Angina pectoris mit Ausstrahlen. derSchmerzen in linke 
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Schulter und linken Arm. Durchschneidung des linken Depressor. Beobachtungsdauer 
8 Monate. Gelegentlich leichtes Oppressionsgefiihl. 

Fa1l21. EpPINGER und HOFER: 73jahriger Mann. Fast taglich Anfall von heftigen 
Schmerzen in del' Brust, ausstrahlend in den linken Arm. Durchschneidung deslinken 
Depressor. Beschwerdefrei. Beobachtungsdauer? 

Fall 22. ODERMA.TT (HOTZ): 65jahriger Mann. In del' Anamnese Syphilis. Seit 4 Jahren 
krampfartige Schmerzen in den Handen mit Cyanose del' Hande und krampfartiger Beugung 
del' Finger. Nach Salvarsankur Besserung. Seit 3 Monaten Schmerzanfalle in der Herz­
gegend und del' rechten Schulter, spateI' noch besonders in der linken Schulter. Anfalie 
werden schneli haufiger. In Lokalanasthesie Resektion eines 1 cm langen Stiickes vom 
linken Nervus depressor. Keine Anfalie von Angina pectoris mehr. 14 Tage p. op. Tod 
an Herzinsuffizienz. Sektion ergibt hochgradige Verschwielung der linken Kammerwand. 
Dilatation des garizen Herzens mit ausgedehnter Thrombose beider Ventrikel. Starke 
Mesaortitis luetica. Starke Coronarsklerose. Chronische und akute Stauung del' Leber und 
Milz, arteriosklerotische Schrumpfniere. 

Durchschneidung des Nervus depressor beiderseits. 
Fali23. EpPINGER und HOFER: 67jahriger Mann. Beginn del' Erkrankung VOl' 5 Jahren, 

jetzt taglich mehrere typische Anfalie. Durchschneidung des Depressor beiderseits. Frei 
von Schmerz. Beobachtungsdauer? 

Fali24. EpPINGER und HOFER: 49jahriger Mann. Seit 2 Jahren schwerste Anfalle von 
Angina pectoris bis zu 2 Stunden Dauer, zuletzt taglich mehrere Anfalie. Schwere Aorten­
insuffizienz und Aortitis syphilitica. Durchschneidung des Depressor beiderseits. Anfalle 
hiiren sofort nach del' Operation auf. 7 Tage p. op. Posticusparese beiderseits. Tracheo­
tomie. Nach 2 Tagen Tod an Bronchopneumonie. 

Fali25. EpPINGER und HOFER: 57jahrige Frau. Seit einem Jahr typische Anfalle 
von Angina pectoris. Depressordurchschneidung beiderseits. Beschwerdefrei. 

SchlieBlich ist noch in einem FaIle sowohl am Halssympathicus als auch am 
Depressor operiert worden: 

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

Fall 26. BORCHA.RD: 54jahriger Mann. Seit 20 Jahren Stiirungen im autonomen Nerven­
system; zeitweise psychiscbe Stiirungen. Seit einem halben Jahre typische Anfalie von 
Angina pectoris mit starken Durchfalien. Anfalle an Haufigkeit zunehmend; zuletzt taglich 
mehrereAnfalle. Hypertrophie des linken Ventrikels. Blutdruck wechselnd 135-1S0mmHg. 
Operation in Lokalanasthesie. 5 Tage nach del' Operation leichter Anfall von Angina pectoris. 
Tod 3 Wochen nach der Operation an einem Erweichungsherd im Gehim im Bereich 
des Endastes del' linken Arteria fossae Sylvii. (Klinische Diagnose. Autopsie verweigert 1).) 

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

1. 44jahrige Frau. Wassermannreaktion stark positiv. Seit Juli 1922 schwere Anfalie 
von Angina pectcris. Riintgenologisch HeI'z- und Aortenschatten hochgradig verbreitert. 
10. Okt. 1923: Exstirpation des Halsgrenzstrangs einschlieBlich des Ganglion steliatum links. 
Zunachst nach der Operation Aufhiiren der Anfalie. SpateI' wieder anfallweise Beschwerden. 

2. 57jahriger Mann. Seit 1921 schwere Anfalle von Angina pectoris. Wassermann­
reaktion stark positiv trotz spezifischer Kul'. Riintgenologisch Aortenaneurysma. 23. Ok­
tober 1923 Operation. Resektion des linken Halsgrenzstranges einschlieBlich des oberen 
Brustganglions. Durch die Operation haben die stiirenden Anfalie mit Atemnot und Todes­
angst ganz aufgehiirt, jedoch hat del' Patient noch Schmerzen hinter dem Sternum, ist 
abel' mit dem Erfolg der Operation sehr zufrieden. 

3. 52jahriger Mann. Seit 1/2 Jahr schwere Anfalie besonders nachts. Wassermann­
reaktion negativ. Riintgenologisch 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 del' Beschwerden. Nachts noch Schmerzen hinter dem Sternum. 7 Mo­
nate nach del' Operation Tod in del' Heimat aus unbekannter Ursache. 
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Zunachst die Todesfalle nach der Operation. Von den Sympathicus­
operationen ist einer 4 Stunden nach der Operation an seinem schweren Herz­
leiden zugrunde gegangen (COFFEY und BROWN), zwei am vierten Tage nach 
der Operation, die eine schwere Aorteninsu££izienz hatten (JONNESCU). Das 
sind drei Herztodesfalle, bei denen wohl die Art der Operation keinen EinfluB 
auf den Ausgang gehabt hat. SchlieBlich 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. EpPINGER und HOFER warnell. daher vor dieser 
Art des Vorgehens. Bei dem Praparieren des Depressor ist auch bei vorsichtigem 
V orgehen eine Schadigung des Vagus moglich, die zu einer Posticuslahmung 
flihrt. 1st dies doppelseitig der Fall, so ist eine Lebensgefahr unbedingt gegeben. 
Es ist dies also ein vermeidbarer Todesfall gewesen. SchlieBlich ist auch der 
am Depressor und Sympathicus operierte Kranke (BORCHARD) den Folgen des 
Eingriffes erlegen. Insgesamt sind dies also 7 Todesfalle, von denen jedoch 
nur drei auf den operativen Eingriff zuruckzufuhren sind. 

Welches sind nun die erzielten Erfolge? Bei den einseitig am De­
pressor operierten Fallen, 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 zunachst samtliche Schmerzen verschwunden und sind auch wahrend der 
weiteren Beobachtungszeit verschwunden geblieben, bis auf einen Fall (KApPIS), 
bei dem zwar die in den linken Arm einstrahlenden Schmerzen ebenfalls fur 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 einschlieBlich des Ganglion thoracale I reseziert worden ist. Die doppel­
seitige Depressoroperation und die Sympathicusoperation haben demnach 
dasselbe Ergebnis hinsichtlich des gewunschten Erfolges gehabt, eine Tatsache, 
die im ersten Augenblick auBerordentlich auffallend erscheint. 

Wie ist die Wirkung der Operation am Halssympathicus zu erklaren? AIle 
Autoren, mit Ausnahme der Vertreter der Aortentheorie, sind sich daruber 
einig, daB in der Pathogenese der Angina pectoris eine unzureichende Blut­
versorgung des Herzmuskels eine wesentliche Rolle spielt, wenn sie auch uber 
die Ursache hierflir verschiedener Meinung sind. Wird durch die Resektion 
des Halssympathicus die Blutversorgung des Herzmuskels in giinstigem Sinne 
beeinfluBt? Nach F. B. HOFFMANN (in NAGELS Handbuch der Physiologie) ist 
die Existenz von Vasoconstrictoren, die etwa in ihrem Tonus durch die Sym­
pathicusresektion herabgesetzt werden konnten, analog der sonstigen Wirkung 
der Sympathicusdurchtrennung bei anderen GefaBen, fur die Kranzarterien 
zweifelhaft. Ja nach MAASS hat es sogar den Anschein, als ob der Sympathicus 
vasodilatatorische Bahnen fur die Coronararterien flihre und der Vagus die 
Constrictoren. Andere Autoren bestreiten uberhaupt einen erkennbaren Effekt 
von Vagus- und Sympathicusreizung im Sinne einer Vasoconstrictorenwirkung. 
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Wir keJIUlen demnach sagen, daB die Durchblutung des Herzens durch die 
Sympathicusresektion zum mindesten nicht wesentlich, wahrscheinlich gar 
nicht beeinfluBt wird. Zentrifugale Bahnen, die fur die Erklarung del' gunstigen 
Wirkung del' Operation dienen konnten, werden also durch sie nicht getroffen. 

Das Wesentliche del' Operation liegt in del' Unterbrechung del' zentripetalen 
Bahnen im Sympathicus, in del' Entfernung bzw. Unterbrechung del' schmerz­
leitenden Bahnen. Del' Hauptteil del' sensiblen Bahnen vom Herzen her geht 
uber das Ganglion thoracale I (steilatum) und die beiden unteren Cervical­
ganglien. Uber das Ganglion cervicale supremum gehen abel' auch mit Sicherheit 
solche Bahnen, sonst wii,ren die Erfolge von COFFEY und BROWN nicht erklarlich. 
Diese Tatsache, daB ein sehr wesentlicher Teil del' sensiblen Bahnen nul' uber 
den unteren Teil des Halsgrenzstranges geht, erklart das Bestehen von Rest­
beschwerden nach denjenigen Operationen, bei denen diesel' Teil nicht beriihrt 
worden ist (einzelne Falle von COFFEY und BROWN, Fall von BORCHARD). Die 
sensiblen Bahnen, die in das Ganglion stellatum eintreten, fiihren ja von dort 
durch die Rami communicantes zum Ruckenmark. In ihren entsprechenden 
RiIckenmarkssegmenten gelangen sie zu ihren Ganglienzellen,- und hier werden 
unter Umstanden die von den gleichen Ruckenmarkssegmenten ausgehenden 
spinalen sensiblen Bahnen erregt. So erklart sich das Ausstrahlen del' Schmerzen 
in den linken Arm, besonders das Ulnarisgebiet. Eine solche Irradiation braucht 
abel' nicht immer stattzufinden. Fallen durch die Resektion des entsprechenden 
Sympathicusabschnittes die visceralsensiblen Bahnen fort, so entfallt auch 
ohne weiteres die Reizung del' entsprechenden spinalsensiblen. So sind auch 
in allen Fallen, in denen diesel' Sympathicusabschnitt mit reseziert worden ist, 
die in dtm linken Arm ausstrahlenden Schmerzen nach del' Operation ver­
schwunden und dauernd fortgeblieben, auch in dem Fall von KAPPIS. 

Unter den von uns gesammelten Fallen 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 uber einen Fall von schweren Veranderungen an del' Arteria pulrno­
nalis und ihren Klappen, bei dem wahrend des Lebens Schmerzen in del' rechten 
Schulter bestanden. NachDRuMMOND treten beiAortenaneurysmen die Schmerzen 
rechts auf, wenn die Ausbuchtung mehr an del' Hinterwand und am Aorten­
bogen sitzt, wahrend sonst del' linksseitige Schmerz die Regel bildet. Zwei 
FaIle unserer Sammlung sind am Depressor operiert worden, einer am Sym­
pathicus. Fur diejenigen Faile, bei denen del' Schmerz rechts angegeben wird, 
mussen wir annehmen, daB auch del' rechte Sympathicus del' Hauptbeteiligte 
ist. In weitaus del' Mehrzahl del' FaIle ist es jedoch del' linke, del' den linken 
Ventrikel, den infolge del' unzureichenden Blutversorgung notleidenden Trieb­
muskel des groBen Kreislaufes versorgt. 

Nimmt man an, daB del' Depressor del' sensible Hauptnerv des Herzens sei, 
so sind aile diese Erscheinungen nicht erklarbar, denn eine Verbindung zwischen 
ihm und dem Ruckenmark in Hohe del' Armsegmente besteht nicht. Die An­
nahme, daB del' Depressor del' sensible Hauptnerv des Herzens sei, ist mit del' 
klinischen Tatsache del' Haufigkeit del' irradierten Schmerzen nicht vereinbar. 

Bestande nun die Wirkung del' Sympathicusresektion lediglich darin, daB 
nul' die Schmerzleitung und damit die Schmerzapperzeption unterbrochen 
ware,so wiirde das schon einen erheblichen Gewinn bedeuten, weil damit die 
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qualvollen Sensationen im Anfall fur den Kranken fortfallen wiirden. Die 
Wirkung del' Operation geht abel' noch weiter. Nach FRANK 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. Diesel' 
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 del' Aorta. Es entsteht also 
im Anginaanfall eine Art Circulus vitiosus: Reizung del' 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. 

yom Herzen her im Beginn des Anfalls - infolgedessen AuslOsen des pressori­
schen Reflexes -- Steigerung des Blutdruckes - vermehrte Anforderung an 
das Herz (linker Ventrikel) durch Erhohung des peripheren GefaBwiderstandes. 
Das heiBt, dem durch seine unzureichende Blutversorgung schon notleidenden 
Muskel wird noch eine vermehrte Leistung abverlangt. Durchdie Resektion 
der zentripetalen Bahnen wird diesel' Circulus ausgeschaltet, die durch die 
Reizung der zentripetalen Bahnen bedingte Blutdruckerhohung im groBen 
Kreislauf bleibt aus. 

Als Beispiel fur 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 Anfalle von paroxysmaler 
Blutdrucksteigerung bis zu 240 mm Hg (zwischen den Anfallen auch anfallsfreie 
Intervalle wiedergegeben), Druckschwankungen bis zu 100 mm Hg innerhalb 
weniger Stunden. Nach der Operation ein relativ gleichmaBiger, wenn auch 
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im ganzen erhohter Blutdruck. Es ist selbstverstandlich, daB das Ausbleiben 
del' paroxysmalen Blutdrucksteigerungen eine wesentliche Schonung del' GefaBe 
und des Herzmuskels bedeutet. 

DaB nach del' Exstirpation des Halsgrenzstranges und des Ganglion stellatum 
bei Messung des Blutdruckes an beiden Armen gleichzeitig del' Druck am Arm 
del' operierten Seite niedriger ist als auf del' anderen, ist selbstverstandlich, 
da auf diesel' durch den Fortfall del' Vasoconstrictoren del' Tonus del' GefaBe 
herabgesetzt ist. 

Es bleibt noch zu erklaren, warum es in dem Fall von KApPIS zu einer Wieder­
kehr del' Scbmerzen in del' Brust gekommen ist. KApPIS selbst ist del' Ansicht, 
daB hierfur wohl spinalsensible Bahnen in Frage kommen. Er halt es fur unwahr­
scheinlich, daB sie uber den rechten Sympathicus gehen. Wir mochten eher 
glauben, daB es doch del' rechte Sympathicus ist, del' diese Schmerzen ver­
mittelt, denn del' sensible Hauptnerv des Herzens ist nun einmal del' Sym­
pa,thicus. Spinalsensible Bahnen sind an seiner Innervation nicht beteiligt. 
Etwa den Ursprung del' Schmerzen in die spinalsensibel versorgte Umgebung 
des Herzens zu verlegen, erscheint uns nicht angangig. Nach brieflicher Mit­
teilung hat er spateI' in diesem FaIle noch den rechten Halssympathicus durch­
trennt; darauf sind die Herzschmerzen fast, abel' nicht vollig verschwunden. 

Wie ist die erfolgreiche Wirkung del' Depressoroperation zu erklaren? 
Diese Operation geht von del' Auffassung aus, daB del' Ursprungsort del' Schmerzen 
die Aorta ist und ibr sensibleI' Nerv del' Depressor. DaB im Depressor sensible 
Bahnen verlaufen, ist bisher nicht einwandfrei erwiesen (TscHERMAR). Es steht 
fest, daB del' Anfangsteil del' Aorta zahlreiche sympathische Bahnen hat, die wohl 
als Schmerzleitungsbahnen in Frage kommen. Damit ist also auch fUr den An­
fangsteil del' Aorta die Moglichkeit erwiesen, daB hier dieselben Sensibilitats­
verhaltnisse vorliegen wie bei den ubrigen Arterien. Wenn nun WENREBACH 
meint, daB del' Aortenschmerz durch eine Dehnung del' Aorta zustande komme, 
so konnen wir ibm nicht beipflichten; del' adaquate Schmerzreiz fUr die GefaBe 
ist nicht die Dehnung, sondel'll die Kontraktion. Das gilt fur Magen, Darm, 
Gallenwege und Hal'llwege, und gilt auch ganz besonders fUr die GefaBe, also 
fUr aIle yom Sympathicus sensibel versorgten Organe. Auch die sensiblen Bahnen 
del' GefaBe verlaufen im Sympathicus. Die gunstige Wirkung del' Depressorope­
ration ist nach unserer Ansicht so zu erklaren, daB sie nicht auf del' Durch­
trennung del' parasympathischen Depressorbahnen beruht, sondern del' im 
Nervus depressor verlaufenden sympathischen Bahnen. Die zahlreichen Verbin­
dungen, die del' Depressor mit dem Sympathicus hat, sind auf S.59 erwahnt. 
(Vgl. auch Abb. 39.) Das Ausbreitungsgebiet des Depressor liegt im Anfangsteil 
del' Aorta, und die mit ihm verlaufenden sympathischen Bahnen sind wohl zum 
Teil zentripetale. Nun geht das Gros del' sympathischen Bahnen des Anfangs­
teiles del' Aorta wohl sichel' ebenso wie die Herzbahnen uber das Ganglion 
steIlatum, so daB bei del' Depressordurchschneidung nul' ein verhaltnismaBig 
kleiner Teil von ihnen durchtrennt wird. Wir erklaren uns die erfolgreiche 
Wirkung dadurch, daB die Unterbrechung eines Teiles del' sympathischen 
Bahnen den Tonus im ganzen zugehorigen Gebiete herabsetzt. Fur diese 
allgemein fUr den Sympathicus geltend zli machende Auffassung bringen wir 
noch an anderen SteIlen Belage. 

Bruning-Stahl, ~ervensystem. 6 
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DANIELOPOLU 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 unzulassig erklart. Zunachst soll sie nicht alle sensiblen Bahnen 
des Herzens unterbrechen, denn solche verlaufen auch im Vagus. Nach JON­
NESCU gibt es keinen experimentellen Beweis dafiir, daB der Vagus sensible 
Bahnen des Herzens fiihrt; seine zentripetalen Bahnen sind Reflexbahnen, die 
auf die Bewegung des Herzens und auf den Blutdruck einwirken. Vor allem soll 
sie die vasodilatatorischen Bahnen fiir die KranzgefaBe unterbrechen und so 
die Blutversorgung des an sich schon geschwachten Herzmuskels schadigen. 
Es ist schon oben erwahnt worden, daB es zweifelhaft ist, ob iiberhaupt im Sym­
pathicus vasodilatatorische Bahnen fiir die KranzgefaBe verlaufen. Ferner 
soll die Operation die vasomotorischen Bahnen der LungengefaBe unterbrechen 
und so die an sich bei Angina pectoris bestehende Neigung zum Lungenodem 
vergroBern. Nach F. B. HOFFMANN ist wohl die Existenz von Vasomotoren fiir 
die LungengefaBe ziemlich wahrscheinlich. "DaB ihre Wirkung nur sehr gering 
ist, darin stimmen aIle Autoren iiberein." Dnd schlieBlich soIl besonders die 
doppelseitige Operation fast aIle extrakardialen motorischen Bahnen mit Aus­
nahme der im Vagus verlaufenden sympathischen Fasern unterbrechen und 
dadurch fundamentale Eigenschaften des Herzmuskels, unter anderem seine 
Contractilitat schwachen. Dadurch wiirde die Leistungsfahigkeit des an sich schon 
schwer geschadigten Herzmuskels noch weiter herabgesetzt. J ONNESCU hat ihm 
darauf erwidert, daB es keine physiologische Erfahrung gibt, daB die Resektion 
des Sympathicus auf die Dauer die Kraft des Herzmuskels schadigt. 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 
langbeobachteter, 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 Tatigkeit, die an die korperliche Leistungsfahigkeit und an die Herzarbeit 
gewiB betrachtliche Anforderungen stellt. Auch wir haben unter den 20 Fallen 
unserer eigenen Beobachtungen, die groBtenteils aus anderen Indikationen 
heraus operiert worden sind, niemals eine Schadigung des Herzens feststellen 
konnen. Wir glauben auch nicht, daB die bisher mitgeteilten Todesfalle an akutem 
Lungenodem, die in unmittelbarem AnschluB an die Operation beobachtet 
wurden (JONNESCU, EpPINGER und HOFER) 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 Schadigung 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 aUf!gehend hat er zu­
sammen mit HRISTIDE bei einem Kranken mit syphilitischer Aortitis und 
schweren Anfailen von Angina pectoris folgenden Versuch angesteilt: Der 2. und 
3. Intercostalnerv links wurde neben der Wirbelsaule 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 Anfail von Angina pectoris auslosten, blieb jetzt jeder Anfail auch 
nach starkeren Anstrengungen aus, und zwar bis zu 61/ 2 Stunden nach der In­
jektion. Der Versuch ist dreimal wiederholt worden, jedesmal mit dem gleichen 
Erfolge. Wahrend 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 Lokalanasthesie leicht auszufiihren ist. Es degenerieren 
dann die entsprechenden spinalen Ganglienzeilen, die auch fiir die Weiterleitung 
der visceralen Sensibilitat Bedeutung haben. Sie haben bei dem oben erwahnten 
Kranken einen solchen Eingriff versucht. Als jedoch nach der Resektion des 
zweiten linken Intercostahlerven ein schwerer Anginaanfail auftrat, haben 
sie den Versuch abgebrochen. 10 Tage spater starb der Patient an einem Herztod. 

DANIELOPOLU 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. Urn 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 primaren Sympathicusoperation 
bekannt. Er empfiehlt die Durchschneidung des Halssympathicus zur Aus­
schaltung der pressorischen Bahnen oberhalb des Ganglion cervicale inferius. 
Dadurch konnte eine Resektion der Intercostalnerven iiberfliissig werden. 

Wann soll man operieren und wie soll man operieren~ Es kann gar 
keine Rede davon sein, daB 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 groBen Teil der Faile liegt eine Syphilis zugrunde; 
daraus ergibt sich die spezifische Therapie von selbst. In anderen Fallen schafft 
eine zielbewuBteDigitalistherapie weitgehende Erleichterung, und zur Kupierung 
der Anfaile sind Morphium und vor ailem das Amylnitrit bewahrte Arzneimittel. 
KAPPIS hat zur Unterbrechung des ~L\nfailes die Ausschaltung des Sympathicus 
mit Novocain vorgeschlagen, ein Verfahren, das wohl nur gelegentlich, unter 
besonderen auBeren Verhaltnissen anwendbar ist. Nur wenn es nicht ge­
Iingt, mit internen Mitteln der Anfalle Herr zu werden, ist die 
Operation indiziert. Dann solI man aber auch moglichst radikal operieren, 
das heiBt, den ganzen linken Halsgrenzstrang bis zum Ganglion thoracale I 
einschlieBlich resezieren. Fiigt man dann noch eine periarterieile Sympathektomie 
an der Carotis communis und der Arteria vertebralis hinzu und entfernt aile an 
und in der GefaBscheide verlaufenden Nervenastchen - damit failt auch der 
Depressor fort -, so hat man sicher aile linksseitigen zentripetalen Sym­
pathicusbahnen ausgeschaltet. Der Vagus bleibt bei der Operation erhalten. 

6* 
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Anhangsweise sei hier noch erwahnt, daB TUFF'IER im Jahre 1914 in einem 
Fall von spindelformigem Aneurysma del' Aorta ascendens das Aneurysma 
freigelegt, und, um die Aortenwand zu verstarken und del' Gefahr einer Ruptur 
vorzubeugen, es mit einem Streifen aus del' Fascia lata eingescheidet hat. Del' 
Erfolg . diesel' Operation ist VOl' allem del' gewesen, daB die heftigen, bis dahin 
bestehenden anginosen Schmerzen und Anfalle nach del' Operation fortblieben. 
SpateI' ist dann diesel' Erfolg darauf zuruckgefiihrt worden, daB bei del' Operation 
sympathische Bahnen del' Aorta durchtrennt seien, also eine Art periarterieller 
Sympathektomie, wenn auch unbewuBt ausgefuhrt worden sei (DE LORlVIE , 
RENON). 

Asthma bronchiale. 
Del' Vorschlag beim Asthma bronchiale den Halssympathicus zu rese­

zieren, stammt von H. KUMMELL sen. und ist auch von ihm zuerst in die Tat 
umgesetzt (1923). 

Das Wesen des Asthma bronchiale besteht in einem Kl'ampf del' bronchialen 
Muskulatur wahl' end des Anfalles. Nach unseren physiologischen Kenntnissen 
ist del' Vagus derjenige Nerv, dessen Reizung zu einer Kontraktion del' Broncho­
constrictoren fuhrt, wahrend die Reizung del' sympathischen Wurzeln des Plexus 
pulmonalis zum Nachiassen des Muskeltonus und somit zur Erweiterung del' 
Bl'onchien und Bronchiolen fuhrt. 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 = Lahmung 
del' Vagus-Endapparate einen bestehenden asthmatischen Anfall untel'brechen. 
Auf Grund anatomischer Untersuchungen kam KUl'Il\rELL zu dem auch von 
uns in diesel' Arbeit wiederholt betonten Standpunkt, daB Vagus- und Sym­
pathicusfa,sern auf das engste ineinandergreifen, so daB eine scharfe anatomische 
Trennung del' beiden Systeme vielfach gar nicht moglich ist. Sie bilden ein 
enges Geflecht, besonders am Halse. Er kam zu dem Schiusse, daB eine isolierte 
Durchtrennung des einen Stammes, des Sympathicus mit seinen Ganglien, 
ausgeschlossen ist, ohne zugleich indirekt, zum Teil auch direkt, Trennungen 
del' Auslaufer des anderen Nerven vorzunehmen. Abb 45 .zeigt den Haisteil 
des Sympathicus und Vagus mit ihren peribronchialen Verzweigungen. Fur 
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. 

KUMMELL begriindet seine Indikation mit folgenden Worten: "Wie uns 
:unsere weiteren anatomischen Beobachtungen lehrten, sind es nicht nul' Vagus­
fasern, sondern auch die des Sympathicus, welche in reicher Zahl die Bronchien 
umspinnen. Die letzteren kommen vom Ganglion cervicale medium und del' 
Hauptsache nach vom Stellatum. Da wir den Vagus in seinem Halsteil ein­
seitig nicht ohne groBe Gefahr durchschneiden konnen, und ich nach den mit­
geteilten pharmakologischen Wirkungen einzelner Praparate, die wesentliche 
Wirkung dem Sympathicus und seinen Fasern beim Zustandel,wmmen des 
Asthmaanfalles und del' Erkrankung uberhaupt zuschreiben muBte, so war 
naturgemaB unser Ziel auf die Unterbrechung del' Sympathicusfasern 
mit dem geistigen und seelischen Zentralorgan gerichtet." 

KUl\IMELL hat seinen Plan viermal ausgefiihrt. Er hat zweimal links den 
ganzen Halsgrenzstrang einschlieBlich 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 wahrend der weiteren Beobachtungszeit (bi'> zu 
3 Monate) geblieben. In einem vierten Falle, in dem wegen alter Narben von 
fruherer Exstirpation tuberkulOser Halslymphdrusen die anatomische Orien­
tierung und das Herauspraparieren des Halssympathicus auDerordentlich er­
schwert war, gelang es nur, 
das Ganglion cervicale su­
premum und medium mit 
dem dazwischen liegenden 
Stuck des Grenzstranges 
zu entfernen. Hier blieben 
die Anfalle zunachst aus, 
kehrten aber spater wieder. 
In den drei Fallen, in 
denen sich der beabsichtigte 
Operationsplan durchfuhren 
lieD, wurde eine volle 
Heilung erzielt. Nach KUM­
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 K UMMELL in einem 
Fane ausgefiihrt; auch er 
hat die beabsichtigte Wir­
kung erzielt; CLAIRMONT 
(briefliche Mitteilung) hat 
in gleicher Weise erfolgreich 
operiert. 

KUMMELL nennt seinen 
Heilplan ein zielbewuDtes, 
anatomisch und physio­
logisch wohl begrundetes 
Vorgehen, nicht nur vol'­
ubergehend den Anfall zu 
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Abb.45. Hals-Brustteil des Sympathicus und Bronchial­
plexus. (Nach L. HIRSCHFELD-LEVEILLE.) 

beseitigen, sondern bis jetzt die Patienten zu beschwerdefreien Menschen 
zu machen. Dem vermogen wir nicht zuzustimmen. Die physiologischen und 
ganz besonders die pharmakologischen Untersuchungen (Adrenalin und Atropin) 
zeigen ganz unzweideutig, daD der Vagus derjenige Nerv ist, welcher fur die 
Tonussteigerung und die krampfhafte Kontraktion der Bronchial­
muskulatur verantwortlich zu machen ist und nicht der Sympathicus. 
Ganz zweifelsohne werden bei der von KUMlIiELL ausgefuhrten Operation 
auch Vagusbahnen durchtrennt. Aber die Hauptmasse der parasymlmthi­
schen Bahnen lauft 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 Telles der para­
sympathischen mit den Sympathicusverzweigungen verlaufenden Bahnen fiir 
die Bronchialmuskulatur. Wir glauben, daB in den Fallen, in denen KUl\-IMELL 

seine schonen Erfolge erzielt hat, die Unterbrechung der verhaltnismaBig kleinen 
Gruppe bronchoconstrictorischer Bahnen ausgereicht hat, wenn auch ihre 
Hauptmasse unberiihrt geblieben ist. Es ist also anzunehmen, daB die Unter­
brechung eines Telles 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, daB eine einseitige Operation 
den vollen Erfolg gegeben hat, daB also die Tonusregulierung doppelseitig 
beeinfluBt ist. Auch diese Erscheinung ist bei Eingriffen im Bereich des vege­
tativen Systems keine Seltenheit, wie wir bei verschiedenen Gelegenheiten 
zeigen konnen. 

Erschien uns die Grundlage des Eingriffes theoretisch nicht hinreichend 
gesichert, so hat sich auf Grund der praktisch von KUMMELL erzielten Erfolge 
doch der eine von uns (BRUNING) entschlossen, in entsprechenden Fallen die 
Operation auszufiihren. Das ist dreimal geschehen und jedesmal wurde es 
ein glatter MiBerfolg. Wohl blieben die Anfalle zunachst 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 Anfalle, sei es nach 
ihrer Haufigkeit. In allen drei Fallen hatte es sich um Asthma bronchiale 
mit typischen schweren Anfallen gehandelt; stets wurde der Halsgrenzstrang 
einer Seite bis herab zum Ganglion stellatum einschlieBlich entfernt. Bemerkens­
wert ist, daB in keinem FaIle eine Verschlimmerung eingetreten ist, denn man 
konnte annehmen, daB nach Wegfall des Sympathicus nun der bronchoconstric­
torisch wirkende Vagus die Oberhand gewinne. Das ist nicht der Fall gewesen. 

Die logische Folge dieser miBgliickten Versuche war die, daB man nun ver­
suchte, die Hauptmasse der parasympathischen Bahnen anzugehen, um sie 
auszuschalten. Auch dies ist geschehen durch einseitige Resektion des Nervus 
vagus unterhalb des Abganges des Nervus recurrens. Das laBt sich auf der 
rechten Seite, an der der Recurrens verhaltnismaBig hoch abgeht, technisch 
nicht allzu schwierig durchfiihren. Die Operation ist dreimal ausgefiihrt worden, 
stets ohne Erfolg. Einem dieser drei FaIle, bei dem die Vagusresektion 
rechts ausgefiihrt worden ist, war schon vorher ohne Erfolg der Hals-Brust­
grenzstrang rechts entfernt worden. Er ist vollig unbeeinfluBt geblieben, 
wenn auch nach beiden Eingriffen die Anfalle 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 ware 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 konnen bei den Gefahren, welche auch die einseitige Recurrens­
lahmung mit sich bringt. 

GLASER glaubt die gute Wirkung der Halssympathicusresektion in den 
Fallen KUMMELLS dadurch erklaren zu konnen, daB durch sie zentripetalleitende 
Bahnen entfernt worden sind, deren Reizung auf dem Wege iiber das Vagus­
zentrum zum Bronchialmuskelkrampf fiihren. Solche zentripetalen Bahnen im 
Halssympathicus haben DIXON und RANSOM nachgewiesen; ihre elektrische 
Reizung fiihrt infolge der Erregung des Bronchoconstrictorenzentrums (Vagus­
kern) zum re£lektorischen Bronchialmuskelkrampf. GLASER nimmt also eine 
zentrifugale Vaguserregung an, die vom Bronchoconstrictorenzentrum her die 
Reize der Bronchialmuskulatur und Schleimhaut iibermittelt, und eine 
zentripetale, schmerzleitende Bahn, die auf dem Sym­
pathicuswege die Bronchialmuskelkrampfe im Gehirn und 
Bronchoconstrictorenzentrum wieder iibermittelt (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 Re£lexe, 
die bei der Auslosung eines Asthmaanfalles ablaufen, gar 
nicht einmal aIle iiber den Stamm des Vagus gehen. Ein 
Teil von ihnen tut es sicher; das beweist die Auslosung von 
Anfallen durch psychische Einwirkungen. Vielleicht 
spielt sich aber ein Teil der Reflexvorgange nur 
in dem Plexus pulmonalis mit seinen eigenen 
Ganglienzellen ab, nach Art der intramuralen 

Abb.46. Schernader 
Reflexbahnen beirn 
Asthma bronchiale. 

(Nach GLASER.) 

Re£lexvorgange des Magendarmkanals. Die Gesamtzahl der operierten 
FaIle ist gering, ihre Beobachtungsdauer noch viel zu kurz, als daB man ein 
endgiiltiges Urteil iiber die bisher als geheilt angegebenen FaIle abgeben kann. 
Vorlaufig kann man nur sagen, daB das Asthma bronchia Ie nicht 
unbestreitbar in das Indikationsgebiet der Chirurgie des vege­
tativen Nervensystems gehort. Weitere Untersuchungen miissen ab­
gewartet werden 1). 

Epilepsie. 

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

1) Anmerkung bei der Korrektur: 
Auf dem KongreB der Deutschen Geseilschaft fiir Chirurgie 1924 wurde von verschie­

denen Seiten iiber sehr gute Erfolge mit der Sympathicusexstirpation beirn Asthma bron­
chiale berichtet. Rezidiviert nach einseitiger Operation daB Asthma, so muB auch die 
andere Seite operiert werden. 

An gleicher Stelle berichtete ferner KAnIs, daB er durch einseitige Vagusresektion 
beim Asthma bronchiale ebenfalls Erfolge erzielt habe. 
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Krampfanfallen ftihre; Wiederfreigabe des arteriellen Blutzuflusses bringt dann 
die Krampfe augenbli.cklich zum Verschwinden, wenn die vorherige Absperrung 
nicht gar zu lange gedauert hat. Durch die Anamie wird die GroBhirnrinde 
auBer 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 tibertrugen, kamen 
sie zu dem Schlusse, daB die funktionelle Storung der zentralen Innervation 
durch Erregung der vasomotorischen Nerven oder deren Zentren iu der Medulla 
oblongata zustande kame. Dieser pathologische Reizzustand bedingt dann die 
Anamie der GroBhil'nrinde und der excitomotorischen Teile des Mittelhirns 
(Konvulsionen) . 

KUSSMAUL und' TENNER reizten nach Unterbindung beider Arteriae 
subclaviae und eiuer Carotis communis den Halsgrenzstrang del' Seite del' 
nicht unterbundenen Carotis mit dem faradischen Strom und erzielten dadurch 
BewuBtlosigkeit und Konvulsionen. 

Eiue gewisse Stiitze diesel' vasomotorischen Theorie del' Pathogenese des 
epileptischen Anfalles bietet die kliuische Beobachtung, daB eiuige Sekunden 
VOl' einem AnfaIl, spatestens abel' bei seiuem Begiun das Gesicht des Kranken 
plotzlich leichenblaB wird (FERE). KNIES sah wiederholt bei eiuem epilepti­
schen Knaben am Augenhiutergrund 10-20 Sekunden VOl' Beginn des Anfalles 
eiue maximale Kontraktion del' arteriellen GefaBe del' Retiua. Diese Ver­
engerung hielt fast bis gegen das Ende des Anfalles an. Er schloB aus diesel' 
Beobachtung, daB auch die arteriellen GefaBe des Gehirns sich VOl' Begiun 
des Anfalles krampfhaft kontrahierten. Eiue dahiugehende Beobachtung 
machte auch DOYEN (zit. nach HERBET). Wahrend eiuer Schadeltrepanation, 
als das Gehirn schon freilag, bekam del' Patient eiuen epileptischen Anfall. 
Die Anamie des Gehirns war sehr ausgesprochen. 1m Gegensatz dazu berichten 
MARBURG und RANZI, die ebenfalls bei offenem Schadel eiuen epileptischen 
Anfall beobachten konnten,. nul' von eiuer ausgesprochenen Hyperamie, abel' 
nicht von einer Anamie. 

Es siud abel' nicht theoretische Uberlegungen gewesen, auf Grund deren 
man an die Operation des Halssympathicus herangegangen ist, sondem empi­
rische Beobachtungen. In den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts hatte 
man die Anschauung vertreten, daB der epileptische Anfall ausgelost wtirde 
durch eine Venostase im Gehirn. Dadurch sollten die Ganglienzellen iu eiuen 
erhohten Reizzustand versetzt seiu. Um die Blutzufuhr zu verriugern, gab 
WILLIAM ALEXANDER die Unterbiudung 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 iu den Fallen erzielt waren, bei denen nach der Operation 
Symptome einer Verletzung des Syrnpathicus (Miosis, Verengerung del' Lid­
spalte) sich zeigten. ALEXANDER schloB daraus, daB nicht die Unterbiudung 
der Arteria vertebralis das wirksame sei, sondem die Unterbrechung von sym­
pathischen Bahnen, die die Arterien begleiten. So giug er als erster bewuBt 
den Sympathicus operativ an und resezierte am 12. 9. 1883 in eiuem Fall von 
genuiuer Epilepsie die tintere Halfte des linken Ganglion cervicale supremum. 
Vier Wochen spater fUhrte er die gleiche Operation rechts aus. 1m Jahre 1889 
beriohtete er tiber 24 iu diesel' Weise von ihm operierte FaIle; 4 waren geheilt, 
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fi 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 JAKSCH (1889), RUMMELL (1890), 
BOGDANIK (1892), JABOULAY (1895) und vor allem JONNESCU (1896), der 1900 
schon uber 97 von ihm ausgefUhrte Operationen berichtete. HERBET konnte 
1900 86 FaIle aus der Literatur zusammenstellen und 1902 war die Zahl der 
veroffentlichten FaIle auf 213 angewachsen (WINTER). Die Art der bei diesen 
213 Fallen ausgefUhrten Operationen war eine verschiedene. JABOULAY und 
PEAN begnugten sich mit der einfachen Durchschneidung des Grenzstranges, 
ALEXANDER, BERARD, CHIPAULT, HULTL (bei DONATH), KUMMELL resezierten 
das Ganglion cervicale supremum, BOGDANIK, TUFFIER (bei SCHAPIRO) das 
mittlere, JAKSCH das untere, BRAUN das obere und mittlere, v. BARACZ das 
mittlere und untere, POSTEMPSKI, RICHARD, WINTER u. a. nach .dem Vorgang 
von TOMA JONNESCU den ganzen Halssympathicus. 

Urn die theoretischen Grundlagen der Operation hat sich J ONNESCU bemuht. 
Er will durch die Operation eine "eingehende Anderung der Hirnzirkulation" 
herbeifuhren, indem er eine "permanente Kongestion" erzeugt, "die die schlechte 
Ernahrung del' Nervenzellen verandert oder dieselben von den toxischen Pro­
dukten befreit. In den anderen Fallen, bei der Reflexepilepsie, wollen -wir den 
Weg der Transmission del' von den ViscerE,n zum Hirn laufenden Reizungen 
andern". 

Welches sind nun die mit der Operation erzielten Erfolge~ Nach 
WINTER lassen sich von den 213 von ihm gesammelten Fallen fUr die Beurteilung 
nur 122 verwenden. Von diesen waren geheilt (3 Jahre und mehr anfallsfreie) 
6,6%, vorlaufig geheilt (weniger als 3 Jahre anfallsfreie) 13,9%, gebessert 
18,9%; ohne Erfolg war die Operation in 54,9% der FaIle geblieben und ge­
storben waren 5,7 0/ 0 , Die Ergebnisse sind also nicht gerade glanzend. Die 
Operation am Halssympathicus bei der Epilepsie ist im allgemeinen aufgegeben 
worden. JONNESCU tritt in seiner Monographie (1923) auf Grund einer Erfah­
rung an 130 Fallen noch jetzt fur die Operation ein, wenn auch die Erfolge nicht 
immer seinen Erwartungen entsprochen haben, wie er sagt. Die von ibm er­
zielten Heilungen und Besserungen (zahlenmaBige Angaben fehlen) rechtfertigen 
nach seiner Ansicht den an sich ungefahrlichen Eingriff. Er gibt (1923) an, daB 
er nur einen Kranken durch den Tod verloren hat im epileptischen Anfall 
nach der Operation 1 ). Er berichtet uber zwei Falle, bei denen die Heilung 
durch die Operation jetzt 23 und 25 Jahre anhielt. 

Fall 27. 18jahriges Madchen. Erster epileptischer Anfall mit 15 Jahren. Zahl der An­
falle nimmt schnell zu, so daB jetzt Tag und Nacht zahlreiche Anfalle auftreten. Doppel­
seitige Resektion des Halssympathicus in zwei Sitzungen (Dezember 1898). Seitdem kein 
Anfall mehr. Verheiratet. Hat 7 gesunde Kinder. 

1} Diese Angabe von JONNESCU aus dem Jahre 1923 steht im Widerspruch zu seiner 
eigenen von 1899, Zentralblatt ftir Chirurgie, 1899, Seite 168. Damals hat er die Zahl der 
Todesfalle bereits auf sechs angegeben, die "nach ktirzerer oder langerer Zeit, sei es im 
epileptischen Anfall, sei es infolge einer unterlaufenen Krankheit, gestorben sind". Nach 
der Dissertation von J. BRAUN (Bukarest 1898) - die Krankengeschichten sind bei HERBET 
zitiert - sind zwei FaIle am Tage nach der Operation im epileptischen Anfall gestorben, 
je einer nach 2 und 10 Wochen, ebenfalls im Anfall! Ein Kranker ist am 4. Tage nach der 
Operation gestorben; Ursache unbekannt. Ein Fall starb am Tage nach der Operation; 
die Obduktion ergab einen Hirntumor. 
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Fall 28. 17jahriges Madchen. Erster Aniall mit 13 Jahren. Zuletzt mehrmals taglich 
Anialle. Doppelseitige Exstirpation des Halssympathicus in zwei Sitzungen (Juni 1900). 
Nach der Operation noch zwei kleine Anfalle. Seitdem aniallsfrei. Verheiratet, hat drei 
gesunde Kinder. 

Nach den Erfahrungen von JONNESCU gibt die Operation besonders gute 
Erfolge, wenn sie bei jungen Menschen und vor allem beim Beginn der Erkrankung 
gemacht wird. 

Unsere Anschauung von der Operation am Halssympathicus bei Epilepsie 
deckt sich mit der Auffassung, die H. BRAUN auf dem ChirurgenkongreB 1901 
vertreten hat. Die Operation ist in ihrem EinfluB auf die Epilepsie 
im allgemeinen unwirksam. Eigene Erfahrungen besitzen wir nicht. Unsere 
Anschauung beruht auf den in der Literatur niedergelegten Ergebnissen. 

Uber die oben geschilderten theoretischen Grundlagen iiber die Operation 
wollen wir uns nicht weiter auslassen. Die Pathogenese der Epilepsie ist noch 
immer unklar und die vasomotorische Theorie kann man wohl manche Erschei­
nungen erklaren, aber nicht aIle. In letzter Zeit hat FORSTER darauf hinge­
wiesen, daB es FaIle von Epilepsie gibt, bei denen allgemeine vasomotorische 
St6rungen, insbesondere Angiospasmen, nicht nur im Bereich des Gehirns 
nachweisbar sind, insbesondere wahrend der Aura auftreten. In derartigen 
Fallen halt er die Sympathicusoperation fur indiziert. VIDAL hat schon 
fruher auf Grund von Tierexperimenten geschlossen, daB die besten Ergeb­
nisse bei der sog. toxischen Epilepsie zu erwarten seien. Als diagnostisches 
Hilfsmittel empfahl er das Einatmenlassen von Amylnitrit, wobei diejenigen 
Epileptiker, die auf Amylnitrit leicht reagieren, die fur die Operation geeig­
netsten waren. 

Erwahnt sei noch, daB LABORDE im Tierexperiment am kiinstlich epilep­
tisch gemachten Tier keinen EinfluB von der Exstirpation des Halssympathicus 
gesehen hat. Dabei bestand auch kein Unterschied, wenn er die Exstirpation 
des Sympathicus vor dem "Epilepsie" erzeugenden Eingriff ausfuhrte oder 
erst hernach. 

Ob die Anschauung FORSTERS berechtigt ist oder nicht, kann nur der Erfolg 
entscheiden. Wir erhalten einen solchen Versuch bei der relativen Unge­
fahrlichkeit der Operation fur gerechtfertigt. 

Glaukom. 
Die Indikation, den Halssympathicus beim Glaukom operativ anzugehen, 

stammt von ABADIE, der im Jahre 1897 empfahl, den Halssympathicus doppel­
seitig zu durchschneiden. Er ging dabei von der Ansicht aus, daB das Glaukom 
bedingt sei durch eine Sekretionsstorung im Auge infolge Reizung des Sym­
pathicus, und zwar handelt es sich nach seiner Auffassung um eine Reizung 
der Vasodilatatoren, denn das beste arzneiliche Mittel im Glaukomanfall sind 
das Eserin und das Pilocarpin, die beide vasoconstrictorische Wirkung haben. 
Dazu kommt eine durch Sympathicusreizung bedingte Hypersekretion, die 
so zur glaukomatosen Drucksteigerung fiihrt. Bei der Durchschneidung des 
Halsgrenzstranges oder der Resektion des 0 bersten Halsganglion beiderseits 
wird dieser Reiz ausgeschaltet. Die Folgen der Durchschneidung bzw. Resektion 
in einem Fall von Glaukom sind nicht ohne weiteres dieselben, wie wir sie vom 
Tierversuch her kennen. Nach Angabe von ABADIE fehlt z. B. der Enphothalmus; 
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der pathologisch veranderte Sympathicus solI anders reagieren als der gesunde, 
eine Angabe, die von den meisten anderen Autoren bestritten wird. Von vorne­
herein ist ABADIE in der 1ndikationsstellung fur die cervicale Sympathektomie 
sehr zuruckhaltend gewesen. Er empfahl sie lediglich fur das chronische Glau­
coma simplex, bei dem jeder irgendwie geartete operative Eingriff am Auge 
leicht schadliche Folgen haben kann, und auch nur dann, wellli trotz regel­
rechter Verwendung von Mioticis eine weitere Verschlechterung eintritt. ABADIE 
hat an dieser vorsichtigen 1ndikationsstellung stets festgehalten, nicht so die 
spateren Autoren. 

Der Vorschlag von ABADIE ist zuerst von JONNESCU in die Tat umgesetzt, 
der am 30. 9. 1897 das Ganglion cervicale supremum beiderseits resezierte. 

Welche Ergebnisse sind mit der cervicalen Sympathicusoperation beim 
Glaukom erzielt worden? Die besten Erfolge hat das chronisch entziindIiche 
Glaukom ergeben. DEMICHERI, GRUNERT, JONNESCU haben FaIle beschrieben, 
bei denen unter Schwinden von glaukomatosen Erscheinungen das Sehvermogen 
sich gebessert hat und auch Gesichtsfeldausfalle zuruckgegangen sind. Beob­
achtung bis zu 4 Monate nach der Operation. Darunter befinden sich auch 
solche FaIle, die vorher erfolglos iridektomiert worden waren. ALBERTOTTI 
hat 2 FaIle beschrieben, bei denen nach erfolgloser 1ridektomie durch Exstir­
pation des obersten Halsganglions beiderseits wenigstens eine geringe Besserung 
eingetreten ist. Beim absoluten Glaukom sind nie Erfolge erzielt worden 
(ALBERTOTTI, GRUNERT, JONNESCU), wenn die Kranken nur langere Zeit nach 
der Operation beobachtet worden sind. Fur kurze Zeit war eine geringe Besse­
rung (Aufhoren der Schmerzen) zuweilen festzustellen (MOHR). 

Beim Glaucoma simplex sind ebenfaIlg recht gunstige Ergebnisse durch die 
Operation beschrieben worden (ANGELUCCI, AXENFELD und ZIEHE, ABADIE, 
SCHIMANOWSKY, CUTTLER und GIBSON), wahrend auch bier uber einzelne vollige 
MiBerfolge berichtet wird (ABADIE, GRUNERT, JONNESCU). Gerade beim Glau­
coma simplex ist aber die Beurteilung des Operationserfolges recht schwierig, 
denn ein Stationarbleiben des Zustandes nach der Operation braucht bei dem 
wechselnden, sebr langsamen Verlaufe des Leidens nicht notwendig eine Folge 
der Operation zu sein. Sowohl unter den durch die Sympathektomie gunstig 
beeinfluBten Fallen als auch unter den unbeeinfluBt gebliebenen befinden sich 
solcbe, die vorher erfolglos iridektomiert worden sind. 

Beim akuten entzundlichen Glaukom ist die Operation nach AXENFELD 
und ZIEHE absolut zu verwerfen, wahrend beim hamorrhagischen Glaukom 
nach ilirer Auffassung ein Versuch immerhin gerechtfertigt erscheint. 1m aIlge­
meinen ist nach ihrer Auffassung eine Sympatbicusoperation fur nicht iridekto­
mierte, glaukomkranke Augen nicht angezeigt; stets solI zunachst die 1ridektomie 
ausgefuhrt werden. Sie halten eine Sympathicusexstirpation nur dann fur 
angezeigt, ohne daB eine 1ridektomie vorangegangen ist, wenn eine Augen­
operation verweigert wird, wenn die 1ridektomie auf einem Auge geschadet 
hat, beim Glaucoma haemorrhagicum, beim Glaucoma simplex, wenn schon 
eine sehr starke Sehstorung besteht. Ausdrucklich betonen sie dabei, daB keines­
wegs stets eine Hilfe von der Exstirpation der obersten Halsganglien zu er­
warten ist. 

Betrachtet man die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen zusammen­
fassend - es handelt sich dabei im wesentlichen urn Erfahrungen, die urn 1900 
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herum gemacht worden sind - so ergibt sich, daB in der Mehrzahl der FaIle 
die Beobachtungsdauer nach der Operation doch eine recht kurze gewesen ist, 
so daB Schliisse auf einen Dauererfolg nich t zulassig sind. Ein Teil der FaIle 
ist auch so wenig eingehend beschrieben worden, daB eine sichere Beurteilung 
gar nicht moglich ist. Einzelne Autoren (z. B. LAGRANGE) haben die Operation 
sehr schnell wieder aufgegeben, da sie nach der Operation iiberhaupt keinen 
Erfolg sahen. HILDEBRAND (miindliche Mitteilung) hat nie einen Dauererfolg 
bei einer ziemlich groBen Anzahl von ihm ausgefiihrter Operationen gesehen. 
Auch JONNESOU, der im Anfang mit groBem Nachdruck fUr die Operation ein­
getreten ist, gibt jetzt (1923) an, daB er bei 15 von ihm operierten Fallen zwar 
einzelne sehr giinstige Ergebnisse voriibergehend gehabt, aber nie einen Da uer­
erfolg gesehen habe. Immer ist, wenn auch zuweilen erst nach Monaten, eine 
Steigerung des intraokularen Druckes wieder aufgetreten. Dabei ist es gleich­
giiltig, ob nur das oberste Halsganglion, wie in der Mehrzahl aller FaIle, oder 
der ganze Halsgrenzstrang (3 FaIle von DEMIORERI, 1 Fall von JONNESOU) 
exstirpiert wird. Dieses schnelle Wiederauftreten eines erhohten intraokularen 
Druckes steht in auffallendem Gegensatz zu der von uns fruher (S. 62 u. 63) er­
wahnten, langer bestehenbleibenden Druckherabsetzung des gesunden Auges. 

1m allgemeinen scheint es, als ob die Exstirpa tion des Halssympathicus 
beim Glaukom jetzt vollig verlassen ist. Wir konnen sie nach der 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen nicht empfehlen. 
Sie erscheint uns aber als Versuch gerech tfertigt, wenn andere Heil­
verfahren erfolglos geblieben sind. GroBe Erwartungen konnen wir 
aber nicht an sie kniipfen. 1m besten FaIle bringt sie eine voriibergehende 
Besserung, die allerdings auch, wie es ABADIE sah, unter Umstanden einmal 
bis zu zwei J ahren anhalten kann. 

Wenn man operiert, so solI man moglichst radikal operieren mit Resektion 
aller sympathischen Bahnen der einen Halsseite, wie sie BRUNING angegeben hat. 

Hemiatrophia faciei progressiva. 

Seit ROMBERG im Jahre 1846 als erster den halbseitigen Gesichtsschwund 
beschrieben und ihn als Trophoneurose aufgefaBt hat, ist eine Zeit gefolgt, 
in der die Hemiatrophia faciei als eine primare Erkrankung der Haut und des 
Unterhautzellgewebes gegolten hat. Jetzt geht die allgemeine Anschauung 
dahin, daB die halbseitige Anordnung der Erscheinungen die Annahme einer 
lokalen Gewebserkrankung ausschlieBt. Aus dem gleichen Grunde erscheint 
auch die von MOEBIUS vertretene GefaBtheorie nicht haltbar. Allgemein wird 
wohl jetzt die Ansicht vertreten, daB der Hemiatrophia faciei progressiva 
eine Schadigung im Bereich des vegetativen Nervensystems zugrunde liegt. 
Diese Schadigung ist in einem chronischen Reizzustand des Hals­
sympathicus zu suchen. 

CHIPAULT hat als erster bei dies em Leiden am Halssympathicus operiert, 
und zwar hat er das Ganglion cervicale supremum gequetscht (Sympathico­
trypsie); der Eingriff blieb ohne Erfolg. LERIORE hat in einem solchen Fall 
das Ganglion cervicale supremum reseziert. Das bis dahin fortschreitende 
Leiden kam nicht nur zum Stillstand, sondern zeigte eine unzweideutige Besse­
rung. BRUNING sah in einem von ihm operierten FaIle Stillstand des Leidens, 
aber keine Besserung. 
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Fall 29. (Eigene Beobachtung): 28jahrige Frau. Vor 7 Jahren im AnschluB an einen 
Partus allmahlich zunehmendeHemiatrophia faciei links mit hochgradigem, auch in'letzter 
Zeit noch zunehmendem Schwund der Weichteile, PuIs der Arteria temporalis links erheb­
lich schwacher als rechts. Carotispuls beiderselts gleich stark. Resektion des Halssym­
pathicus links. Nach der Operation Temporalispuls links starker als rechts, auch noch drei 
Monate nach der O.peration. Nach drei Monaten kein Fortschritt der Atrophie, aber auch 
heine Besserung. Uber die pathologisch-anatomischen Veranderungen an den Ganglien 
siehe S. 106. 

Migrane. 
Von den verschiedenen Theorien, die tiber die Pathogenese der Migrane auf­

gestellt worden sind, wollen wir uns nur mit der sog. vasomotorischen kurz 
befassen. Diese Theorie geht zurtick bis auf BARTHOLINUS (1684), Der erste, 
der sie eingehend begrtindet hat, war DUBOIS-REYMOND (1860), der selbst 
an Migrane gelitten und seine Anfalle analysiert hat. Wahrend des Anfalles 
war die Schlafenarterie der befallenen Seite als ein harter Strang zu fiihlen, 
dabei war die entsprechende Gesichtshalfte blaB. Nach seiner Ansicht ist das 
Wesen der Migrane eine tetanische Kontraktion der yom Halssympathicus 
innervierten Kopf- und HirngefaBe. Auf den Halssympathicus wies vor allem 
auch die Erscheinung, daB wahrend des Anfalles die Pupille der befallenen 
Seite deutlich erweitert war, eine Beobachtung, die sich DUBOIS-REYMOND 
von einem ihn wahrend eines Anfalles besuchenden Arzte bestatigen lieB. Es 
handelt sich also nach DUBOIS urn einen Tetanus im Bereich des Halssympathicus 
(Hemicrania sympathico-tonica). Nach seiner Ansicht laBt sich jedoch nur 
ein Teil der FaIle in dieser Weise erklaren; in anderen handelt es sich urn Neur­
algien, .Ahnliche Beobachtungen wie DUBOIS-REYMOND machte BRUNNER an 
sich und seiner Mutter und HOLST an sich selbst. , 

Demgegenliber sah MOELLENDORF das Wesen der Migrane'in einer Lahmung 
des Halssympathicus. Der Anfall ist eine Folge der Erschlaffung der Gehirn­
arterien, entstanden durch eine Lahmung im Bereich des Halssympathicus. 
In neuerer Zeit halt LEWANDOWSKY die Annahme einer Verengerung der Hirn­
gefaBt fiir die beste Erklarung der Erscheinungen des Migraneanfalles. HELLWIG 
ist vor kurzem in einer ausfiihrlichen Arbeit dafiir eingetreten. Nach ihm liegt 
dem Anfall ein GefaBspasmus der Carotis interna und ihrer Verzweigungen zu­
grunde. "Die Kopfschmerzen erklaren wir. uns als GefaBschmerzen entstanden 
durch Zerrung der periarteriellen, Nervenelemente bei dem Spasmus. Die 
passageren Seh- und Sprachstorungen und eventuelle andere Herdsymptome 
fassen wir als kurzdauernde Ernahrungsstorungen der betreffenden Ganglien­
zellen infolge des GefaBkrampfes auf." 

]'iir die Frage, in welcher Weise spastische GefaBkontraktionen Schmerzen 
auslosen, und tiber die Leitungsbahnen verweisen wir auf den Abschnitt tiber 
die Innervation der BlutgefaBe S. 45 u. 46. 

Auf Grund der Anschauungen von DUBOIS-REYMOND hat JONNESCU am 
29.6.1900 bei einem lOjahrigen Kinde mit schwerer Migrane den Halssympathicus 
doppelseitig reseziert. 8 Tage nach der Operation ist noch ein leichter Anfall 
aufgetreten. Seitdem ist die Patientin wahrend der Beobachtungsdauer (2 Jahre) 
anfallsfrei geblieben. 

In der Literatur haben wir nur noch einen in dieser Weise operierten Fall 
von DELREZ gefunden (Heilung; Beobachtungsdauer 14 Monate). 

CHIPAULT hat in einem Fall von "Augenmigrane", bei der vorwiegend die 



94 Chirurgie des Sympathicus. 

linke Seite betroffen war, das Ganglion cervicale supremum doppelseitig reseziert. 
Die 30jahrige Kranke, die von ihrem Leiden so sehr gequalt wurde, daB sie 
mehrere Selbstmordversuche gemacht hatte, blieb nach der Operation anfalls­
frei. Beobachtungsdauer 1 Jahr. 

HELLWIG schlagt die periarterielle Sympathektomie an del' Carotis com­
munis und interna VOl', um die Mehrzahl del' vasoconstrictorischen und vaso­
sensiblen Bahnen auszuschalten. Eine Gelegenheit, die Operation auszufiihren, 
hat er bisher nicht· gehabt. 

WITZEL hat klirzlich uber gute Erfolge mit der periarteriellen Sympath­
ektomie an der Carotis bei Hemikranie berichtet. 

Morbus Basedow. 
Dber die Ursache der Basedowschen Krankheit sind eine gauze Reihe von 

Theorien aufgestellt worden und auch heute herrscht noch keine Uberein­
stimmung daruber, wo das Primum movens del' Erkrankung zu suchen ist. Von 
den verschiedenen Anschauungen, die miteinander streiten, solI uns hier nul' 
die Sympathicustheorie des Basedow beschaftigen. Wir bemerken, daB 
wir personlich nicht Anhanger diesel' Theorie sind; wir halten sie nicht nur 
fUr unzureichend begrundet, sondern sogar fUr falsch. 

Die Sympathicustheorie des Basedow geht zuruck auf KOEREN (1855), 
und er begriindet sie mit den anatomischen Verhaltnissen, in denen diejenigen 
Organe, welche die Haupterscheinungen machen, zum Sympathicus stehen: 
"Nam e gangliis cervicalibus tribus nervi patent ad cor, glandulam thyreoideam, 
ad mammas et oClllorum bulbos". Die Ursache del' Erkrankung ist nach ihm 
del' Druck del' vergroBerten Schilddruse auf den Sympathicus und die dadurch 
bedingte Reizung dieses Nervenstammes. Hierdurch wiirden vor allem die 
Augensymptome ausgelOst. CHARCOT lehnte den Druck des Kropfes als Ursache 
abo Die Ursache des Basedow ist nach ihm eine Neurose des Sympathicus 
auf Grund einer degenerativen Anlage (Famille nevropathique). v. GRAEFE 
trat fUr diese Theorie ein, die das Hauptgewicht auf die vasomotorischen, vom 
Sympathicus ausgehenden Erscheinungen legte. GROS und besonders PIORRY 
nahmen wieder mehr den ursprunglichen Standpunkt von KOEREN ein. Die 
vergroBerte Schilddruse ist nach ihnen das Primare. ARAN trat auf Grund del' 
Veroffentlichungen del' klassischen Experimente von CLAUDE BERNARD der 
Physiologie des Halssympathicus dafUr ein, daB dem Basedow ein Reizzustand 
des Sympathicus zugrunde liege. TROUSSEAU (1862) sprach sich fUr eine 
Neurose des Sympathicus aus, bei del' nebeneinander Reizungs- und Lahmungs­
zusilinde bestehen. GEIGEL (1866) verlegte den Sitz del' Erkrankung in die 
Wurzeln del' Sympathicusfasern in del' Brucke und im Halsmark; die vaso­
motorischen Wurzeln befinden sich in einem Lahmungszustand, die oculo­
pupillaren dagegen in einem Reizzustand. Die Herzpalpitationen erklart er 
durch einen paretischen Zustand del' Herzaste des Vagus. BENEDICT sah das 
Wesentliche del' Erkrankung in einer Vasodilatatorenreizung, durch die er auch 
die SchilddrusenvergroBerung erklaren wollte. 1m ubrigen befande sich der 
ganze Sympathicus in einem Reizzustand. Demgegenuber sah FRIEDREICH das 
Wesentliche nicht ineiner Reizungder Vasodilatatoren, sondern in einer Lahmung 
der Vasoconstrictoren. Die Augensymptome, die ja mit der Annahme einer 
Sympathicuslahmung nicht vereinbar sind, erklart er ebenso wie spater JACCOUD 
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fiir eine Folge der Reizung der ciliospinalen Zentren im obersten Mark durch 
die vermehrte arterielle Blutzufuhr zum Kop£. Diese Hypothese fand eine 
gewisse Stiitze durch die experimentellen Untersuchungen von BODDAERT 
(zit. nach BUSCHAN). Er unterband beiderseits die Vena jugularis externa und 
interna und erhielt einen 3--4 Tage andauernden Exophthalmus. Dieser blieb 
bestehen, wenn er auf einer Seite noch den Halsgrenzstrang durchschnitt oder 
das Ganglion cervicale supremum exstirpierte. 

Der erste, der beim Basedow operativ den Halssympathicus angegriffen 
hat, ist JABOULAY gewesen. Er hat dies getan, ohne zunachst lange theoreti­
sche Uberlegungen anzustellen, inwieweit Basedow und Sympathicus mitein­
ander in Beziehung stehen. Er hatte bei einer basedowkranken Frau im Laufe 
von drei Jahren nacheinander 5 Operationen an der Schilddriise ausgefiihrt, 
von der zuletzt nur noch der Isthmus iibrig geblieben war. Sie bekam zum SchluB 
wieder ein Rezidiv. Nun wollte er, wie er sich ausdriickt, auf den Strang ein­
wirken, der die Schilddriise mit den Nervenzentren verbindet, auf den Hals­
sympathicus, denn zwei Erscheinungen aus dem Symptomenkomplex des 
Basedow entsprechen dem Bilde einer intensiven Sympathicusreizung: der 
Exophthalmus und das Herzklopfen. Er durchschnitt den Grenzstrang 
zwischen Ganglion cervicale supremum und medium (1896) und 
die Folge war eine wesentliche Besserung. JABOULAY faBte dann den Morbus 
Basedow als einen Reizzustand des Halssympathicus auf, und zu seiner Behand­
lung empfahl er die Durchtrennung des Halssympathicus und der yom Ganglion 
cervicale inferius abgehenden Aste, um auf diese Weise noch maglichst viele 
Acceleransfasern des Herzens zu unterbrechen. Noch im Jahre 1896 konnte 
er iiber drei in dieser WeLge erfolgreich operierte Kranke berichten. JABOULAY 
hat dann im Laufe der Zeit die Operation am Halssympathicus in verschiedener 
Weise ausgefiihrt, sei es, daB er sich auf eine einfache Durchtrennung beschrankte, 
sei es, daB er Teile des Grenzstranges mit oder ohne Wegnahme der Ganglien 
(Ganglion cervicale supremum und medium) resezierte. JABOULAYS theoretische 
Anschauungen und therapeutische Vorschlage fanden zahlreiche Anhanger, 
die ihm auf dem eingeschlagenen Wege folgten, wie: PEAN, RECLUS, BERARD, 
GAYET, PONCET, VIGNARD, CHALIER, FAURE. Sie haben meist das Ganglion 
cervicale supremum und ein Stiick des Grenzstranges reseziert. Jedoch fehlte 
es schon von Anfang an nicht an warnenden Stimmen, die mahnten, nicht 
zuviel von der Operation zu verlangen, da sie zweifelsfrei in einzelnen Fallen 
versagte (CHAUFFARD und QUENU, SOULIE). ' 

ABADIE bekampfte die theoretischen Anschauungen von JABOULAY. Nach 
seiner Auffassung handelt es sich nicht um einen Reizzustand des gesamten 
Halssympathicus, sondern lediglich der in ihm enthaltenen Vasodilata­
toren. Die VergraBerung der Schilddriise ist eine Folge der Vasodilatation 
:il;trer Arterien, der Exophthalmus bedingt durch Erweiterung der retrobulbaren 
GefaBe; die Tachykardie kommt nach seiner Ansicht immer zustande, wenn 
der Sympathicus sich irgendwie in einem Reizzustand be£indet. Alle andern 
Erscheinungen (Handezittern, SchweiBe, Diarrhaen usw.) sind eine Folge ver­
mehrter Funktionen der Glandula thyreoidea, bedingt durch deren Hypertrophie. 
Die einzig rationelle Operation ist nach seiner Ansicht die Durchtrennung des 
Halsgrenzstranges unterhalb des Ganglion cervicale supremum oder die Resek­
tion eines kleinen Stiickes an dieser Stelle. Dadurch hart die Vasodilatation 
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der retrobulbaren GefaBe auf und der Exophthalmus verschwindet. Dadurch 
hort auch die Vasodilatation der Thyreoidea superior auf, die nach seiner An­
schauung das HauptgefaB der Schilddriise ist, und so verschwindet die Ver­
groBerung und Hyperfunktion der Schilddriise. Die Arteria thyreoidea inferior 
spieit nach seiner Anschauung keine wesentliche Rolle .. Die Theorie von ABADIE 
hat zahlreiche Anhanger gefunden (u. a. DELAGENIERE, GERARD-MARCHANT, 
SOULIE). 

HERBET driickt sich in seiner Monographie am vorsichtigsten aus, weilll er 
sagt, daB der Sympathicus der Vermittler ist zwischen dem causalen Element 
und den peripheren Organen, Auge, Herz und Schilddriise; der Ursprung der 
Krankheit bleibt noch zu suchen. 

JONNESCU, der besonders eindringlich fiir die Sympathicusoperation heim 
Basedow eingetreten ist und auch heute noch fiir sie eintritt, ist ill wesentlichen 
der Anschauung JABOULAYS beigetreten, daB es sich um einen Reizzustand 
im Sympathicus handelt. Durch die permanente Reizung seiner sekretori­
schen Bahnen ffir die Schilddriise kommt es zu einer Hyperaktivitat der Schild­
driise und zur Hypersekretion (BALACESCU). Tremor, Hitzegefiihl, gastro­
intestinale Storungen, der nervose Aufregungszustand, sind nach ihm die Folge 
einer permanenten Hirnanamie durch anhaltende Reizung der Vasoconstric­
toren. Die wirksamste Operation ist nach seiner Ansicht die totale Exstir­
pation des ganzen Halsgrenzstranges mit allen drei Ganglien und dazu noch des 
Ganglion stellatum. Nur so ist es moglich, aIle vasoconstrictorischen Bahnen 
fiir das Gehirn, die sekretorischen Fasern fiir die Schilddriise und die Accelerans­
fasern fiir das Herz zu unterbrechen. 

JONNESCUS jetzige Auffassung (1923) von der Pathogenese des Basedow 
ist folgende: Die ersten Symptome sind Folgen einer Veranderung der 
Schilddriise oder ihrer Funktionen, bedingt durch nerv6se Einfliisse oder 
durch Veranderungen anderer endokriner Organe (besonders der Nebennieren). 
Zum vollen Ausbruch kommen die Erscheinungen erst dann, wenn der 
Sympathicus aktiv teilnimmt. Besteht erst einmal ein Reizzustand ill 
Sympathicus, so fiihrt dieser wieder zu Storungen im endokrinen 
Apparat, wahrend die endokrinen St6rungen ihrerseits wieder eine Reiz­
wirkungauf den Sympathicus ausiiben. So kommt es zu einer standigen 
Steigerung der Erscheinungen. Wenn auch die Resektion des Halssym­
pathicus nicht das Prillum movens beseitigt, so durchbricht sie doch diesen 
Ring. 

RE:t;NHARD hat die Frage des Zusammenhanges zwischen Sympathicus und 
Schilddriise im 'rierversuch gepriift, indem er den Halssympathicus einer Seite 
langere Zeit hindurch regelmaBig mit dem faradischen Strom reizte. Die Folge 
war eine VergroBerung des entsprechenden Schilddriisenlappens und 
eine Vermehrung des Kolloids. Exstirpierte er den Halssympathicuseiner Seite, 
so erg~b sich eine V er kleinerung des Schilddriisenlappens auf del' operierten 
Seitt;l mit einer deutlichen Verminderung des Kolloidgehaltes der Driisen­
lappchen. Danach la1).fen lj,lso ill Halssympathicus sicher trophische Bahnen 
fur die Schildd:riise, welche quantitativ die Produktion des Kolloids beeinflussen. 
Bei einem Fall von Morbus Basedow zeigte eine bei Gelegenheit der Sympathicus­
resektion vorgenommene Pro beexcisionalle charakteristischen pa thologisch­
anatomischen Veranderungen dieser Krankheit. Bei der gleichen Kranken 
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konnte er 31/ 2 Jahre spater eine neue Probeexcision vornehmen; jetzt zeigte 
die Driise normale histologische Verhaltnisse. "Dies beweist unzweideutig, 
daB wir mit einer geeigneten Operation am Cervicalsympathicus eine Basedow­
struma vollig zur Ausheilung brillgen konnen." (REINHARD). 

Gegeniiber den Versuchsergebnissen von REINHARD sei darauf hingewiesen, 
daB TREROTOLI im Tierversuch keine Einwirkung einer Sympathicusreizung 
auf die Schilddriise feststellen konnte, und nach den Angaben von CASAGLI 
enthalt der Sympathicus weder sekretionshemmende Fasern noch sekretions­
beschleunigende. VAN DYKE sah nach Sympathicusreizung keine vermehrte 
Jodausscheidung aus der Schilddriise. 

Wann ist die Operation am Halssympathicus iiberhaupt indiziert1 
JONNESCU halt sie fiir die einzig berechtigte Operation beirn Basedow. Er 
verwirft die Schilddriisenoperation iiberhaupt. REINHARD empfiehlt die Resek­
tion des Sympathicus mit einer Strumektomie zu kombinieren, da durch schnelle 
Ausschaltung des Giftdepots im Verein mit der Exstirpation des Halssympathicus 
ein schneller durchgreifender Erfolg zu erwarten ist. Er empfiehlt sie fiir den 
Thyreoidismus und die Forme fruste des Basedow, fiir die Struma mit thyreo­
toxischem Kropfherz'sowie fiir schwere Herzneurosen. DELORE will die Sym­
pathicusoperation nur angewendet wissen bei den Fallen, die ohne wesentliche 
VergroBerung der Schilddriise einhergehen, dafiir aber einen besonders starken 
Exophthalmus aufweisen. JABOULAY empfiehlt sie fUr den frischen Basedow 
mit krMtigen Symptomen und fUr diejenigen FaIle, die keine VergroBerung 
der Schilddriise aufweisen. Die anderen FaIle will er der Schilddriisenoperation 
vorbehalten. Dber unsern eigenen Standpunkt siehe spater. 

Welches sind die mit der Sympathicusoperation beirn Basedow erzielten 
Erfolge1 Wir h~ben davon abgesehen, das zie1;nlich groBe, besonders in der 
franzosischen Literatur in zahllosen Einzelmitteilungen verstreute Material 
tabellarisch zusammenzustellen. Der groBte Teil dieser Mitteilungen ist fiir 
eine Beurteilung des Erfolges ullgeeignet, denn die Beobachtungszeit ist in 
der Regel viel zu kurz gewesen. Wiirden wir den strengen MaBstab HILDEBRANDS 
zugrundelegen, daB man erst dann von einer definitiven Heilung beim Basedow 
sprechen kann, wenn der Zustand fUnf Jahre gut geblieben ist, so kommen fiir 
die Beurteilung der Erfolge der Sympathicusoperation knapp 2 Dutzend ver­
Offentlichte FaIle in Betracht. 

Wie sieht es mit den unmittelbaren Folgen der Operation aus~ LENORMANT 
hat die bis 1910 verOffentlichten Falle zusammengestellt, im ganzen 76 und dabei 
12 Todesfalle gefunden. Das sind 15,8%! Von JONNEscuund seinen Schiilern 
ist gerade hervorgehoben, daB die Sympathicusresektion gegeniiber der Schild­
driisenoperation viel weniger eingreifend sei. JONNESCU selbst hat eine Mor­
talitat von 80/ 0 angegeben. Von den Anhangern der Sympathicusoperation 
ist hervorgehoben, daB sie die Gefahr des akuten Thyreoidismus vermeidet, 
der durch die plotzliche massenhafte Resorption von Schilddriisensekret ent­
stehen konne. Auch dies ist nich t richtig. GERARD-MARCHAND hat einen Fall 
beschrieben, der am 4. Tage nach der Operation unter starken Erregungs­
zustanden bei zunehmender Pulsfrequenz zugrunde ging; er sah dies als ein 
Delirium tremens an. Schon HERBET hat die Frage aufgeworfen, ob es sich 
nicht urn einen thyreotoxischen Tod gehandelt hat. Nach der verofientlichten 
Krankengeschichte ist das mehr als wahrscheinlich. DURET hat iiber einen, 
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CURTIS uber zwei und JABOULAY und DURO USE uber einen einwandfreien 
thyreotoxischen Tod nach der Operation berichtet. Vielleicht gehort 
auch der Fall von LANZ hierher. DaB Basedowkranke, vor allem schwere Falle, 
bei allen operativen Eingriffen, gleichgultig wo sie vorgenommen werden, 
ganz besonders gefahrdet sind, ist ja bekannt. 

Welches sind die Erfolge hinsichtlich der Basedowerkrankung nach der 
Sympathicusoperation 1 BALACESCU hat 54 Falle gesammelt; er trennt sie nach 
Art des Eingriffes. In 9 Fallen war der Halssympathicus gedehnt oder einfach 
durchschnitten worden; zwei FaIle geheilt, fUnf gebessert, einer verschlech­
tert, einer 18 Monate nach del' Operation an Herzinsuffizienz gestorben. Unter 
27 partiellen Resektionen sind 9 geheilt, 11 gebessert, 2 ohne Erfolg operiert, 
bei 5 postoperativen Todesfallen. 18 totale doppelseitige Resektionen 
brachten 10mal Heilung, 5mal Besserung, 2mal war del' Eingriff ohne Erfolg 
und ein Patient starb. Zur Kritik del' Zahlen von BALACESCU sei nul' erwahnt, 
daB 15 Kranke nur einen Monat odeI' kurzer beobachtet waren, und daB 6 Falle 
als geheilt betrachtet worden sind, die ihre Tachykardie behalten haben. 

LENORMANT berichtet aus 76 von ihm gesammelten Fallen 28 Heilungen, 
29 mehr oder weniger hochgradige Besserung, 7 MiBerfolge und 12 Todes£alle. 

J ONNESCU hat 50 Basedowfalle operiert mit 4 Todesfallen. 36 wurden 
nur 2-3 Wochen nach der Operation beobachtet, 14 langere Zeit. Von diesen 
14 Fallen waren 11 geheilt, bei 10 lag die Operation vier Jahre und langer, 
bis zu 19 Jahren zuruck, in einem Fall 7 Monate; 3 waren gebessert (Operation 
vor 2, 4 und 6 Monaten). Unter 19 doppelseitigen Sympathicusresektionen, 
die nur einen Monat odeI' weniger beobachtet wurden, war das Resultat zweimal 
zweif~lhaft, bei den 17 anderen war die Besserung jedoch so ausgesprochen, 
daB man annehmen kann, daB die Operation schlieBlich einen Erfolg gehabt 
hat (qu'ils ont ulMrieurement benMicie reellement de l'oper~tion). 

REINHARD hat 8 FaIle operiert und langeI' als drei Jahre beobachtet; ein 
Fall ist am 4. Tage nach der Operation (Lokalanasthesie) an Herzinsuffizienz 
gestorben. 6 FaIle. sind geheilt (3-6 Jahre), davon hat einer eine geringe Pro­
trusio bulbi ohne Lidsymptome behalten, einer einen Exophthalmus mit Lid­
symptomen. Ein Fall, der vier Jahre nach der Operation als geheilt bezeichnet 
werden konnte (19 Pfund Gewichtszunahme), stellte sich ein Jahr spateI' mit 
einem Rezidiv VOl'. 

1st die Sympathicusoperation beim Basedow berechtigt1 Diese 
Frage ist nach unserer Ansicht im allgemeinen zu verneinen. Zweifellos 
lassen sich manche Erscheinungen des voll ausgebildeten Morbus Basedow 
erklaren mit einem Reizzustand im Bereich des Halssympathicus, so die Tachy­
kardie, das vorstehende Glanzauge mit seiner weiten Pupille. Eine Anzahl 
von Erscheinungen steM aber in direktem Widerspruche mit einer solchen 
Annahme, wie z. B. die gerotete feuchte Raut des Gesichtes. Bei einer Sym­
pathicusreizung muBten wir gerade das Gegenteil erwarten. Unvereinbar mit 
der Annahme eines Reizzustandes im Sympathicus sind die so haufig beobach­
teten gastrointestinalen Storungen mit ihrer beschleunigten Peristaltik, denn 
der bewegungsbeschleunigende Nerv fUr den Magendarmkanal ist der Vagus, 
wahrend der Sympathicus ja nul' bewegungshemmende Fasern aufweist. Kaum 
erklarbar durch die Sympathicustheorie sind die psychischen Veranderungen 
mit ihren Erregungszustanden und die starken Stimmungsschwankungen. 
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AIle diese Erscheinungen lassen sich besser erklaren durch die Annahme 
einer Thyreotoxikose, sei es, daB man nur eine Hyperthyreose annimmt 
oder ein Nebeneinander VOll Hyperthyreose und Dysthyreose. Gerade die 
Stoffwechselstorungen sind es, die auf einen derartigen Zusammenhang hin­
weisen. 

Auch die Art des Auftretens und die Zeitfolge der Symptome spricht nich t 
dafiir, daB das Primare der Erkrankung der Reizzustand im Sympathicus ist. 
Exophthalmus ist selten ein Friihsymptom des Basedow (HILDEBRAND), viel 
haufiger die Tachykardie, d~e man wohl auf den Sympathicus beziehen konnte, 
oder aber der Tremor, der kaum etwas mit dem Sympathicus zu tun hat. "In 
manchen anderen Fallen ist es die Nervositat, die Gereiztheit, Aufgeregtheit, 
Schlaflosigkeit, die sich zuerst bemerkbar macht, in wieder anderen Fallen -
und das sind nicht wenige - tritt zuerst Abmagerung (bis zu 50, 60 Pfund auf), 
Durchfalle, kurz und gut Verdauungsstorungen mit ihren Konsequenzen, wahrend 
erst spater eine Anschwellring der Schilddriise bemerkt wird" (HILDEBRAND). 
Diese Erscheinungen lassen sich mit der Annahme einer primaren 
Sympathicusstorung nicht' erklaren, wohl aber durch eine Dysfunktion 
der Schilddriise. 

Der auBerordentliche Reichtum der Schilddriise an nervosen Elementen ist 
durch die Untersuchung von ANDERSON bekannt und BRAEUCKER hat die zahl­
reichen .Aste, die vom Syrripathicus und Vagus zur Schilddriise ziehen, prapa­
ratorisch dargestellt und beschrieben. Nun konnte man annehmen, daB der 
primare Reizzustand im Sympathicus sich zuIiachst nur auf sekretorische 
Bahnen fUr die Schilddrii&,l auBere. "Vieles scheint darauf hinzudeuten, daB 
eher die sympathischen Fasern die Sekretionsnerven der Schilddriise sind" 
(DRESEL). Auf Grund physiologischer Untersuchungen steht fest, daB die 
Reizung des Nervus laryngeus superior die Sekretion der Schilddriise steigert 
(ASHER und FLACK, ASHER und v. RODT). Die Tatsache, daB der dem Vagus 
entstammende Nerv eine derartige Wirkung auszuiiben vermag, stande nicht 
absolut im Widerspruch zur Annahme einer Sympathicusreizung. Vagus und 
Sympathicus haben zahlreiche Anastomosen miteinander (BRAEUCKER), so daB 
man beide Nerven als getnischte ansehen kann, die sowohl sympathische als 
auch parasympathische Bahnen fUhren (BRUNING). 

Eine physiologische Tatsache gibt uns eine Moglichkeit, die Symptome, 
die sich als Reizerscheinungen von seiten des Sympathicus darstellen, doch 
mittelbar auf die Schilddriise zu beziehen. Es ist dies die Tatsache, daB 
das Sekret der Schilddriise die Wirksamkeit des Adrenalins erhOht, d. h. die 
Empfindlichkeit gegen Adrenalin nimmt unter seinem EWluB zu (ASHER und 
FLACK, FROHLICH, GOTTLIEB). Zudem wirkt das Sekret der Schilddriise auch 
noch fordernd auf die Produktion des Adrenalins (BIEDL). So ist auah bei 
Basedowkranken ein Adrenalingehalt im Blut festgestellt, der weit iiber der 
Norm liegt (BROKING und TRENDELENBURG, A. FRAENKEL). Das Adrenalin 
wirkt aber ausgesproahen sympathicotonisch. Wir konnen also die auf den er­
hohten Reizzustand im Sympathicus bezogenen Symptome des Basedow letzten 
Endes auf die Schilddriise zuriickfiihren. 

Dazu koinmt gleichsam als ein Beweis ex juvantibus die ausgezeichnete 
Wirkung der Schilddriisenoperation beirn Basedow: HILDEBRAND 87,6% Erfolge, 
KOCHER 76% und ahnlich andere Autoren. 

7* 
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Die Basedowsche Krankheit ist bedingt durch eine Hypersekretion der 
Schilddruse und diese Schilddrusenstoffe wirken im Sinne einer Erregung 
oder Erregbarkeitssteigerung auf den sympathischen Anteil des vegetativen 
Nervensystems und auf die Tatigkeit anderer innersekretorischer Organe. In 
gleicher Weise, wenn auch geringer, wird der parasympathische Anteil des 
veget!Ltiven Systems beeinfluBt (FALTA, EpPINGER und RUDINGER). DRESEL 
konnte an dem Verlauf von Blutdruckkurven nach der Injektion nach Adrenalin 
nachweisen, daB beim Basedow eine mehr sympathicotone und eine mehr vago­
tone Form unterschieden werden muB. Die Tatsache, daB beim Basedow ein 
erhohter Vagustonus bestehen kann, beweist, daB ein Reizzustand des Sym­
pathicus nicht das Primare der Erkrankung sein kann. 

Nach unserer Auffassung ist die Sympathicusoperation beim Basedow 
nur eine symptomatische Operation, die nur die yom Sympathicus ab­
hangigen Symptome beseitigt. Sie hat deshalb auch keinen Anspruch, 
als eine zweckentsprechende Operation bei dieser Erkrankung zu 
gelten. 

Nur in einem Sonderfalle halten wir es fur gerecht£ertigt, beim Basedow 
auBer der Schilddruse auch den Sympathicus operativ anzugehen. Das ist 
der Basedow, bei dem der Exophthalmus so hochgradig ist, daB die Cornea 
gefahrdet erscheint. Wiinschenswert ware es in einem solchen FaIle beider­
seits den Halsgrenzstrang und auch noch die periarterielle Sympathektomie 
1l,ll der Carotis und Arteria vertebralis auszufUhren. Das ist jedoch neben der 
Schilddrusenoperation ausgefUhrt, fUr einen schweren Basedowkranken ein 
gewaltiger Eingriff. So wird man sich in der Regel wohl begnugen mussen, 
den Grenzstrang ein£ach zu durchschneiden oder ein mehr oder weniger langes 
Stuck von ihm zu resezieren in der Gegend des Ganglion cervicale medium, 
wo die meisten SchilddrUsenaste abgehen. Dieser kleinere und einfachere 
Eingri£f am Sympathicus laBt sich auch in schweren Fallen durchfUhren, wenn 
man in Rucksicht auf den Allgemeinzustand des Kranken schon von einem 
groBeren Eingrif£ an der Schilddruse absehen und sich zunachst mit der Unter­
bindung der Arterien begnugen will oder muB. 

Durch den gleichzeitigen Eingriff am Sympathicus geht der Exophthalmus 
sehr schnell zuruck und so wird die Cornea gerettet, wahrend es ja nach den 
reinen Schilddrusenoperationen in der Regel eine gewisse Zeit dauert, bis sich 
das Glotzauge zuruckbildet. 

Trigeminus-N euralgie. 

Als JABOULAY die Indikation der Trigeminusneuralgie fur die Resektion 
des Halssympathicus au£stellte (erste Operation 22.2. 1899), ging er von der 
Uberlegung aus, daB einmal die verschiedensten bisher ausgefUhrten Operationen 
am Trigeminus selbst (mit Ausnahme der Exstirpation des Ganglion Gasseri) 
nicht auch nur einigermaBen sicher vor Rezidiven schutzten, andererseits davon, 
daB der Trigeminus mit allen seinen drei Asten auBerordentlich nahe anatomische 
Beziehungen zum Sympathicus hat. Die nahen Beziehungen dieser beiden 
Nerven beginnen ja schon am Trigeminuskern und sind wahrend des ganzen 
Verlau£es des Trigeminus und seiner Aste sehr enge, so daB JABOULAY diese 
Teile des Sympathicus direkt als Nervi nervorum bezeichnete. Er glaubte, 
daB fUr einen Teil der FaIle von Quintusneuralgie die Ursache in Zirkulations-



Trigeminus. N euralgie. 101 

storungen im Bereich des Trigeminus zu suchen seL Tatsachlich finden sich 
ja auch, worauf klirzlich KULENKAMPFF wieder hingewiesen hat, bei einem Teil 
solcher Falle Storungen, die auf den Sympathicus zu beziehen sind, vaso­
motorische Storungen, Odem und Blasse der Haut, trophische Storungen 
und sekretorische Veranderungen, wie Tranentraufeln und SpeichelfluB. Auch 
JONNESCU halt es fur wahrscheinlich, daB der Sympathicus durch seine vaso­
motorischen und trophischen Bahnen die Kreislaufverhaltnisse in Kern und 
.Asten des Trigeminus beeinfluBt, wodurch es unter Umstanden zur Aus16sung 
von Anfallen kommen kann. JABOULAY konnte schon 1900 durch seinen SchUler 
TERMIER uber 8 FaIle berichten, bei denen wegen einer Trigeminusneuralgie 
der Halssympathicus operativ angegangen war. Stets war das Ganglion cervicale 
supremum entfernt worden; vier FaIle waren geheilt (Beobachtungsdauer 
1/2 Monat bis P/2 Jahre), vier wesentlich gebessert (Beobachtungsdauer 1 bis 
8 Monate). In fast allen Fallen waren in den ersten Tagen nach der Operation 
noch einzelne Anfalle aufgetreten, die aber dann in den geheilten Fallen ganz 
ausblieben. Die Operationen fanden bald vereinzelte Anhanger, die teils mit 
Erfolg operierten (CAVAZZANI, CHIPAULT, DELBET, POIRIER), bei anderen blieb 
der Erfolg aus (DELAGENIERE). Nach BEGOUIN dauert es oft 1-2 Monate, 
bis sich ein Erfolg zeigt; er empfiehlt deshaIb auBerdem die befallenen .Aste 
herauszudrehen, um so bis zum Eintritt der Wirkung der Sympathicusoperation 
eine gewisse Schmerzfreiheit zu erzielen. DaB auch dieses Vorgehen keinen 
sicheren Erfolg verspricht, beweist ein Fall von DELAGENIERE. MORESTIN ist 
der Ansicht, daB, wenn die Erfolge der Sympathicusresektion auch unsichere 
sind, sie sich doch denen der Exstirpation des Ganglion Gasseri ebenburtig 
an die Seite stellen (1908). VIDAL hat darauf hingewiesen, daB die Sympathicus­
resektion, die zu einer Hyperamie der betreffenden Schadelseite fiihrt, zwar 
in einzelnen Fallen Erfolge habe, in andern Fallen jedoch ein Eingriff, der 
genau das Gegenteil beabsichtigt, namlich die Herabsetzung der Blutversor­
gung durch Unterbindung der Carotis. Er empfiehlt, um diese Falle differen­
zieren zu konnen, die Untersuchung durch Einatmenlassen von Amylnitrit 
im Anfall. Die hierauf mit Aufhoren des Anfalles reagierenden Falle sind fur 
die Sympathicusoperation geeignet. 

JONNESCU hat zwei Falle operiert, bei denen er das Ganglion cervicale 
supremum reseziert hat, in einem Falle ohne Erfolg (1904), in dem anderen ist 
nach seiner Angabe eine wesentliche Besserung eingetreten (1902), jedoch ist 
die Kranke nach ihrer Entlassung nicht weiter beobachtet. 1921 hat in zwei 
Fallen doppelseitig den Halssympathicus einschlieBlich des Ganglion stellatum 
reseziert (1 Fall geheilt, 1 gebessert, Beobachtung beide Male nur bis zur Heilung 
der Opera tionswunde). 

In Deutschland ist uns kein Fall bekannt geworden, bei dem in einem Falle 
von Trigeminusneuralgie die Sympathicusresektion versucht ware und auch in 
Frankreich ist die Operation jetzt aufgegeben worden. "La sympathectomie 
de JABOULAY n'a, semble-t-il, plus d'indication" (WERTHEIMER). 

In letzter Zeit hat LERIeHE bei der Trigeminusneuralgie dadurch Besserung 
der Beschwerden zu erzielen versucht, daB er die periarteriellen Plexus der 
Arteria temporalis superficialis und transversa faciei ausschaltete durch peri­
arterielle Injektion von Alkohol an diesen GefaBen. Er hat in einem Fall durch 
wiederholte Injektion von 1 ccm Alkohol erreicht, daB die Anfalle drei Monate 
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lang ausblieben. Einen ahnlichen Erfolg hat CLOVIS VINCENT erzielt (zit. nach 
WERTHEIMER). Das Verfahren hat aber nur eine vorubergehende Wirkung und 
kommt nur in Frage, wenn Zeit gewonnen werden solI, oder der Kranke sich aus 
irgendeinem Grunde nicht in anderer Weise operieren lassen will (WERTHEIMER). 

Yasomotoriscll.trophische Sti;rungen. 
Die vasomotorisch-trophischen Storungen werden spater bei der Chirurgie 

der peripheren sympathischen Bahnen abgehandelt werden (S. 135 ff.). Hier 
sei nur folgendes erwahnt: Handelt es sich um einen schweren Fall von RAYNAUD 
oder von Sklerodermie der Arme mit Beteiligung der Gesichtes, so ist es zweck­
maBig, nicht eine periphere Operation an der Arteria brachialis auszufuhren, 
sondern das Ganglion stellatum der betroffenen Seite zu resezieren. Einmal 
werden dadurch samtliche vasoconstrictorischen Bahnen fur die GefaBe des 
Armes unterbrochen - die Wirkung auf den Arm ist also eine intensivere als 
nach der periarteriellen Sympathektomie. Andererseits wird auch gleichzeitig 
durch Ausschaltung vasoconstrictorischer Bahnen fur die KopfgefaBe eine 
Beeinflussung der Krankheitserscheinungen im Gesicht erzielt. 

Verschiedenes. 
JABOULAY sah bei Fallen von Epilepsie und Basedow nach der Resektion 

des Halssympathicus eine Besserung der Sehleistung eintreten, wenn eine 
Myopie bestand. Am starksten war diese Besserung in einem FaIle, in dem 
neben der Myopie ein Astigmatismus bestand. Die Ursache fur diese Besserung 
sah er darin, daB die miotische Iris wie eine stenopaische Scheibe wirkte. In 
2 Fallen von starker Myopie brachte die Resektion des Halssympathicus keine 
Anderung der Refraktion. 

CHIPAULT sah einen spastischen Torticollis, der den linken Sternocleido­
mastoideus und die linksseitige Nackenmuskulatur betraf, nach doppelseitiger 
Exstirpation des Ganglion cervicale supr. sich wesentlich bessern. Beobachtungs­
dauer 1 % Jahre. Die Ursache fur die Besserung ist nach ihm eine vasomotorische 
Einwirkung auf die zugehorigen cerebralen und spinalen Zentren der Muskeln. 

KOTZAREFF resezierte einseitig mit Erfolg den Halsgrenzstrang bei ha.lb­
seitiger Hyperhidrosis. CLAIRMONT (briefliche Mitteilung), der aus gleicheni 
AnlaB ein Stuck in der Gegend des Gangl. medium resezierte, sah keinen Erfolg 
davon. 

Indikation zur paravertebralen Resektion 
der Rami communicantes. 

Die durch v. GAZA angegebene Resektion der Rami communicantes baut 
sich auf die Erkenntnis der segmentalen Innervation der Baucheingeweide durch 
die Arbeiten von KAPPIS und LAWEN auf. Es handelt sich bei dem Verfahren 
um eine Therapie der Sympathicussegmente, die grundsatzlich verschieden ist 
von den Operationen am Grenzstrang und am Ganglion coeliacum. 

Bei Kranken mit allgemeiner psychischer und vasomotorischer Ubererreg­
barkeit finden sich nicht selten hyperreflektorische Zustande bauchinnerer 
Organe, die sich in hartnackigen unbestimmten, im Bauche empfundenen 
Schmerzen und sekretorischen und motorischen Storungen der Bauchorgane 
auBern. Auch vasomotorische Storungen sind dabei vorhanden, die sich bis 
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zu Hamorrhagien steigern konnen. Nach v. GAZA handelt es sich dabei um 
intraabdominale, vasomotorische und enteromotorische Neurosen, bei denen sich 
Segmente des vegetativen Nervensystems in einem Zustande neurotischer 
Dysfunktion befinden. Geht man von der Anschauung aus, daB es sich urn eine 
Hyperreflexie handelt, so ergibt sich als Ziel der 13ehandlung die Unterbrechung 
des Reflexbogens oder eine Anderung seiner Erregbarkeit. Die Stelle, an 
der der Reflexbogen unterbrochen werden kann, ist der Rami communicans 
des betreffenden Segmentes. 

Die topische Diagnose der dysfunktionell-neurotischen Organerkrankung 
kann mit Hille der diagnostischen paravertebralen Anasthesie nach LAWEN 
gestellt werden. Es steht sicher fest, daB die Baucheingeweide ihre sensible 
Innervation durch folgEmde Segmente erhalten: Oesophagus durch D5 und Ds, die 
Kardia durch D6 und D7, der Magen durch D7 und Ds (unter Umstanden D9)' Der 
Diinndarm vonD9 und D10' das Colon durch Dll und D12, Leber und Gallenblase 
von D9 und D10' die Niere von Dl2 und L1, die weiblichen Adnexe von Dl2 und L1. 

Ein weiteres diagnostischesHil£smittel ist nach v. GAZA die Feststellung 
HEAD scher Zonen der Brust- und Bauchwand, die sich oft auffallend scharf 
auf bestimmte Segmente erstrecken und so den Sitz der Organ- oder Segment­
erkrankung erkennen lieBen. 

Ein Tei! dieser Kranken kann ja durch sachgemaBe Allgemeinbehandlung 
in ihren Beschwerden wesentlich gebessert werden, doch ist haufig die hierfiir 
unbedingt notwendige physische und psychische Ruhe fiir den Kranken infolge 
der auBeren Umstande nicht moglich. "So ist letzten Endes die Indikation 
zu den vorgeschlagenen Eingriffen eine soziale" (v. GAZA). 

Als Behandlungsmethode schlagt v. GAZA in erster Linie die juxtavertebrale 
Injektion einer 1/2-2%igen NovocainlOsung (10 ccm) auf das betroffene Segment 
vor. In weitaus der Mehrzahl der FaIle hatte er dabei einen guten Erfolg. Fast 
immer gelang es ihm mit dieser Methode die HEAD schen Zonen zu beseitigen 
und die manifesten Beschwerden des Kranken aufzuheben. In einigen Fallen 
ist ihm das jedoch nicht gelungen und diese wurden paravertebral operativ an­
gegangen. Bei den MiBerfolgen der Injektionstherapie handelte es sich stets 
um solche FaIle, bei denen die Allgemeinerscheinungen der vegetativen Dys­
funktion im Vordergrund standen. v. GAZA hat die Operation bisher dreimal 
ausgefiihrt, einmal hat er den paravertebralen Nerven des 10. Segmentes rechts 
reseziert einschlieBlich des Ganglion spinale. In den beiden anderen Fallen 
sind lediglich die betreffenden Rami communicantes durchtrennt. In allen drei 
Fallen war der Erfolg nach der Operation ein vollkommener. 

Pathologisch-anatomische Befnnde an den exstirpierten 
Ganglien. 

Wir haben in allen unseren 20 Fallen von Exstirpation der sympathischen 
Halsganglien eine pathologisch-anatomische Untersuchung durchfiihren lassen 1) 
und konnen dariiber folgendes berichten: 

1m ersten Fall von A.ngina pectoris vgl. Fall Nr. 3 fanden sich besonders aus­
gesprochene Veranderungen im Ganglion stellatum. Es ist in ihm eine Vermehrung des 

1) Die histologischen Praparate verdanken wir der liebenswiirdigen Mitarbeit des Herrn 
PrivatdozentenDr. STAMMLER-G6ttingen, dem wir auch an dieser Stelle verbindlichst danken. 
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Bindegewebes nachzuweisen, das besonders in den das Ganglion durchziehenden Nerven 
oft hyalin ist. Die Nerven sind armer an HENLEschen Zellen als normal. Die Venen zeigen 
eine oft schon recht deutliche hyaline Umwandlung und Verdickung ihrer Wand. 

So 

Abb. 47. Ganglion stellatum bei Angina pectoris. 
Infiltration. Farbung VAN GIESON. 

t 
~ 
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Bei a umschriebene lymphocytare 
Leitz Obj. 6. Ok. 1. 

Abb. 48. Ganglion stellatum bei Angina pectoris. a, b Degeneration der Ganglienzellen, 
c BlutgefaB. Farbung VAN GIESON. Leitz Obj. 6. Ok. 1. 

Lymphocytare Infiltrate finden sich zum Teil perivaskuIar, zum Teil mehr 
i m Parenchym zwischen den Ganglienzellen (s. Abb.47 u. 51). In kleineren Mengen 
sieht man sie noch an verschiedenen Stellen, zum Teil mit neuronophagieahnlichen 
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Bildern_ Daneben fallen akute Ganglienveranderungen auf: Ganglienzellen stark ver­
griiBert (bis auf das 4-6fache der Norm), homogen, kernlos_ Sie sind nicht sehr 
zahlreich, deuten aber doch auf einen fortschreitenden Untergang von Ganglienzellen hin. 

Demnach ist das ganze als eine pro­
grediente, chronische, mit entziindlicher 
Reaktion und Bindegewebsvermehrung 
einhergehende Degeneration des Ganglions 
anzusehen. 

1m zweiten Fall (vgl. Fall Nr. 4) fand sich 
eine starke Bindegewebsvermehrung mit ausge­
sprochener hyaliner Degeneration der auBeren 
Wandschicht der BlutgefaBe. Ganglienzellen an 
Zahl reduziert. Keine akuten Veranderungen im 
Sinne von Zellnekrosen oder entziindlichen In­
filtraten. 

Hier entsprechen die Veranderungen 
denjenigen, wie man sie gewohnlich bei 
Arteriosklerose findet (STAMMLER). 

Es ist nun sehr bemerkenswert, daB es 
sich in dem ersten Fall, in dem der patho­
logisch-anatomische Be£und sehr wohl mit 
der Annahme eines chronisch·entziindlichen 
Reizzustandes sich vereinbaren laBt, um 

Abb.49. Ganglion stellatum beiAngina 
pectoris. N ekrotische Ganglienzelle 
mit erbaltenem Protoplasmarest (a) 
(Vergr. 500: 1). (Nach STAMMLER.) 

Abb. 50. Ganglion stellatum bei Morbus RAYNAUD. Bindegewebige Verdichtung des 
Gewebes. Farbung VAN GIESON. Leitz Obj. 6. Ok. 1. 

einen typischen Fall von Angina pectoris vasomotorica handelte, wahrend im 
zweiten Fall eine Stenokardie auf Grund einer Arteriosklerose der Aorta und 
der Kranzarterien anzunehmen ist 1) . 

1) Anmerkung bei der Korrektur: In einem weiteren Fall von Angina pectoris vasomotorica 
fanden sich wieder ganz die gleichen Veranderungen, wie sie fiir Fall 3 geschildert sind. 
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In den Fallen, in denen die Exstirpation der Ganglien bei Hypertonie, 
Encephalitis lethargic a und Asthma bronchiale vorgenommen wurde, fanden 

Abb.51. Ganglion stellatum bei Morbus RAYNAUD. 
a Nekrotische Ganglienzelle. b Perivasculares 
Infiltrat. (Vergr. 500: 1.) (Nach STAMMLER.) 

sich, abgesehen von Altersver­
anderungen bzw. von Verande­
rungen entsprechend der be­
stehenden Arteriosklerose keiner­
lei bemerkenswerten Befunde. 

Starkere Veranderungen fan­
b den sich ill einem Fall von 

Morbus RAYNAUD. 

Man sieht ziemlich reichlich ne­
krotische kernlose, gequollene Gan­
glienzellen und zahlreiche andere, die 
sichtlich geschadigt sind. AuBerdem 
stellenweise deutliche perivasculare 
und mehr im Gewebe ausgebreitete 
lymphocytare Infiltrate und schlieB­
lich sehr ausgedehnte bindegewebige 
Verdichtung des Gewebes. 

Dagegen lassen beide FaIle von 
Sklerodermie auffallenderweise 
keinerlei Veranderungen an den 
Ganglien erkennen. 

Urn so bemerkenswerter ist 
dann a ber wiederum der Befund 
bei der Hernia trophia faciei: 

Auffallend starke lymphocytare Infiltrate in den Ganglien (s. Abb. 52). 
Die Veranderung ist so stark, wie man sie sonst kaum jemals zu sehen bekommt. Akute 
Veranderungen an den Ganglienzellen finden sich nicht. 

Abb. 52. Ganglion stellatum bei Hemiatrophia faciei. Diffuse lymphocytare Infiltration. 
Farbung VAN GIESON. Leitz Obj. 6. Ok. 1. 

Es liegt somit fraglos eine schwere, noch fortschreitende chro­
nische Entziindung vor. 
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Betrachten wir die vorstehenden Untersuchungsergebnisse, so interessiert 
uns VOl' allem die Frage: haben diese pathologisch-anatomischen Be­
funde eine Bedeutung fur die Pathogenese del' vorliegenden Er­
krankungen~ 

Wenn wir auch zugeben, daB schon innerhalb del' physiologischen Breite 
aIle moglichen Veranderungen an den sympathischen Ganglien histologisch 
festzustellen sind, so konnen wir uns trotzdem des Eindruckes nieht erwehren, 
daB del' auf Grund unserer klinischen Erfahrungen supponierte Reizzustand im 
sympathischen System sein anatomisches Substrat in den histologisch nach­
zuweisenden Entzundungsvorgangen findet. 

Dies gilt besonders fUr die Angina pectoris vasomotorica, die Morbus RAY­
NAUD und ganz besonders fUr die Hemiatrophia faciei. 

Dagegen macht die Sklerodermie bemerkenswerterweise eine Ausnahme. 
DaB wir in del' Sklerodermie die Folge eines Reizzustandes im sympathischen 
Nervensystem sehen duden, wird zur Genuge aus unseren AusfUhrungen im 
klinischen Teil hervorgehen. DaB sie Folge einer Erkrankung des sympathischen 
Systems ist, wird ja schon langst angenommen, in den letzten Jahren mehren 
sich abel' die Stimmen, die sie ebenfalls als Folge eines krankhaften Reizzustandes 
ansprechen (vgl. GOERING). 

Wenn nun trotzdem histologisch an den Ganglienzellen keine entsprechenden 
Veranderungen gefunden wurden, so beweist das noch nichts gegen eine durch 
Reiz bedingte krankhafte Funktion del' Ganglienzellen. Bei den engen Be­
ziehungen zwischen endocrinen Drusen und deren Hormonen zum sympathi­
schen Nervensystem kann es leicht durch hormonale Reizung del' GangIien­
zellen zur Dysfunktion derselben kommen, ohne daB sich histologisehe Ver­
anderungen nachweis en lassen. OdeI' mit anderen Worten ein negativer histo­
logischer Befund spricht nicht gegen das Bestehen eines funktionellen Reiz­
zustandes, ein positiveI' macht abel' den auf Grund klinischer Symptome ange­
nommenen Reizzustand um so wahrscheinlicher. 

Ganz besonders mochten wir nochmals auf den Befund bei del' Hemiatrophia 
faciei hinweisen. Bekanntlich hat man die halbseitige Gesichtsatrophie schon 
lange mit einer Erkrankung des sympathischen Nervensystems in Verbindung 
gebracht, nul' erklarten die einen Autoren sie fUr die Folge eines Ausfalls bzw. 
Herabminderung del' Sympathicusfunktion, wahrend die anderen einen Reiz­
zustand des Sympathicus fUr ihr Entstehen verantwortlich machen wollen. 

Del' von uns mitgeteilte mikroskopische Befund an den exstirpierten Ganglien 
in Verbindung mit del' Tatsache, daB nach den Hunderten von Operationen 
am Halsgrenzstrang niemals Veranderungen im Sinne del' Hemiatrophia faciei 
gesehen wurden, laBt fUr uns keinen Zweifel daran entstehen, daB die hal b­
seitige Gesichtsatrophie Folge eines krankhaften Reizzustandes im 
sympathisehen System ist. 

Chirurgie des Bauchsympathicus. 
Del' Bauchsympathieus ist zuerst von JABOULAY operativ angegriffen 

worden (28.1. 1899), und zwar bei Fallen mit unbestimmten Beschwerden im 
Bauch, bei dellen ein sog. organisehes Leiden nieht zugrunde lag, Falle von Meteo­
rismus, Motilitats- und Sekretionsstorungen, die er hoffte, yom Plexus solaris aus 
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beeinflussen zu korulen. Er legte von einem medianen Laparotomieschnitt 
aus die Aorta frei und befreite den Truncus coeliacus von dem ihn umgebenden 
Gewebe durch Abschieben mit einer Hohlsonde. Die Operation ist angeblich 
wirksam durch die dabei erfolgende "Dehnung" des Plexus solaris. Er 
hat zwei derartige FaIle mit Erfolg operiert. 

Auch bei Tabes dorsalis ist man in gleicher Weise vorgegangen. LERICHE 
und DUFOURT waren der Ansicht, daB diejenigen FaIle von gastrischen Krisen, 
bei denen Intercostalneuralgien oder Sensibilitatsstorungen im Bereiche der 
Intercostalnerven nicht nachweisbar waren, nicht auf eine Beteiligung der 
hinteren Wurzeln hinwiesen, sondern vielmehr auf das Ganglion coeliacum 
bzw. den Plexus solaris. In vier Fallen gingen sie nach dem V orschlage von 
JABOULAY vor (1913). In allen Fallen erzieIten sie eine Besserung, die jedoch 
immer nur kurze Zeit anhieIt. 

STIERLIN schlug 1920 vor, um beim Ulcus ventriculi die Magenmotilitat 
und vor allem die Sekretion weitgehend zu beeinflussen, durch einen bis auf 
die Mucosa reichenden ZirkeJschnitt, der moglichst hoch oben nahe der Kardia 
zu fUhren sei, die Vagusbahnen fUr den Magen zu unterbrechen. Erreicht solI 
dadurch werden: Aufhoren des Pylorospasmus, rasche Entleerung des Magens, 
Herabsetzung der sekretorischen Reflexe und damit Beseitigung der Hyper­
aciditat. Die Durchschneidung der sympathischen Bahnen solI die GefaB­
spasmen unterdrucken, die wohl in der Atiologie des Ulcus ventriculi eine Rolle 
spielen. STEINTHAL hat zwei FaIle mit Hyperperistaltik und Hypersekretion 
in dieser Weise operiert; der Erfolg war gleich Null. 

LATARJET und WERTHEIMER "entnervten" den Magen, indem sie an 
der kleinen Kurvatur im kleinen Netz die Nerven einzeln aufsuchten, die man 
durch die Serosa nach ihrer Angabe leicht erkennen und von den GefaBen unter­
scheiden kann. Die Nerven werden reseziert, ebenso die an den Pylorus und 
den Bulbus duodeni herantretenden. Zur Resektion der Nerven der Hinter­
wand wird die Bursa omentalis breit erOffnet, der Magen nach oben geschlagen 
und dallll werden an der kleinen Kurvatur die Nerven aufgesucht. Auch das 
solI nach LATARJET und WERTHEIMER keine Schwierigkeiten machen. Wenn 
noch eine Gastroenterostomie indiziert sein sollte, wird sie nach der Entnervung 
angelegt. Nach LEMOINE ist die Operation bisher im ganzen 25mal ausgefuhrt. 
Unter 6 Fallen von tabischen Krisen eine Heilung, vier Besserungen, ein MiB­
erfolg; 6 FaIle von Ulcus, samtlich geheilt, 9 FaIle mit vago-sympathischen 
Magenstorungen ergaben zwei MiBerfolge und sieben Heilungen (darunter funf 
mit gleichzeitiger Gastroenterostomie). Chronisches Erbrechen in einem Fall 
von Tuberkulose und in einem Fall von Pyloruscarcinom ergaben MiBerfolge. 

BRAUN will bei schweren Reizerscheinungen am Magen oder Duodenum bei 
solchen Fallen, bei denen sich statt des erwarteten Geschwiirs nur mehr oder 
weniger ausgedehnte Verwachsungen vorfinden, eine Dampfung des Schmerzes 
und der Reflexerregbarkeit dadurch erreichen, daB er am Pylorusteil des Magens 
und am Duodenum an der groBen und kleinen Kurvatur das Netz mit seinen 
samtlichen GefaBen und Nerven ab16st. Die Ergebnisse waren ermutigend. 

1m Tierexperiment (KOENNECKE) fUhrt doppelseitige subdiaphragmatische 
Vagotomie zur Magenektasie und Herabsetzung der Peristaltik, doppel­
seitige Durchschneidung des Splanchnicus, zU,erhohtem Magentonus 
und deutlicher Beschleunigung der MagendarmperistaItik. Exstirpation des 



Chirurgie des BauchsympathicuB. 109 

Plexus coeliacus fiihrt zu den allerschwersten Storungen, die in einer Hyper­
motilitat und Hypertonie hochsten Grades bestehen, verbunden mit GefaB­
lahmung. 

Die vegetativen N erven der Nieren sind von PAPIN operativ angegangen. 
Die Niere wird freigelegt und luxiert; nach Freipraparierung des Nierenstieles 
werden die die GefaBe umspinnenden Nervenfasern mit einer Hohlsonde vor­
sichtig isoliert und reseziert. Der Hauptteil dieser Nervenbahnen verlauft an 
der Riickseite des Nierenstieles. PAPIN hat die Operation 24mal ausgefiihrt 
bei Nephritis dolorosa, kleinen Hydronephrosen und bei Nephritis haemor­
rhagica. Die vorher bestehenden Schmerzen verschwanden in 18 Fallen; bei 
2 Fallen von Nephritis haemorrhagica horten die Blutungen. auf. Funktionell 
kat keine Schadigung der Niere ein; die AMBARDsche Konstante blieb nach 
der Operation auf der operierten und nicht operierten Seite gleich. LEGUEU hat 
die Operation achtmal ausgefiihrt; sieben mal handelte es sich urn kleine pyelo­
graphisch sicher gestellte Hydronephrosen, die zu klein waren, als daB eine 
Nephrektomie gerechtfertigt erschien; einmal handelte es sich urn eine Nephralgie 
hematurique. Die Schmerzen verschwanden in allen Fallen vollstandig und 
dauernd. Nach LEGUEU und FLANDRIN ist die Entnervung indiziert bei kleinen 
aseptischen ein- oder doppelseitigen Retentionen. Sie ist ein wertvolles Hilfs­
mittel bei der Fixation von Wandernieren. Sie ist von groBem Wert bei Hydro­
nephrose einer Einzelniere und ist ein machtiges Beruhigungsmittel bei den 
sog. essentiellen Nierenkrisen,. deren Herkunft unbekannt ist. 

NEuWIRTempfiehlt bei reflektorischer Anuriedie Splanchnicusanasthesie 
nach KApPIS. Durch sie werden die Nierenvasomotoren gelahmt, deren Reizung 
durch GefaBspasmus zur Anurie fiihrt. In einem Fall von Kolikschmerzen 
der linken Niere durch eingeklemmten Stein und reflektorische Oligurie fiihrte 
die Splanchnicusanasthesie innerhalb 15 Minuten zum Verschwinden der 
Schmerzen und zu einer Polyurie (2000 ccm in 12 Stunden gegen vorher 330 
in 24 Stunden). Cystoskopisch wurde festgestellt, daB beide Nieren sezernierten. 
Die Splanchnicusanasthesie hatte also neben den Schmerzen und der Anurie 
durch Losung des Krampfes der Muskulatur des Nierenbeckens und des Ureteren­
anfanges auch die Steineiuklemmung beseitigt. 

LATARJET hat fiir die hartnackige Cystitis mit-Tenesmen besonders bei 
der Cystitis tuberculosa zur Linderung der Beschwerden die Resektion der 
yom Ganglion hypogastricum zur Blase ziehenden Nerven vor­
geschlagen und durchgefiihrt. Einen Erfolg hat er davon nicht gesehen, 
ebensowenig wie RocHET und PAPIN (zit. nach LEMOINE). 

Am sakralen Teil des Sympathicus hat JABOULAY operiert. In zwei 
Fallen von "Beckenneuralgie" mit schwerem Vaginismus hat er von einem 
Langsschnitt unterhalb des SteiBbeines das Rectum aus der Kreuzbeinhohlung 
herausgelOst und durch diese Mobilisation des Rectum (decollement) die von 
den Ganglien abgehenden Aste durchrissen; in anderen Fallen hat er von einem 
gleichen Schnitt aus die Ganglienkette exstirpiert. Bei den oben erwahnten 
Fallen war der Erfolg ein vorziiglicher. Er hat die Operation dann noch in einer 
Reihe von anderen Fallen ausgefiihrt, von Ischias und Neuralgien der unteren 
Extremitaten und bei vasomotorischen Storungen, bei dene~ er aus gleich­
zeitig vorhandenen Storungen im Bereiche der Genitalien glaubte schlieBen 
zu konnen, daB vielleicht der sakrale Teil des Sympathicus dabei beteiligt sei. 
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Fast immer will er mit dem Eingriff einen vollen Erfolg erzielt haben, so viermal 
in flinf Fallen von Ischias, bei denen vorher erfolglos eine Dehnung des Ischia­
dicus vorgenommen war. 

JONNESCU, GOMOIU und BADULESCU haben bei inoperablem Carcinom des 
Uterus mit heftigen Schmerzen durch die doppelseitige Exstirpation des sakralen 
Grenzstranges nach ihrer Angabe die Schmerzen fiir den Rest des Lebens voll­
s~andig beseitigt. Sie sind dabei nicht sakral vorgegangen wie JABOULAY, 
sondern von der Bauchhohle aus (Methode nach JONNESCU). Das hintere 
Peritoneum wird in der Gegend der Umschlagsfalte gespalten und von hier aus 
der Grenzstrang exstirpiert . 

. Chirnrgie der peripheren sympathischen Bahnen. 
Verletzungen und Schadigungen. 

Die Verletzungen der mit den spinalen Nerven verlaufenden 
sympathischen Bahnen und ihre Folgen werden im wesentlichen auf S.135£f. 
abgehandelt werden, worauf wir verweisen. 

Hier sei darauf aufmerksam gemacht, daB es nicht nur durch Durchtrennung 
oder Narben-(Neurom)reiz zu einer Schadigung dieser Bahnen kommen kann, 
sondern auch durch blutige Imbibition der Nerven. Hierfiir folgende zwei 
Beo bachtungen. 

Fall 30. (Eigene Beobachtung.) Eine 84jahrige Frau bricht durch Fall den linken 
Oberarmkopf. Sehr starke subcutane Blutung. Wahrend der langsam einsetzenden Resorp­
tion verteilt sich der BluterguB tiber die ganze rechte Thoraxhalfte. .An£angs keinerlei 
Erscheinungen, die auf eine Schadigung nervoser Funktionen hingedeutet hatten. Erst 
in der 4. Woche, bei beginnender Konsolidation, nachdem der eigentliche Bruchscbmerz 
langst abgeklungen ist, stellen sich sehr heftige Schmerzen im ganzen .Arm ein, die be­
sonders heftig in der Hand sind und sich nicht auf das Gebiet eines bestimmten Nerven 
beschranken. Gleichzeitig zeigen sich vasomotorische Storungen an Hand und Vorderarm. 
Cyanotische Verfarbung, odematose Schwellung, verstarkte SchweiBabsonderung, spater 
deutlicho Glanzbaut. Der Puls an der Radialis blieb standig gut ftihlbar. Aile Er­
scheinungen klingen allmahlich ab, schwinden aber schlieBlich ganz. 

Fall 31. (Eigene Beobachtung.) 50jahrige Frau mit typischem Radiusbruch an der 
linken Hand. Es entwickelt sich ein ganz enormer BluterguB, der sich schlieBlich bis tiber 
die Achsel hinaus verteilt. Schmerzen und vasomotorisch-trophische Storungen verlaufen 
in ganz der gleichen Weise, wie im vorstehenden Fall geschildert. 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir diese vasomotorisch-trophischen Sto­
rungen auf eine Schadigung bzw. Reizung sympathischer Bahnen zuriick­
fUhren, und zwar kommt hierfiir wohl nul' der BluterguB bzw. die blutige Im­
bibition der Nervenbahnen in Frage. Es .laBt sich natiirlich nicht feststellen, 
ob hierdurch nur die mit den spinalen Nerven verlaufenden sympathischen 
Bahnen oder auch die periarteriellen geschadigt werden. Das ist ja auch schlieB­
lich gleichgiiltig, sicher ist jedenfalls auf Grund unserer spater folgenden Aus­
einandersetzungen, daB solche posttraumatischen vasomotorisch-trophischen 
Storungen nur als Folge eines Reizzustandes im sympathischen Nervensystem 
entstehen. 

Wenn wir die oben geschilderten Storungen als sekundare posttraumatische 
Schadigungen der .vasomotorischen l3ahnen bezeichnen konnen, so hat LERICHE 
(Lyon. chirurgical Bd. 20, H. 6, S.746.; 1923) darauf aufmerksam gemacht, daB 
auch schon primar im unmittelbaren AnschluB an eine Verletzung sich Storungen 
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del' GefaBarbeit einstellen konnen. Er hat in einer groBeren Anzahl von frischen 
Verletzungen del' verschiedensten Art Messungen des GefaBtonus mit dem 
Oscillometer von PACHON angestellt Und konnte feststellen, daB schon wenige 
Stunden nach del' Verletzung eine ausgesprochene GefaBkontraktion bestand, 
die klinisch sonst keinerlei Erscheinungen machte. Diese Vasoconstriction 
kann langeI' andauern, in einem Faile wurde sie noch zwei Monate nach einer 
einfachen Weichteilverletzung, die langstvernarbt war, festgestellt. In anderen 
Fallen folgt friiher odeI' spateI' eine GefaBdilatation. Hier sei noch auf die S. 158 
mitgeteilte Beobachtung von LUBLIN verwiesen. 

"Vir sehen also, daB es durch Traumen aIler moglichen Art zunachst zu einer 
Erhohung, spateI' zu einer Herabsetzung des GefaBtonus kommt, ganz wie 
nach einer periarteriellen Sympathektomie (S. 119ff.). 

Es ist wohl sichel', daB solche primaren posttraumatischen Storungen del' 
GefaBnervenfunktion mehr im Sinne einer Reflexwirkung als im Sinne einer 
unmittelbaren Schadigung del' vasomotorischen Bahnen aufzufassen sind. 
Kiinftige Forschung wird hier noch mehr Klarheit schaffen mussen. Bemerkens­
wert ist es allerdings, daB sich diese vasomotorischen Storungen nur einsteIlen 
sollen bei Verletzungen del' peripheren Teile del' Extremitaten und des Gesichts, 
also von Teilen, die besonders reichlich mit vasomotorischen Bahnen versorgt 
sind, wahrend sie nicht entstehen bei Verletzungen del' proximalen Teile del' 
Extremitaten und des Rumpfes, deren GefaBnerven weniger zahlreich sind 
(vgl. S. 147). 

Schadigungen diesel' sympathischen Bahnen konnen ferner zustande kommen 
durch Druck von Gesch wiilsten und Knochen vorsprungen auf die 
spinalen Nerven. Es hat den Anschein, als waren die sympathischen vaso­
motorischen Bahnen besonders empfindlich dagegen. 

In erster Linie erwahnen wir hier die Schadigungen sympathischer Bahnen 
durch eine Halsrippe. Ebenso wie hierbei del' Grenz strang des Sympathicus 
durch Druck gereizt werden kann, so kommt es auch oft zur Reizung del' vaso­
motorischen Bahnen zum Arm (DAGUINI, TODD). BUNSEN und FLEMING 
berichten, daB zunachst eine blauliche Verfarbung del' Fingerspitzen des 
Daumens und Zeigefingers entstanden sei, allmahlich folgten die anderen 
Finger nacho Es kann dadurch del' gleiche Symptomenkomplex sich heraus­
bilden wie beim Morbus RAYNAUD, bei welch em bekanntlich auch ein Reiz­
zustand im sympathischen System, wenn auch unbekannter Ursache, anzu­
nehmen ist. 

Die Behandlung hat in Resektion del' Halsrippe zu bestehen, worauf die 
vasomotorischen Storungen meist schnell verschwinden. 

Da die periarteriellen-sympathischen Bahnen histologisch nur sehr 
schwer nachgewiesen werden konnen, so ist es natiirlich auch sehr schwer, ja 
einstweilen unmoglich, morphologisch die Verletzungen diesel' Bahnen und 
ihre Folgen nachzuweisen und zu schildern. 

Nachdem wir abel' die Folgen del' periarterieIlen Sympathektomie genau 
kennen, die ja an sich eine Verletzung des periarterieIlen Plexus reinster :Form 
darsteIlt, konnen wir bestimmte andere Folgen von Verletzungen, welche die 
gleichen Erscheinungen wie nach einer Sympathektomie zeigen, per analogiam 
als Folgen einer Verletzung del' periarteriellen sympathischen Bahnen an­
sehen. 
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Hier ist an erster Stelle der sog. "segmentare GefaBkrampf" zu nennen. 
Er wurde zuerst beschrieben von MOH, dann von franzosischen Autoren. 
KUTTNER hat daruber eine zusammenfassende Darstellung vero£fentlicht. 

"Es handelt sich dabei urn die mehr oder weniger vollstandige Aufhebung 
der Zirkulation eines Gliedes durch umschriebene, taiIlenartige Einschnurung 
del' Arterie, meist ohne eigentliche Verletzung del' GefiiBwand. In schweren 
Fallen, bei vielen Stunden langer Dauer des Spasmus, del' eine Carotis und 
Femoralis zu einem gansekiel- bi'! stricknadeldiinnen Strang zusammenschnurren 
laBt, kann drohende Gangran vorgetauscht werc~en,." 

Diese Schilderung KUTTNERS paBt fast wortlich auch fli.r eine Sympath­
ektomie. 

Nach welchen Verletzungen tritt denn ein segmentarer GefaBkrampf aun 
Da ist es nun hochst bemerkenswert, daB nicht etwa direkte umschriebene 
Verletzungen ihn aus16sen, sondern meist breite, flachenhaft angreifende Ge­
walteinwirkungen, die das GefaB selbst oft gar nicht unmittelbar getroffen 
haben. Diese Gewalteinwirkungen fuhren entweder zum Decollement trau­
matique (KUTTNiR), also zur EntbloBung der Arterie von der Adventitia ledig­
lich durch Verschieben der einzelnen GefaBwandschichten gegeneinander, 
wodurch ohne weiteres die gleiche Wirkung wie durch die Sympathektomie 
erkIart ist, oder aber ein BluterguB bzw. Blutinfiltrat schadigt die sympathischen 
Bahnen, wie wir es im vorhergehenden Abschnitt geschildert haben. 

Nach Aufhoren des segmentaren GefaBkrampfes tritt dann anscheinend auch 
eine GefaBdilatation ein, denn mehrere Autoren (z. B. REICHLE) beobachteten, 
daB spater die Durchblutung der verletzten Extremitat eine besonders gute war. 

KUTTNER war nun der Ansicht, daB dieser segmentare GefaBkrampf myogener 
Natur sei, also auf einer unmittelbaren Schadigung des Muscularis beruhe. 
Dagegen sprach schon die Tatsache, daB wir bisher bei Operationen, bei denen 
es durch Druck von Haken, Klemmen usw. zu einer unmittelbaren Schadigung 
del' Muscularis sicher gekommen war, fUr gewohnlich einen segmentaren GefaB­
krampf nicht beobachten konn,ten. Wir haben nun auch bei mehreren Operationen 
absichtlich die Arterie durch Druck mit einer anatomischen Pinzette und 
ahnlichem geschadigt, abel' niemals einen segmentaren' GefaBkrampf entstehen 
sehen,. Fur sein Entstehen ist offenbar eine conditio sine qua non, eine Unter­
brechung der Verbindung zwischen Adventitia und Muscularis im anatomischen 
oder funktionellen Sinn,. 

Gegen die myogene Natur des segmentaren GefaBkrampfes spricht ferner 
eine Beobachtung von GALLO. Er beobachtete einen traumatischen Angio­
spasmus auch oberhalb der verletzten Stelle, was sich doch nur durch eine trau­
matische Reizung der vasoconstrictorischen Nerven erklaren laBt. 

VOl' allem a bel' sprechen die Beo bach tungen bei und nach der 
periarteriellen Sympathektomie dafur, daB del' traumatische Ge­
faBkrampf nicht myogener, sondern neurogener Natur ist. 

CALZA VARA sah nach einer Verletzung del' Carotis communis einen GefaB­
krampf der Kopf- und GehirngefaBe. Er fUhrt diesen GefaBkrampf auf eine 
Lasion des periarteriellen sympathischen Geflechtes zuruck. 

In das Kapitel des traumatischen GefaBkrampfes und damit del' Verletzung 
des periarterieIIen, sympathischen Nervenplexus gehort auch der sog. spontane 
Blutungsstillstan,d nach VerIetzung groBerer Arterien. 
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Es ist ja bekannt, daB diese spontane primare Blutstillung vermiBt wird 
nach einer glatten Durchtrennung einer Schlagader, daB sie dagegen dann 
besonders zur Beobachtung kommt, wenn flachenhafte, drehende Gewalt­
einwirkungen vorliegen, wieder im Sinne eines Decollement traumatique. Der 
ortlich einsetzende Gefaf3krampf wird dabei so stark, daB das Lumen dadurch 
vollig geschlossen wird. 

Nachdem wir wiederholt unter unseren Augen bei der Sympathektomie 
an der Brachialis eine so hochgradige Kontraktion des GefaBes haben entstehen 
sehen, daB der Radialpuls vollig schwand und der periphere Blutdruck auf 0 
sank, besteht fUr uns kein Zweifel mehr uber die Genese der spontanen Blutungs­
stillstande nach Verletzung groBerer Arterien (vgl. auch die Arbeiten von 
MAGNUS und STEGEMANN). 

Gesch wiilste. 
Geschwulstbildung an den peripheren sympathischen Bahnen ist bisher 

nicht einwandfrei nachge"iesen. 
Wir halten es aber fUr mehr wie wahrscheinlich, daB die multiple Neuro­

fibromatose (RECKLINGHAUSEN) eine Geschwulstbildung dieser Bahnen ist. 
Der Hauptgrund fUr diese Annahme liegt darin, daB an den von der Neuro­

fibromatose befallenen Nerven sich gewohnlich keinerlei Ausfalle der Funktion 
spinaler Elemente zeigen, wohl aber sehr haufig vasomotorisch-trophische 
Storungen wie auch Erscheinungen im Sinne eines vollstandigen Aus£alles 
der sympathischen Innervation (Gewebshypertrophie, vgl. S. 143). 

OperationCll am periarteriellen Nervenplexns. 
Periarterielle Sympathektomie. 

Der erste, der den Gedanken faBte, das periarterielle sympathische Nerven­
geflecht operativ anzugehen, und der auch diesen Gedanken in die Tat umge­
setzt hat, ist JABOULAY gewesen. Er ist zwar nicht als der Begrtinder der peri­
arteriellen Sympathektomie anzusehen, wohl aber als ihr Vorlaufer. 

Er hat daruber zuerst berichtet im Marz 1899 in der Societe de chirurgic 
de Lyon gelegentlich eines Vortrages uber die Bedeutung der sympathischen 
Nerven fUr die Neuralgie und fiihrt gegen Ende desselben folgendes aus: "Pour 
Ie membre superieur, en cas des nevralgies rebelles, on pourrait ou bien dec oller 
tout Ie paquet vasculo-nerveux carotidien, y compris Ie sympathique cervical 
dans sa partie superieure et Ie rejeter en avant; de la sorte on detruit les rami 
communicantes, qui \Tont aux branches antCrieures des Ve, VIe, VIre, VIIIe 
paires cervicales et Fe dorsale, ou bien denuder l'artere sous-claviere, 
qui re90it un reseau des fibres sympathiques." 

1m August desselben Jahres veroffentlichte er dann einen Aufsatz unter 
folgendem Titel: "Le traitement de quelques troubles trophiques du pied 
et de la jambe par la denudation de l'artere femorale et la destruction des nerfs 
vasculaires." Uber die Technik dieses Eingriffes sagt er: "isoler l'artere comme 
pour une ligature sur toute sa peripherie et it arracher les neds vasculaires 
qui passent sur elle it ce niveau." 

Bruning- Stahl, Nervensystem. 8 
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Es geht aus seinen Arbeiten hervor, daB er mit seiner Operation die sym­
pathischen GefaBnerven angreifen wollte. Er hat aber offensichtlich nicht 
das periarterielle nervose Geflecht angegriffen, seine Operation bestand viel­
mehr darin, die an die GefaBe herantretenden feinen Nervenaste zu unter­
brechen, indem er aIle Nervenaste, die z. B. am Bein im SCARPAschen Dreieck in 
einer GefaBstrecke von etwa 15 cm an die Femoralis herantreten, zerriB. Wohl­
bemerkt, hat er diese Operation besonders fur die Behandlung trophischer 
Storungen am FuB empfohlen, die auch heute noch die Rauptdomane der 
periarteriellen Sympathektomie bilden. 

Diese Operation wurde von JABOULAY in einigen Fallen mit wechselndem 
Erfolge ausgefuhrt, fand aber sonst keinen Eingang in die chirurgische Therapie. 

1m Jahre 1901 hat dann RIGlER, wie er schreibt, auf Grund der Erfahrungen 
von CHIPAULT und seiner Schiiler fUr die Behandlung der Claudicatio inter-. 
mittens eine DurchreiBung des sympathischen periarteriellen Nervengeflechtes 
empfohlen. Uber personliche Erfahrungen konnte er jedoch nicht berichten. 
Seine daraufhin spater erhobenen Prioritatsanspriiche sind von BRUNING 
abgewiesen worden. 

Es ist fraglos das nicht zu bestreitende Verdienst von LERICHE, eine konse­
quente operative Inangriffnahme der peripheren sympathischen Bahnen ermog­
licht zu haben durch Einfiihrung der von ihm so benannten periarteriellen 
Sympa thektomie. 

Wie er dazu kam, daruber schreibt er selbst folgendes: Mais l'operation de 
JABOULAY ne me paraissait pas Ie bon moyen d'atteindre la vaso-motricite 
des membres et, apres un echec absolu, en cherchant a rendre plus sure et plus 
precise, en meme temps qu'applicable a tous les niveaux, une intervention 
sur Ie sympathique peripherique, j'eu vins a penser que Ie mieux serait sans 
doute de l'atteindre aux terminaisons du systeme, c'est a dire la 
Oil tout se resout en des plexus de distribution et de realiser cela 
en enlevant sur une certaine distance l'adventice, siege des plexus 
vaso-moteurs arteriels. 

1m Jahre 1914 fiihrte er diese Operation zum erstenmal aus bei einem Malum 
perforans pedis mit dem Erfolg, daB das Geschwiir, das vorher allen anderen 
Behandlungsmethoden getrotzt hatte, schnell abheilte. Bei dieser Operation 
entfernte er die Adventitia nur auf 2-3 cm. Spatere Erfahrungen und theo­
retische Uberlegungen brachten fun dazu, die Exstirpation der Adventitia weiter 
auf 8-10 cm auszudehnen. 

Nachdem er dann in den Jahren 1915 und 1916 einige weitere kasuistische 
Mitteilungen gemacht hatte, veroffentlicht er 1917 gemeinsam mit REITZ ein­
gehendere Beobachtungen iiber die physiologische Wirkung der Operation auf 
die GefaBarbeit. 

Wahrend der Weltkrieg zunachst das Bekanntwerden der Operation im 
Auslande verhindert hatte, wurde mit Beendigung des Krieges durch zahl­
reiche neue Arbeiten von LERICHE auch das Ausland auf die Operation auf­
merksam. In Deutschland wurde sie durch mehrere Arbeiten von BRUNING, 
in RuBland besonders durch SCHAMOl!'F bekannt. 
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Technik. 
Ob man die Operation in allgemeiner Narkose odeI' ortlicher Anasthesie 

ausfiihrt, ist Geschmackssache. Sie laBt sich in Lokalanasthesie gut durch­
fiihren. Wir personlich geben allerdings del' Narkose den Vorzug, weil die 
minutiose Technik sich in ihr in groBerer Ruhe durchfiihren laBt. Nul' bei be­
stehender Gegenindikation haben wir in Lokalanasthesie operiert. 

Die Operation besteht in del' Exstirpation del' Adventitia an del' das zu 
beein£lussende Gebiet beherrschenden Hauptarterie. Da die periarteriellen 
sympathischen Ge£lechte im 
wesentlichen in del' Adven-
titia verlaufen, wird bei ge­
niigender Ausdehnung del' 
Operation del' periarterielle 
Plexus durch Exstirpation 
del' Adventitia sichel' unter­
brochen. Um das bestimmt 
zu erreichen, geniigt es nicht 
etwa die Adventitia langs­
zuspalten und sie dann nul' 
vom Gefai3rohr abzulosen. 
Sie mui3 vielmehr rings um 
das GefaB herum, also auch 
an del' Hinterflache fein 
sauberlich exstirpiert wer­
den. Man kann dabei in 
verschiedener Weise vor­
gehen. LERIeRE macht eine 
kleine Incision in die Adven­
titia, schiebt dann eine 
Hohlsonde VOl' und spaltet 
nun die Ad ven titia auf diesel' 
Sonde in del' notigen Aus­
dehnung. Dann wird die 
Adventitia nach beiden 
Seiten abprapariert und 
exstirpiert. 

Wir empfehlen folgendes 
V orgehen : N ach Freilegen 

Abb. 53. Periarterielle Sympathektomie an der Arteria 
femoralis. I. Akt. 

des GefaBes wird zunachst die Arterie in del' gewiinschten Ausdehnung ein­
schlieBlich del' Adventitia und des periadventitiellen Gewebes auch einschlieBlich 
des auf die Arterie entfallenden Anteiles del' gemeinsamen GefaBscheide aus 
del' Umgebung, also auch an del' Hinterflache von del' Vene frei prapariert. 
Feine Nervenaste, die man von den spinalen Nerven an das GefaBrohr heran­
treten sieht, werden schon jetzt durchtrennt. Kleinere abgehende GefaBe, die 
hinderlich sind, werden nach doppelter Unterbindung durchtrennt, groBere 
Seitenaste kann man meist umgehen und intakt erhalten. 

Durch dieses vorhergehende Freimachen des also noch die Adventitia 
fiihrenden GefaBrohres erleichtert man sich die Exstirpation del' Adventitia 

8* 
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besonders an der Hinterflache des GefaBes ganz bedeutend, da man das mobili­
sierte GefaBrohr nun leicht um seine Langsachse etwas drehen kann. Dies 
Drehen laBt sich am besten vornehmen, wenn man den abgebundenen Stumpf 
eines durchtrennten Seitenastes mit der Pinzette peripher vor der Ligatur 
faBt und als Leitseil benutzt. 

Nunmehr wird die Adventitia entweder auf der Hohlsonde mit dem Messer 
oder aber einfach mit einer feinen Schere in der Lange gespalten. Man benutzt 
am besten feine Scheren,wie die Augenarzte sie brauchen, aber immer nur 

Abb.54. Periarterielle Sympathektomie an der Arteria 
femoralis. II. Akt. 

Scheren mit stumpfer 
Spi tze, damit man davor be­
wahrt bleibt,versehentlich das 
GefaB anzustechen (BARDON 
undMATHEy-CORNET). Sobald 
man einen Zipfel der Adven­
titia frei hat, faBt man ihn 
mit einer feinen Klemme 
(Mosquito). Zieht man nun 
die Adventitia vom GefaB 
ab, so sieht man meist sehr 
deutlich ihre Grenze zur 
Muscularis und prapariert sie 
mit feinen Scherenschlagen 
hier abo So wird allrnahlich 
die Adventitia nach beiden 
Seiten tiirfliigelartig abprapa­
riert, indem man noch weitere 
feine Klemmen auBen anlegt 
und sie sich dann sprung­
tuchartig leicht angespannt 
halten laBt. SchlieBlich wird 
dann auch die Adventitia an 
der Hinterflache abgelost und 
in toto exstirpiert. 

Wenn die Adventitia wirk­
lich griindlich abprapariert 
ist, so zeigt das GefaB ein 
mattgraues Aussehen mit 

leichtem perlmutterartigem Glanz. Von den Vasa vasorum ist nichts mehr 
zu sehen, sie sind mitexstirpiert worden. Man sieht an dem sauber abge­
tupften GefaB, besonders auch beim Abtupfen mit einem in Kochsalzlosung 
getrankten Tupfer ohne weiteres die Stellen , an denen noch Reste der 
Adventitia zuriickgeblieben sind. Ferner kann man sich iiber die Griindlichkeit 
der Exstirpation dadurch vergewissern, daB man mit feinster chirurgischer 
Pinzette - auch hierfiir empfehlen sich Augeninstrumente - versucht, ob 
man oberflachlich noch feinste Gewebsteile spinngewebartig vom GefaBrohr 
abheben kann. Liegt die Muscularis bloB, so ist das ausgeschlossen. Es ist 
selbstverstandlich, daB man bei dieser Probe sehr sorgsam mit leichtester 
Hand vorgehen muB, um nicht die Muscularis zu verletzen. Sichtbare und 
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nachweisbare Reste der Adventitia werden jedenfalls nachtraglich mit Schere 
und Pinzette exstirpiert. 

Die Gefahr des Ablosens del' Adventitia liegt nicht so sehr in der Verletzung 
des Muscularis - das laBt sich bei vorsichtigem zarten Vorgehen immer ver­
meiden- als vielmehr in der Moglichkeit kleine Seitenaste unmittelbar an ihrem 
Austritt aus der Muscularis zu verletzen. Das ist deswegen unangenehm, weil 
die Blutstillung dann Schwierigkeiten machen kann. An dem von der Adven­
titia entbloBten GefaB laBt sich in solchen Fallen oft gar nicht oder jedenfalls 
sehr schwer noch eine Klemme seitlich anlegen. Man kann dann gezwungen sein 
zur Blutstillung eine feine Naht durch die GefaBwand an der Verletzungsstelle 
zu legen. Solche Schwierigkeiten umgeht man, wenn man die kleinen Seitenaste 
sorgfaltig vorher frellegt und unterbindet. Auch kann man ruhig an ihrer Ab­
gangsstelle ein Stuck Adventitia stehen lassen, ohne daB dadurch der Erfolg 
der Operation gefahrdet wird. Die Blutung aus der abgetrennten Vasa vasorum 
steht auf leichte kurze Kompression, nieist auch von selbst in kiirzester Zeit. 

In welcher Ausdehnung solI die Operation ausgefiihrt werden~ 
Bei seiner ersten Operation hatte LERICHE, wie oben mitgeteilt, nur auf 2-3 cm 

die Adventitia entfernt. Spater kam er auf Grund neuer Erfahrungen und 
theoretischer Uberlegungen dazu, die Entfernung auf 8-10 cm zu verlangen. 

Wir empfe1;tlen, die Operation auch mindestens in einer Ausdehnung von 
8-lO cm auszUfiihreh, und zwar aus folgenden Erwagungen. Wie aus 
unseren Ausfiihrungen iiber die Anatomie der peripheren sympathischen Bahnen 
hervorgeht, treten von den spinalen Nerven aus feine Aste an die GefaBe 
heran. Hochstwahrscheinlich verlaufen in diesen Asten sympathische Fasern, 
die bis dahin mit den spinalen Nerven gelaufen waren. Es ist nun ohne 
weiteres klar, daB wir, je ausgedehnter wir den Eingriff ausfiihren, desto zahl­
reichere derartige Anastomosen unterbrechen und damit den Eingriff wirkungs­
voller gestalten. 

Ferner wissen wir, daB die GefaBnerven segmentar an die GefaBe heran­
treten, wie das schon aus den Untersuchungen alterer Anatomen hervorgeht 
und neuerdings einerseits durch die Untersuchungen von WIEDHOPF auf Grund 
von Tierexperimenten, andererseits durch die neueren anatomischen Unter­
suchungen von KRA..l\{ER und POTTS wahrscheinlich gemacht wurde_ Beim Be­
trachten von Abb. lO wird ohne weiteres kiaI', daB bei groBerer Ausdehnung 
des Eingriffes eine gro"Bere Anzahl von Segmentnerven unterbrochen werden muB: 

Doch nicht nur die Langenausdehnung des Eingriffs ist bedeutungsvoll, 
sondern auch die Ausdehnung in radiarer Richtung zum GefaB .. Wir sagten 
schon, daB nicht nur die eigentliche Adventitia, sondern auch das periadven~ 
titielle Gewebe und der auf die Arterie fallende Antell der gemeinsamen GefaB­
scheide mitexstirpiert werden muB. Auch hierfiir liegt der Grund darin, _daB 
die seitlich neben dem GefaB verlaufenden Nervenkabel auch mit unterbrochen 
werden miissen. Bei der Operation an der Femoralis wird man auch· den Nervus 
saphenus mitresezieren, um die in ihm verlaufepden sympathischen Bahnen 
zu unterbrechen (BRUNING, KApPIS). Sein Funktionsausfall ist ohne praktische 
Bedeutung. 

Die- folgenden schematischen Zeichnungen sollen die obigenAusfUhrungen 
illustrieren (Abb. 55). 
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An welcher Stelle solI die Operation ausgefiihrt werden? 
LERIeRE gab urspriinglich an, man solle die Operation moglichst hoch am 

HauptgefaB der Extremitaten ausfiihren. Bei Operationen wegen trophischer 
St6rungen nach Verletzungen spinaler Nerven solle man jedenfalls moglichst 
oberhalb der Verletzungsstelle des Nerven operieren. Dann empfiehlt es sich, 
eine GefaBstrecke auszusuchen, an der moglichst wenig Seitemlahte abgehen. 
Letztere Forderung ist ohne weiteres damit begriindet, daB durch sie die Operation 
technisch leichter durchzufiihren ist. 

Die erste Forderung, daB man moglichst hoch oben operieren soIl, erscheint 
damit begriindet, daB man, je hoher man operiert, desto mehr sympathische 
Bahnen unterbrochen werden, da ja mit jedem abgehenden groBeren Seitenast 
des GefaBes sich die Zahl der sympathischen Bahnen entlang des HauptgefaBes 
verringern muss. Dies ware der Fall, wenn wirklich das ganze sympathische 

Richtig! 

Abb.55. Schematische Zeichnung iiber die Ausfiihrung del' pel'iarieriellen Sympathektomie. 
Die durch die Operation in Fortfall kommenden Abschnitte sind langsschraffiert. 

Nervensystem der GefaBe eng an den Verlauf der Hauptarterie gebunden ware. 
Nun haben wir aber schon gehort, daB zahlreiche Anastomosen von den spinalen 
Nerven an die GefaBe herantreten und daB die GefaBinnervation segmental' 
erfolgt. Wir erinnern uns ferner an die anatomischen Untersuchungen von 
KRAMER und POTTS, die ebenfalls bewiesen haben, daB GefaBnerven auch erst 
spateI' an die GefaBe herantreten (s. Abb. 11-14). 

So empfehlen wir dann die Operation etwas tiefer auszufiihren, d. h. am 
Arm etwa am Ubergang von der Arteria axillaris in die brachialis beginnend, 
am Bein etwa 3 querfingerbreit unter dem Leistenband beginnend. Wenn 
wir so den Schnitt legen, haben wir die Aussicht, die Mehrzahl del' GefaBnerven, 
die erst spateI' an das GefaB herantreten, mitzuunterbrechen. Operiert man 
dagegen oberhalb, so bleiben diese Bahnen intakt, krankhafte Reize konnen 
auf ihnen entlang auch nach del' Operation die Peripherie erreichen. 

Folgende Beobachtung beweist die Berechtigung der obigen Ausfiihrungen. 
In einem Fall von Sklerodermie wurde die Operation zunachst zu hoch an del' 
Axillaris ausgefiihrt. Es blieb die gleich naher zu beschreibende ortliche Wir· 
kung der periarteriellen Sympathektomie aus, die sonst immer sofort eintritt. 
Erst nachdem die Operation auf die Brachialis nach abwarts ausgedehnt wurde, 
zeigte sich prompt del' ortliche Spasmus. Ferner sprechen MiBerfolge del' Ope· 
ration dafiir, wie wir sie nach von anderer Seite ausgefiihrten Operationen sahen, 
wo die Operationen z. B. am Bein am Ubergang del' Iliaca in die Femoralis aus· 
gefiihrt war. 

Kurz zusammengefaBt laBt sich also sagen, daB del' Schnitt oben am Haupt· 
stamm del' Arterie dort ausgefiihrt werden soIl, wo noch zahlreiche nervose 
Bahnen an die GefaBe herantreten, damit diese auch mitunterbrochen werden. 
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Zu hoch ausgefUhrte Operationen ktinnen unwirksam werden, weil auf diesen 
Bahnen auch weiterhin krankhafte Reize peripherwarts verlaufen ktinnen, zu 
niedrig ausgefiihrte Operationen ktinnen versagen, weil die mit starkeren Ge­
faBseitenasten abgehenden sympathischen Bahnen dann ebenfalls eine Art 
nervtisen Kollateralkreislauf - wenn wir so sagen diirfen - unterhalten ktinnen. 
Ausdriicklich sei erwahnt, daB nach unseren Erfahrungen es nicht notwendig 
ist, am Bein auch die Arteria femoraUs profunda ihrer Adventitia zu entbltiBen. 
Ihre GefaBnerven kommen offenbar fUr die GefaBarbeit am Unterschenkel 
kaum in Betracht. 

Wir sehen also, daB die Operation in del' Art, wie wir sie jetzt 
empfehlen, eine Kombination darstellt, von del' periarteriellen 
Sympathektomie nach LERIeRE mit del' urspriinglichen Operation, 
wie sie JABOULAY angegeben hat. 

Physiologische Wirkung. 

Die primare Wirkung del' Operation zeigt sich schon wahrend des Abpra­
parierens del' Adventitia in Gestalt einesausgesprochenen GefaBspasmus an 
dem entblOBten Abschnitt del' Artenie. Man sieht, wie sich das Kaliber dieses 
Abschnittes zunehmend verkleinert.! Zunachst ist diesel' Spasmus nur auf den 
entbltiBten GefaBteil beschrankt, unterhalb del' Operationsstelle wird die Ad­
ventitia fiihrende Arterie wieder dicker. Das 
Aussehen des GefaBes erklart am besten die 
nebenstehende Abbildung. 

In manchen Fallen ist diese GefaB­
kontraktion so stark, daB nach Operationen 
an del' Brachialis del' vorher gut fiihlbare 
PuIs an del' Radialis vtillig fiir kurzere odeI' 

Abb. 56. Schematische Darstellung 
des ortlichen Gefii.Bspasmus an dem 

von der Adventitia entbloBten 
Abschnitt. 

langere Zeit verschwindet, mit anderen Worten, daB also das GefaB funktionell 
verschlossen wird. Die Dauer diesel' GefaBsperre ist ganz verschieden lang, 
in einzelnen Fallen kehrt del' PuIs schon gegen Ende del' Operation zuriick, 
in del' Mehrzahl del' Falle bleibt er.ftinige Stunden aus (2-6 Stunden), wieder 
in einzelnen Fallen hat man ihn er~t nach Tagen zuriickkehren sehen. 

Diese primare tirtliche Wirkung tritt in acl~en Fallen ein, in denen die Operation 
lege artis vorgenommen wurde, mit Ausnahme del' Falle, in denen hochgradige 
Arteriosklerose del' Arterie vorlag. Es ist einleuchtend, daB daIlll, wenn die 
Arterie ein vtillig verkalktes Rohr darstellt, del' tirtliche Spasmus nicht mehr 
zur Ausbildung kommen kann. 

In allen anderen Fallen muB dagegen diesel' Spasmus eintreten. Bleibt 
er aus, so kann man darin einen Beweis erblicken, daB die Ausfiihrung del' 
Operation fehlerhaft war, d. h. nicht griindlich genug durchgefUhrt wurde. 
Auch haben wir feststellen ktinnen, daB je hochgradiger del' Reizzustand im 
sympathischen System VOl' del' Operation war, desto kraftiger die primare Wir­
kung del' Operation zur Ausbildung kam. 

Neben dem tirtlichen Spasmus im Operationsabschnitt entsteht abel' auch 
ein Spasmus im ganzen peripheren GefaBgebiet. Man kann natiirlich nicht 
aus dem blutleeren Aussehen del' peripheren Teile del' Extremitat auf einen 
solchen Spasmus del' peripherenGefaBgebiete schlieBen, denn diese Anamie 
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konnte ja durch den ortlichen Spasmus, der ja wie gesagt zur kompletten GefaB­
sperre fiihren kann, hervorgerufen sein. 

Der Beweis fiir das Zustandekommen eines Spasmus auch an den peripheren 
GefaBabschnitten wird geliefert durch die Beobachtungen bei Operationen an 
hochgradig arteriosklerotisch veranderten GefaBen. An diesen bleibt, wie wir 
aber gehort haben, der ortliche Spasmus aus und trotzdem bildet sich die auf 
arteriellem Spasmus beruhende Anamie der peripheren Teile aus. 

Diese unsere Beobachtungen, die wir nunmehr schon an einem Material 
von fast Hundert Fallen erheben konnten, v;'Urden von del' Mehrzahl der 
Autoren bestatigt. 

Nur KApPIS und MUHSAM machten gegenteilige Beobachtungen. KAPPIS 
beobachtete unter 26 SyrnpathektoIl1ien nur zweOOal die GefaBverengerung 
fUr einige Stunden. Er schreibt dann: "Meist ~ber wurden die Femoralarterien 
unmittelbar nach der Sympathektomie unter lmseren Augen weiter." MUHSAM 
auBert sich wie folgt: "Die Erscheinungen an der Arterie waren verschieden. 
In manchen Fallen blieb ihr Lumen unverandert, in einigen wurde es enger, 
in der Mehrzahl aber erweiterte es sich sichtlich, so daB es sogar zu einer Schlange­
lung des Rohres kam." (Vgl. auch MATHEIS.) 

In diesen letzten Worten glauben wir eine, Erklarungsmoglichkeit fUr die 
gegenteiligen Beobachtungen dieser beiden Autoren zu finden. Wir sahen fol­
gendes: Es gibt FaIle, in dem die Adventitia starker verandert' ist, naheres 
iiber diese Veranderungen werden wir in einem spateren Abschnitt mitteilen. 
Hier sei nur soviel gesagt, daB diese Veranderung in einer Verdickung und 
Schrumpfung der Adventitia besteht. SpaItet man nun die Adventitia, so springt 
die Arterie formlich aus dem SpaIt heraus und schlangelt sich etwas. Hierbei 
kann zunachst der Eindruck entstehen, daB die Arterie sich erweitert hat. 
Beobachtet man nun auch noch, daB nach Spaltung der Adventitia die vorher 
pulslose Arterie Pulsation zeigt, so kann in der Tat der Eindruck der GefaB­
erweiterung noch mehr verstarkt werden. 

Es handelte sich hierbei aber nicht um eine GefaBerweiterung durch Nach­
lassen des Vasomotorentonus, es ist vielmehr lediglich die Befreiung aus der 
Umklammerung durch die geschrumpfte Adventitia, welche die Erscheinung 
verursacht. 

Exstirpierten wir danu aber sorgsam die Adventitia, so sahen wir doch 
OOmer noch die ortliche GefaBkontraktur auftreten, immer ausgenommen die 
FaIle von starkerer Arteriosklerose. 

Objektiv nachweisen kann man die infolge des Spasmus veranderte Blut­
zufuhr nach den peripheren Teilen durch Feststellung des Blutdruckes. Wir 
konnten wiederholt peripherwarts von der Operationsstelle mittels des Blut­
druckapparates nach RIVA-RocCI den Blutdruck auf 0 sinken sehen. So stark 
sinkt der Blutdruck allerdings nicht immer, in der Mehrzahl der FaIle sinkt er 
aberunter die Halfte seines Wertes, den er vor der Operation hatte, in 
allen Fallen ist jedenfalls eine Blutdrucksenkung festzustellen. Mit dem Tono­
meter nach GAERTNER konnten wir die gleichen Feststellungen machen, so 
sank Z. B. der Blutdruck an der Arteria digitalis des Zeigefingers in einem Fall 
von 120 mm Hg auf 50-60 mm Hg. 

Sehrhiibsch wird auch das Verhalten des Pulsdruckes illustriert durch 
Pulskurven, die LERICHE mit dem Apparat nach PACHO~ aufnehmen lieB. Sie 



Physiologische Wirkung. 121 

zeigtm, daB die arterielle Spannung unmittelbar nach der Operation gleich 
Null war. 

Nach Abklingen des Spasmus und zwar sowohl . des ortlichen, wie des auf 
den ganzen peripheren GliedmaBenabschnitt ausgebreiteten, tritt dann das 
Gegenteil ein. Die GefaBarbeit stellt sich vollig 
um, es tritt eine kraftige Hyperamie infolge 
Erweiterung der Arterien ein. 

Subjektiv empfindet der Kranke, daB 
mit demEintritt der Hyperamie das Gefiihl 
der wohligen Warme in den Extremitaten 
auftritt. 

Objektiv sieht man an der vorher blassen 
Extremitat einedeutliche arterielle Hyperamie 
auftreten. Die Hyperamie fiihrt nun zur 
Anderung des Blutdruckes, der Haut­

Abb. 57. Verhalten des Pulsdrucks 
(schema.tisch unter Benutzung der 

von LERICHE veroffentlichten 
Kurven). 

--- Vor der Operation . 
.•....••.• Unmittelbar naoh der Operation. 
----- 8 Stunden naoh der Operation. 

temperatur und des GefaBtonus, die sich alle durch objektive Unter­
suchungsmethoden nachweisen lassen. 

Der Blutdruck steigt mit dem Nachlassen des Spasmus an, erreicht bald· 
die Hohe vor der Operation bzw. den Druck in der anderen, nicht operierten 
Extremitat. Dann steigt er in manchen Fallen' weiter, so daB schlieBlich der 
Druck in den GefaBen der operierten Seite jetzt der hohere ist. (V gl. die Kurven 
von LERlClIE). Diese Steigerung liber die Norm halt aber nicht lange an, bald 
sinkt der Blutdruck wieder und halt sich nun .dauernd etwas unter dem Druck 
der anderen, nicht. operierten Seite. Diese Blutdrucksenkung kann man oft 
noch mehrere Monate nach der Operation nachweisen. SEIFERT konnte dagegen 
noch vier W ochen nach einer Sympathektomie an der Femoralis einen erhohten 
Blutdruck (155 mm gegenliber 125 mm) feststellen. Ja LERICHE glaubt sogar, 
daB der Blutdruck nach der Sym­
pathektomie dauemd erhOht bleibt. 
Wir konnen das, wie gesagt, nicht 32 

bestatigen. 
Wie laBt sich das Verhalten 

des Blutdruckes erklaren? Das 31 

Sinken des Blutdruckes, solange 
der ortliche Spasmus stark ist, ist 
ohne weiteres durch den ver- 30 

ringerten BlutzufluB erkIart; eben· 

Op. 

t 

t 

/ " I " V '-~ - --- -- --' --... ---
123'1567 13 so, daB mit Nachlassen des GefaB· 

krampfes und starker einsetzendem 
BlutzufluB der Blutdruck steigen 
muB. Er wird so lange steigen, als 
noch ein gewisser Tonus im GefaB· 

Abb. 58. Ku.rve der Ha.uttempera.tur. Peri· 
a.rterielle Sympa.thektomie an der Arteria 

bra.chialis bei Morbus RAYNAUD. 

-- Operierte, . - - . - - nicht operierte Seite. 

gebiet besteht und kann in dieser Zeit dann noch den vorhergehenden Blut· 
druck bzw. den der anderen Seite libersteigen. Tritt dann abel' mit Nach· 
lassen des Tonus eine starkere Erweiterung del' GefaBe ein, so muB del' 
Blutdruck wieder sinken. 

Die Ha.uttemperatur ist ebenfalls abhangig yom BlutzufluB. Je starker 
die Durchblutung, desto hoher ist die Hauttemperatur. Wir haben die 
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Hauttemperatur gemessen mit dem auf Seite 66 abgebildeten Quecksilber­
thermometer. Eine Thermosaule als Nadelelement mit der dazu geh6rigen MeB­
apparatur stand uns leider nicht zur Verfiigung. DR. es fUr uns aber weniger 
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Abb. 59. Kurve der Hauttemperatur. Periarterielle 
Sympathektomie an der Art. femoralis wegen eines 
trophischen Ulcus am FuB nach Ischiadicus-

SchuBverletzung. 
-- Operierte, - - - - - - nicht operierte Seite. 

auf die von den auBeren Be­
dingungen weitgehendst ab­
hangige absolute Hauttempe­
raturankam als vielmehr auf 
den Unterschied der Haut­
temperatur zwischen der ope­
rierten und nicht operierten 
Seite, geniigten die Messungen 
mit dem Quecksilberthermo­
meter unseren Zwecken voll­
kommen. 

Um einwandfreie Vergleichs­
werte zu erhalten, haben wir 
die Messungen immer unter 
den gleichen Bedingungen an 
beiden Extremitaten vorge­
nommen, d. h. wir nahmen die 
Messungen stets an derselben 
korrespondierenden Stelle der 

Extremitaten vor und achteten darauf, daB auch beide Extremitaten vor 
der Messung schon mindestens seit lO Minuten den gleichen AuBenbedingungen 
unterworfen waren. Denn man kann natiirlich nicht die Hauttemperatur eines 
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Abb. 60. .Kurve der Hauttemperatur. Peri­
arterielle Sympathektomie an der Art. brachialis 
'bei Morbus RAYNAUD. MeBpunkt: Beugeflache 
des Vorderarmes, radiale Seite zwei Querfinger 

unterhalb der Ellenbeuge. 
__ Operierte, - - - - - - nicht operierte Seite. 

Beines, das offen, d. h. der Zimmer­
temperatur ausgesetzt gelegen hat, 
vergleichen mit der Hauttemperatur 
eines Beines, das zur Messung gerade 
unter der warmenden Bettdecke 
hervorgeholt wird. 

Die so gewonnenen Temperatur­
kurven zeigen die Abbildungen 58 
bis 63. Au'f ihnen ist die Kurve der 
operierten Seite immer ausgezogen, 
die'der nicht operierten Seite immer 
gestrichelt gezeichnet. 

Wir sehen, daB immer mit Auf­
h6ren des .Spasmus sich eine schnell 
zlmehmende Steigerung der Haut­
temperatur an der operierten Seite 
einstellt. War die Temperatur vor 
der Operation an beiden Seiten 

gleich, so sehen wir beide Kurven sich immer mehr voneinander entfernen, bis 
schlieBlich, meist am 3. Tag das Maximum der Temperaturdifferenz erreicht 
ist. Wir beobachteten als h6chste Differenz 2,4°. LERIeRE gibt an, daB das 
Maximum der Differenz etwa am 6. Tage ~rreicht wurde, wir haben es aber so 
gut wie immer am 2. und 3. Tage feststellen k6nnen. Vom 4. Tage an nimmt 



Physiologische Wirkung. 123 

dann die Differenz zwischen den Rauttemperaturen wieder etwas ab, stets bleibt 
aber die Temperatur an der operierten Seite hoher als an der anderen Seite. 

In den Fallen, in denen die Temperatur an der operierten Seite vor der Ope­
ration niedriger war als an der nicht operierten Seite - es ist das immer der 
Fall bei trophischen Storungen naun Nervenverletzungen, in denen die peri­

Jvni1923. 
pheren Teile der GliedmaBen blau­
lichrot aussehen und schon fUr das 
Tastgefiihl deutlich kalter sind - °C 

in solchen Fallen also sieht man 3~ 
sehr bald eine Kreuzung der Tern - 33 

peraturkurven eintreten; die Raut 32 

an der operierten Seite kann auch 
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gesunden Seite. Wenn dann in den 30 

spateren Tagen die Rauttemperatur 29 

an der operierten Seite wieder 28 

sinkt, bisweilen wieder unter die 2 

der nicht operierten Seite, so bleibt 
aber jedenfaIls auch in solchen 
Fallen die Differenz in den Tem­
peraturen gegenuber den Werten 

Abb. 61. Fall Nr. 35 (vgl. S. 163). Periarterielle 
Sympathektomie an der Art. femoralis wegen 
eines trophischen Ulcus am Full nachIschiadicus­
Schullverletzung (Messungen im AnschluB an 

vor der Operation herabgesetzt. die Operation). 

In den meisten Fallen bleibt die 
vorher kaltere Extremitat dauernd warmer als die der nicht operierten Seite. 

DaB man bei den Beobachtungen verschiedener FaIle entsprechend dem 
Grundleiden groBe Schwankungen in den Rauttemperaturen wird feststellen 
konnen, darf nicht wundernehmen. So wird man z. B. bei Erkrankungen, die 
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Abb. 62. Derselbe Fall 4 Monate nach der 
Operation. 
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Abb. 63. Derselbe Fall 
7 Monate nach der Operation. 

mit schweren Anfallen von Angiospasmus einhergehen, bei den Messungen zu 
verschiedenen Zeiten trotz gleicher auBerer Bedingungen sehr verschiedene 
Werte finden. Setzen Z. B. bei doppelseitigem Morbus Raynaud an der nicht 
operierten Extremitat erneut Anfalle von _<\.ngiospasmus ein, so wird man beim 
Messen in einem solchen Anfall bedeutend groBere Temperaturdifferenzen 
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zugunsten der operierten Seite feststellen konnen als beim Messen auBerhalb 
solcher Anfalle. 

Wie lange halt nun eine solche vasodilatatorische Hyperamie a,n 1 Wir 
hatten fruher mitgeteilt, daB wir sie bis zu zwei Monaten nachgewiesen haben. 
Wir konnen nunmehr mitteilen, daB sie in einzelnen Fallen bestillmt viellanger 
andauert. Die vorstehenden Kurven wurden 4 bzw. 7 Monate nach der Operation 
aufgenommen. Sie stammen von einem Fall, in dem vor der Operation das 
operierte Bein stets kalter war als das gesunde, nicht operierte Bein. Haut, 
temperaturmessungen aus dieser Zeit liegen leider nicht vor. Wir sehen nun, 
daB noch nach funf Monaten die Hauttemperatur der operierten 
Seite fast standig 1-20 warmer war, als an der nicht operierten 

:n~III\11 
o 50 100 m IIf 150 

(Ml/i-lIfmosphtiren) 

Abb. 64. Bestimmung des Gefa13-
tonus nach CHRISTEN. Periarterielle 
Sympathektomie (Art. brachialis 
dextral. Untersuchung 59 Tage post 
operationem. Erhohter Biegungs. 
koeffizient, geringerer Verschlu13druck 
= Herabsetzung des Tonus auf der 
operierten Seite. Kubischer Biegungs. 

koeffizient: R 15 cmm/mAt, 
L 14 cmm/mAt. Verschlu13druck: 

R 60 mAt, L 70 mAt. 

Seite. Es ist sehr wohl moglich, daB dies 
auf dem S. 46 geschilderten Verhalten der 
Capillaren nach Ausschaltung der sympathi­
schen Bahnen beruht. 

Der GefaBtonus, bzw. der Tonus der 
Vasoconctrictoren laBt sich bestillmen nach 
dem V organg von CHRISTEN. Bezuglich der 
theoretischen Grundlagen und der Methodik 
seines Verfahrens sei auf S. 68 verwiesen. 
Es zeigt sich nun, daB der GefaBtonus durch 
die periarterielle Sympathektomie genau in 
der gleichen Weise beeinfluBt wird, wie wir 
es fur die Exstirpation des Ganglion stellatum 
beschrieben haben. Auf der operierten Seite 
ist der Biegungskoeffizient groBer, der Ver­
schluBdruck geringer als auf der nicht ope­
rierten Seite, beides beweist, daB der GefaB-
tonus durch die Operation herabgesetzt wurde. 

Die oben geschilderten .Anderungen ill Verhalten des Blutdruckes, der 
Hauttemperatur und des GefaBtonus, lassen sich ohne weiteres erklaren durch 
eine auf Lahmung der Vasoconstrictoren hervorgerufene Erweiterung der 
Arterien und Capillaren. DaB sich ill Laufe der Zeit in einem Fall friiher, 
im andern Fall spater ein gewisser Ausgleich einstellt und sich der Tonus 
wieder der Norm nahert, braucht bei der weitgehenden Automatie, welche 
die peripheren GefaBe besitzen, nicht wunderzunehmen. 

Wir wollen aber schon hier feststellen, daB in den Fallen, in denen es sich um 
das Bestehen eines krankhaften Reizzustandes ill sympathischen Nerven­
system handelte, sich der GefaBtonus nicht etwa wieder im Laufe der Zeit nach 
der Operation auf krankhaft gesteigerte Hohe einstellt, sondern dauernd der 
Norm genahert bleibt, daB er aber, wenn er vor derOperation annaherndnor­
mal war, einige Zeit nach der Operation sich allmahlich wieder etwa auf die 
Norm einstellt. 

Neben diesen drei Hauptanderungen in der GefaBarbeit treten.die im folgen­
den zu besclrreibenden Feststellungen mehr in den Hintergrund, vor allem des­
halb, weil sie sehr inkonstant sind. 

Die reaktive Hyperamie nach kunstlicher Blutleere (Probe nach 
MOSZKOWICZ) tritt auf der operierteu Seite gewohnlich schneller em. als auf der 
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gesunden, auch ist sie nach der Operation beschleunigt, gegenuber vor der 
Operation. Dies gilt besonders fUr FaIle, in denen vor der Operation ein ausge­
sprochener Angiospamus bestand. 

Lag vorher ein solcher nicht vor, so fanden wir in Ubereinstimmung mit 
KApPIS ein sehr wechseIndes Ergebnis dieser Untersuchungsmethode. 

SEIFERT beschreibt, daB nach Abnahme der Gummibinde das Blut in der 
Extremitat der operierten Seite hineingeschossen sei "wie in einen leeren 
Schlauch". Wir haben in den wenigen Fallen, in denen wir die Probe nach 
MOSZKOWICZ vornahmen, dieses Phanomen nicht beobachtet, KAPPIS sah es 
unter 11 Beobachtungen nur zweimal. 

Die Senfolreaktion. Wir habeu bei AusfUhrung dieser Reaktion die 
gleichen VorsichtsmaBnahmen beachtet, wie wir sie fUr die Vornahme der Haut­
temperaturmessungen geschildert haben, worauf verwiesen sei. Auch diese 
Reaktion verlauft an der operierten Seite beschleunigt gegenuber der nicht 
operierten Seite. Der Unterschied ist wiederum urn so auffalliger, je starker 
vor der Operation der Angiospasmus war. 

KAPPIS berichtet, daB er auch bei Vornahme der Senfolreaktion sehr wechselnde 
Ergebnisse gehabt habe. Wir fUhren das darauf zuruck, daB er die Operation 
vielfach auch dann ausgefuhrt hat, wenn angiospastische Zustande nicht vor­
lagen, z. B. beim fficus cruris varicosum und in solchen Fallen die Reaktion 
vornahm, wahrend wir, wie gesagt, die Versuche anstellten an Operierten, bei 
denen vor der Operation ein krankhaft gesteigerter Gefa13tonus bestanden 
hatte. 

Die SchweiBsekretion. Um unabhangig von den Angaben der Patienten 
zu sein, kann man die Probe auf Anderung in der SchweiBsekretion in der Weise 
vornehmen, daB man entweder die beiden vergleichend ,zu prufenden Extremi­
taten in einen Warmekasten setzt oder Pilocarpininjektionen vornimmt. 

Wir haben nach der periarteriellen Sympathektomie nur wenige Schwitz­
proben vorgenommen, da wir bei den Versuchen nach Exstirpation des Ganglion 
stellatum eingehendere Untersuchungen vornehmen konnten, es sei daher auf 
den betreffenden Abschnitt verwiesen. 

Gewohnlich fanden wir die SchweiBsekretion jedoch auch nach der peri­
arteriellen Sympathektomie stark herabgesetzt. 

KAPPIS sah unter siebert Fallen dreimal das Schwitzen vor und nach der 
Operation gleich, dreimal am kranken Bein vor der Operation starker, die 
Operation brachte keine Anderung, einmal war das Schwitzen vor der Operation 
gleich, am operierten Bein trat keine Anderung ein, wahrend das nicht operierte 
starker schwitzte. 

Dagegen berichtet UNGER, daB bei einer Frau mit alter spastischer Hemi­
plegie am Arm und Bein nach der Operation am Arm die Schweil3absonderung 
vollig aufgehort habe. Ebenso horen wir von SEIDEL, daB in ~einen zwei Fallen 
von Operationen wegen trophischer Geschwure am FuB die Hypersekretion 
der SchweiBdrusen aufhorte, die in einem Fall besonders stark war. 

Auch in der Pigmen tierung der Ha u t sind nach der Operation Anderungen 
festgestellt . 

So berichtet SEIDEL, da,B er in zwei Fallen nach der periarteriellen Sympath­
ektomie wegen trophischer Geschwlire am FuB neben dem Verschwinden 
der Hypersekretion der Schweil3drusen eine wochenlang anhaltende braune 
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Pigmentierung des ganzen FuBes bzw. des Unterschenkels beobachten konnte. 
Rierher gehort auch wohl eine Beobachtung von LERICHE. Nach AusfUhrung 
der Operation wegen trophischen Odems des Beines fiel eille starke Pig­
mentation des ganzen Beines auf. 

Plethysmographische und capillarmikroskopische Untersuchun­
gen haben wir nach der periarteriellen Sympathektomie nicht vorgenommen. 
Es sei auch hier verwiesen auf die Beobachtungen nach Exstirpation des Ganglion 
stellatum. 

LERICHE und POLICARD sahen bei capillarmikroskopischen Untersuchungen, 
daB bei Reizung des periarteriellen sympathischen Nervenplexus eine wesent­
liche Verkleinerung des Kalibers der Capillarscblinge eintritt. 

KUMMELL jr. teilt mit, daB NEVERMANN bei capillarmikroskopischen Unter­
suchungen nach der periarteriellen Sympathektomie eine Besserung der Stromung 
in den Capillaren beobachtet hat. 

Wenn wir uns noch einmal die wechsehlden Ergebnisse der zuletzt angefiihrten 
Untersuchungsmethoden VOl' Augen halten, so miissen wir die Erklarung dafur 
darin sehen, daB ja diese Untersuchungen an ganz verschiedenartigen Kranken 
vorgenommen wurden. Es ist ohne weiteres klar, daB solche Proben ganz anders 
ausfallen mussen, wenn wir an einem Kranken mit Raynaud operiert haben, 
als wenn wir die Operation beim Ulcus cruris varicosum vornehmen. Um es 
noch einmal zu sagen, die Differenz bei dieser Untersuchungsmethode wird um 
so siullfalliger sein, je starker der Grad der angiospastischen Zustande vor der 
Operation war. 

SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB durch die Operation hochst­
wahrscheinJich auch eine Anderung in der Durchlassigkeit der GefaB­
wand (Capillarwand) erzielt wird. Rieruber fehlen noch beweisende Unter­
suchungen (KROGH). 

Tierversuch. 

Es lag nahe, sich uber die durch die Operation herbeigefuhrte Umstellung 
in der physiologischen Funktion del' Gef11Be und Gewebe durch den Tierversuch 
Klarheit zu verschaffen. 

Wenn wir schon im allgemeinen mit der Ubertragung von Ergebnissen, die 
bei Tierversuchen gewonnen wUl'den, auf den Menschen mit groBer Vorsicht 
vorgehen mussen - denn, was am gesunden Tier gefunden wird, hat noch 
lange nicht Giiltigkeit fur den kranken Menschen -, so mussen wir ins­
besondere bei Versuchen uber die Funktion des vegetativen Nervensystems 
mit del' Nutzanwendung von Tier auf Mensch eine noch viel groBere Zuruck­
haltung heobachten (vgl. auch SCHLESINGER). 

Das vegetative Nervensystem ist beim Menschen viel feiner und komplizierter 
durchgebildet wiebeim Tier. Das gilt insbesondere auch fUr die Versorgung del' 
auBeren Raut mit vegetativen Nerven. Die physiologische Funktion der Raut 
insbesondere fur die Warmeregulierung (GefaBverengerung und Erweiterung, 
SchweiBsekretion), ist beim Menschen von einer wesentlich groBeren Bedeutung 
als beim Tier, wo diese Funktion wegen des durch die Raar- bzw. Federbekleidung 
bedingten besseren Warmeschutzes ganz bedeutend eingeschrankt ist. 

Es ist daher auch sicher kein Zufall, daB die mit pathologischer Funktion 
des peripheren GefaBapparates einhergehenden vasomotorisch-trophischen 



Tierversuch. 127 

Neurosen wie z. B. Morbus Raynaud und Sclerodermie beim Tier nicht be· 
obachtet werden. 

SchlieBlich sei noch darauf verwiesen, daB schon bei der Untersuchung des 
vegetativen Nervensystems verschiedener Tierarten sich weitgehendst unter­
scheidende, ja selbst gegensatzliche Beobachtungen gemacht wurden. Z. B. fand 
man, daB das Adrenalin an der Harnblase der einen Tierart anregend, bei der 
anderen Tierart hemmend wirkte (MEYER und GOTTLIEB). 

Wenn also die bei einer Tierart erhobenen Befunde schon fiir eine andere 
Tierart keine Giiltigkeit mehr haben und sich ins Gegenteil umdrehen, um wieviel 
mehr miissen wir die groBte Zuriickhaltung bewahren, wenn wir Beobachtungen 
vom Tier auf den Menschen iibertragen wollen. 

So hat denn auch das Tierexperiment uns in der Beurteilung der Wirkung 
der periarteriellen Sympathektomie bisher nicht sehr viel weiter gebracht. 

Wir selbst haben Tierexperimente nicht angestellt. FoIgendes ist bisher 
dariiber von anderer Seite berichtet: 

LERICHE hat zunachst am Kaninchen Versuche gemacht, da dieses Tier fiir 
das Studium der Vasomotoren am geeignetsten sei. Er fand jedoch, daB die 
periarterielle Sympathektomie an den kleinen zarten GefaBen technisch nicht 
ausfiihrbar ist. Ebenso erging es ihm mit der Katze. 

Nur beim Hund gelang es ihm bisweilen, aber durchaus nicht immer, die 
periarterielle Sympathektomie in der gleichen Weise auszufiihren wie beim 
Menschen. 

Aber nur einmal, bei einem sehr groBen Hund, konnte er die primare Vaso­
constriction beobachten, in allen anderen Fallen blieb sie aus. Er machte in 
diesem Fall die Operation an der Carotis: Unter seinen und seiner Mitarbeiter 
Augen zog sich die Arterie sehr stark zusammen "wie eine menschliche Arterie". 

Bei mehrfacher Wiederholung derselben Operation an andern Hunden sah 
er niemals wieder die Vasokontraktion. 

fiber die gleichen negativen Erfahrungen hat auch SIMEONI berichtet. 
SEIFERT berichtet dagegen iiber mehrere erfolgreiche Versuche: 
1. Einem Runde mittlerer GroBe wurde an der rechten Leistenbeuge die Adventitia 

der Arteria femoralis umschnitten und auf P/2 em Lange als Manschette entfernt. Nach 
9 Tagen erfolgte die Durchschneidung des ganzen rechten Nervus ischiadicus. Trophische 
Geschwiire am rechten Bein blie ben vorerst aus; doch bildeten sich 6 W ochen nach der 
Operation an der AuBenseite der Ferse und am Pfotenriicken je ein kleiner oberflachlicher 
Rautdefekt von kaum KleinfingernagelgroBe. Nach im ganzen 8 Wochen war die Wunde 
an der Pfote, nach 3 Monaten die an der Ferse wieder vollkommen geheilt. 

2. Bei einem Kaninchen gelang trotz der Kleinheit der Gebilde die Circumcision der 
rechten Arteria femoralis. Nach drei Wochen wurde beiderseits der Nervus ischiadicus 
vollstandig durchtrennt. Schon nach einer W oche war an der linken Ferse ein groBes 
Dekubitalgeschwiir zu sehen, wahrend die rechte Seite sich wohl gleichfalls gelahmt, 
aber nicht wundgelegen erwies. Als nach fiinf Wochen das Tier zugrunde ging, lagen an 
den Belastungsflachen des linken Beines die Knochen in weiter Ausdehnung frei, am r e c h ten 
Bein bestand lediglich die motorische Lahmung ohne auch nur die Andeutung 
trophischer Storungen. 

3. Bei einem zweiten Kaninchen wurde an der linken Arteria femoralis die periarterielle 
Sympathektomie ausgefiihrt. Schon nach 5 Tagen wurde doppelseitig der Nervus ischia· 
dicus durchschnitten. 5 Tage spater begannen beide Fersen sich zu roten. 1m Laufe der 
zweiten W oche entstanden hieraus kleinfingernagelgroBe Krusten, unter denen sich bald 
trophische Geschwiire entwickelten. Diese blieben auf der linken sympathekto­
mierten Seite stets kleiner und zeigten zeitweise auch Reilungstendenz. 
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Wenn aus der Beschreibung der drei Tierversuche auch nichts iiber die pri­
mare Wirkung der Operation zu entnehmen ist, so geht doch daraus hervor, daB 
die Operation am Tier ausfiihrbar ist und daB auch die sekundare klinische 
Wirkung, Heilung bzw. Besserung trophischer Storungen als Folge besserer 
Durchblutung (sekundare Hyperamie), beim Tier erzielt werden kann. 

Dann hat auch WOJECIECHOWSKI iiber 30 Tierversuche mit periarterieller 
Sympathektomie Mitteilung gemacht. Er experimentierte ausschlieBlich an 
Kaninchen. Da die Ausfiihrung der Operation in der beim Menschen ausgeiibten 
Form beim Kaninchen unausfiihrbar sei, so fiihrt er die Operation in der Weise 
aus, daB er mit feinsten Augenpinzetten die sehr vorsichtig abgehobene Ad­
ventitia in mehr oder weniger kleinen Strecken yom GefaB abzupfte, und zwar 
in einer Ausdehnung von 6-8 mm. 

Er sah nun fiir gewohnlich an der entbloBten GefaBstelle eine bedeutende 
Erweiterung des GefaBes. Das Kaliber des GefaBes iiberstieg hier nach der 
Operation das friihere Kaliber um das mehrfache. Peripher der entbloBten Stelle 
sah er dagegen eine bemerkenswerte Kontraktion des GefaBes. Die Operation 
wurde von ihm an der Femoralis und Carotis ausgefiihrt, die an der letzteren 
beobachteten Operationsfolgen waren nicht so typisch wie an der ersteren. 

Er hat dann 3-200 Tage nach der Operation den operierten GefaBabschnitt 
in einer zweiten Operation wieder freigelegt und zur mikroskopischen Unter­
suchung exstirpiert. Uber seine mikroskopischen Untersuchungen wird an 
anderer Stelle berichtet werden (vgl. S. 131). Hier sei nur so viel gesagt, daB es 
nach seiner Ansicht weder beim Tier noch beim Menschen gelingt, im anato­
mischen Sinne eine vollstandige Unterbrechung des periarteriellen Nervenplexus 
durchzufiihren. 

Die physiologische Wirkung der Operation beschreibt er wie folgt: "Die 
Arterie ist nach der Operation kontrahiert bis unterhalb des Kalibers im Beginn 
der Operation, aber am Abend bzw. spatestens am nachsten Morgen, ist die 
operierte Extremitat viel warmer, und die GefaBe, besonders die an Fingern 
und Zehen sind stark erweitert. Dieser Zustand dauert 2-3 Wochen, spater 
kann man nicht den geringsten Unterschied in Temperatur und GefaBarbeit 
feststellen. 

Operiert man aber zum zweitenmal an derselben Stelle, so sieht man, daB 
die GefaBerweiterung noch weitere 4-6 Wochen andauert, um gegen Ende 
des zweiten Monates ganz zu verschwinden. 

Ferner seien hier kurz die Tierexperimente von WIEDHOPF angefiihrt, iiber 
die er auf dem ChirurgenkongreB 1923 berichtet hat. 

Er experimentierte an Runden. "Zieht man die Adventitia mit zwei Pin­
zetten stumpf als Schlauch nach proximal und distal ab, so bleibt jede Ver­
engerung aus; im Gegenteil das GefaB wird weiter. Die Verengerung tritt nur 
ein, wenn man die Adventitia mit dem Messer entfernt." 

Seine plethysmographischen Untersuchungen lieBen eine Beeinflussung durch 
die Sympathektomie nicht erkennen. 

Dagegen lahmt die Vereisung des Nervus ischiadicus auBer den motorischen 
und sensiblen auch die vegetativen Nerven. Er kommt zu dem SchluB, daB die 
efferent en sympathischen Nerven in der hinteren Extremitat des Hundes nicht 
kontinuierlich entlang der groBen GefaBe verlaufen, auch nicht teilweise, 
sondern daB sie ihren Weg im gemischten Nerven zur Peripherie nehmen und 



Tierversuch. 129 

"segmentar" an das GefaB herantreten, entsprechend der Verzweigung des 
gemischten Nerven. 

In einem gewissen Gegensatz zu seinen Befunden stehen die Beobachtungen 
von FREUND und JANSSEN, welche sie gelegentlich ihrer Untersuchungen iiber 
Muskelstoffwechsel und Warmeregulation an Katzen machten. Sie berichten 
dariiber wie folgt: 

Sub. 4. Da der motorische Nerv (Ischiadicus und Femoralis) und die mit ihm ver­
laufenden sympathischen Nerven durchschnitten waren, blieb als einzige Nervenbahn 
vom Warmezentrum zum Muskel nur noch das perivaskulare Nervengeflecht iibrig, dessen 
Entfernung (nach LERICRE-BRUNING) an der Arterie femoralis des einen Hinterbeines 
im weiteren Versuche vorgenommen wurde. Die gleichseitige Unterschenkelmuskulatur 
nahm nach diesem Eingriff an der chemischen Regulation nicht mehr teil. Auf der nicht­
operierten Seite stieg bei Abkiihlung des Tieres der 02-Verbrauch der Unterschenkelmus­
kulatur an, auf der nach LERIORE operierten Seite sank er mit der Temperatur des Tieres, 
wie wir es am kiinstlich poikilothermen Tier sahen. Dementsprechend stieg der O2-Verbrauch 
an dem periarteriell entnervten Tier bei ortlicher Erwarmung an; bei drohender Uber­
warmung des Tieres sank der 02-Verbrauch auf der nicht operierten und stieg mit der Blut­
temperatur auf der operierten Seite. 

Sub 5. An fiebernden Tieren betrug der Sauerstoffverbrauch der Muskulatur etwa 
0,012 cern pro 1 g Muskel in der Minute, wahrend er an dem periarteriell entnervten Bein 
gleichzeitig urn etwa 20-30% tiefer lag (etwa bei 0,007-0,009 ccm); bei Uberwarmung 
war im Gegensatz zum Fieber das Verhaltnis umgekehrt. Nach der periarteriellen 
Entnervung "fieberte" also das entsprechende Bein nicht mit. 

Sie kommen dann zu dem SchluB, daB die nervCisen Impulse fiir 
den Stoffwechsel den Muskel auf der Bahn der periarteriellen 
N ervengeflech te erreichen. 

Auch HELLWIG berichtet iiber Tierversuche. 
Versuch 1. Periarterielle Sympathektomie an der rechten Carotis communis bei einem 

Kater. Wahrend des Eingriffes besteht eine taillenformige Einschniirung, ein typischer 
"segmentarer GefaBkrampf". An der spastischen Stelle fehlt die Pulsation, zentral und 
peripher davon pulsiert die Carotis. Sofort nach der Operation laBt sich ein Unterschied 
in der Blutversorgung der rechten und linken Gesichtshalite nicht feststellen. Beide Pupillen 
sind gleich weit. 

Am Tage nach der Operation ist das rechte Auge deutlich eingesunken, seine Lidspalte 
ist stark verengt. Die rechte Gesichtshalite (Ohr und Nase) ist ganz deutlich heiBer wie 
die linke Seite. Auffallend starke Sekretion der rechten Tranendriise. 

Einen Monat nach der Operation sind die Zeichen der rechtsseitigen Sympathicus­
lahmung wieder geschwunden. 

In weiteren Versuchen erbringt er besonders eindeutige Beobachtungen iiber 
die Schmerzleitung im periarteriellen Plexus: 

Versuch 3. Hund. In Morphium-Athernarkose werden beide Arteriae femorales frei­
gelegt, und zwar bleibt links die GefaBscheide vollig intakt, wahrend rechts eine periarterielle 
Sympathektomie in 3 cm Ausdehnung ausgefiihrt wird. Es wird hierbei ein deutlicher 
Spasmus an der grauen, freipraparierten Stelle sichtbar. 

Nachdem der Hund durch Weglassen der Narkose fast vollig erwacht ist, wird in die 
unverletzte linke Arteria femoralis 0,4 ccm 5%ige Bariumchloridlosung injiziert. Zwei 
Sekunden nach Injektion der Fliissigkeit heftigstes Schmerzgeheul und starke klonische 
Muskelzuckung am Bein. 

Die gleiche Injektion in die sympathektomierte rechte Arteria femoralis zeigt keine 
Schmerzreaktion, obwohl das Tier wach ist. Bei einer 2. Injektion reagiert das Tier nur 
mit leichtem Winseln. 

Versuch 4 hatte an einem ausgewachsenen Kater das gleiche Ergebnis, d. h. keine 
Schmerzreaktion nach Exstirpation des periarteriellen Gewebes. 

Die von SCHILF mitgeteilten Versuche hatten dagegen negative Ergebnisse. 
Briining- Stahl, Nervensystem. 9 
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Er experimentierte an Katzen und Hunden. Elektrische Reizung des periarteriellen 
Gewebes der Arteria femoralis hatte Ansteigen der plethysmographischen Kurve zur Folge, 
als Zeichen einer GefiWerweiterung. Wird aber dann der Nervus femoralis durchschnitten, 
so bleibt eine abermalige elektrische Reizung der Arterie ohne EinfluB auf die Kurve. Dies 
weist darauf bin, daB vor der Durchschneidung reflektorisch durch Reizung der sensiblen 
Nerven der GefaBscheide die Vasodilatation zustande gekommen ist. 

Bei Durchstromungsversuchen hatte die elektrische Reizung eine Anderung der GefaB­
weite nicht zur Folge. 

SCHILF schlieBt aus seinen Versuchen, daB bei Katzen und Hunden in der 
GefaBscheide der Arteria femoralis eine wesentliche Anzahl efferenter Fasern 
fur das von diesem GefaB versorgte Gebiet nicht vorlaufen kann. 

LANGLEY hat zur physiologischen Deutung der klinischen Ergebnisse der 
periarteriellen Sympathektomie folgenden Versuch gemacht: 

Er reizte bei Katzen den Lumbalsympathicus und beobachtete an der Pfote das be­
kannte BlaBwerden; dies ist immer deutlich sichtbar. Durchschneidet er aber den Ischiadicus 
und den Cruralnerven und reizt er jetzt den Sympathicus, so bleibt das Abblassen aus. Hier­
aus schlieBt er, daB in den durchschnittenen Nerven und nicht in den Nervenfasern der 
GefaBscheide die GefaBnerven ZUJ.' Peripherie ziehen. 

Uberblicken wir die Res.;}ltate aller vorstehend aufgefUhrten Tierversuche, 
so konnen wir feststellen, daB es in der Tat moglich ist auch am Tier die peri­
arterielle Sympathektomie auszufuhren und daB auch beim Tier die postoperative 
Hyperamie an der operierten Extremitat zu beobachten ist. Ferner beweisen die 
Beobachtungen SEIFERTS, daB auch beim Tier klinische Erfolge beim trophischen 
Geschwur erzielt werden konnen. Andererseits sind die Ergebnisse der Tier­
versuche zum Teil sehr widersprechend. Es bleiben noch manche Unklarheiten 
zu losen. 

Einen Punkt wollen wir hier noch besprechen, namlich die Beobachtungen 
von W OJECIECHOWSKI und WIEDHOPF, daB bei Exstirpation eine Erweiterung 
des GefaBes auf tritt, eine Beobachtung, die mit dem von KApPIS und MUHSAM 
am Menschen erhobenen Befund also ubereinstimmt. 

FUr die Erklarung dieser mit unsern Beobachtungen am Menschen nicht 
ubereinstimmenden Befunde ist die Feststellung von WIEDHOPF wohl nicht 
unwesentlich, daB die Erweiterung des GefaBabschnittes nur dann eintrat, 
wenn die Adventitia stumpf vom GefaB abgezogen wurde, daB aber immer dann 
eine GefaBverengerung beobachtet wurde, wenn die Adventitia mit dem Messer 
entfernt wurde. 

WIEDHOPF glaubt letzteres durch eine mechanische Wirkung auf die Mus­
cularis erklaren zu sollen. Wir glauben aber, daB das stumpfe Abziehen der 
Adventitia im Sinne einer unvollstandigen Operation aufzufassen ist, und daB 
hierdurch die unvollstandige primare Wirkung erklart ist. Es ist ohne weiteres 
einleuchtend, daB beim einfachen Abziehen der Adventitia diejenigen Teile des 
nervosen Plexus, die nicht in der Adventitia, sondern zwischen Adventitia und 
Muscularis verlaufen (W OJECIECHOWSKI) nicht unterbrochen werden. 

Eine andere Erklarung fiir die primare Erweiterung haben wir auf S. 120 
gegeben, worauf verwiesen seL Sie kommt fur die Tierversuche nicht in Frage, 
sondern gilt nur fUr bestimmte Falle beim Menschen. 

Pathologisch.anatomische Untersuchungen der operierten GefiiJlabschnitte. 
Schon LERICHE beobachtete mehrfach, besonders bei Ausfuhrung der Ope­

ration wegen trophischer Geschwure nach NervenschuBverletzungen, auffallende 
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Veranderungen an del' Adventitia. Er fand sie stark verdickt, auffallend ge­
faBreich und sklerosiert. In solchen Fallen lieB sie sich schwer von del' Mus­
cularis isolieren. 

Solche Veranderungen im Siune einer chronischen Entziiudung del' Adventitia 
konnten auch wir wiederholt sehen, sowohl bei Operationen aus dem gleichen 
AnlaB, wie auch besonders bei Operationen wegen arteriosklerotischer Gangran. 
Eine auffallend starke schwartige Verdickung sahen wir auch in einem Fall, 
del' wegen beginnendes Gangran an dem FuBe bei spastischer Paraparese nach 
Querschnitts-Myelitis infolge tuberkuloser Spondylitis operiert wnrde (vgl. 
S. 168). 

Spaltet man eine so veranderte Adventitia, so springt, wie das schon oben 
S. 120 beschrieben ist, das GefaB oft wie aus einem umklammernden Ring 
heraus und zeigt jetzt die vorher fehlende Pulsation. 

Uber gleiche Beobachtungen berichtet KApPIS. Er sah diese Veranderungen 
besonders bei seinen Operationen bei Ulcus cruris und schreibt dariiber: "Die 
GefaBscheide war derb und fest; nachdem man sie incidiert hatte, war die Arterie 
teilweise in sulzig-odematoses, pralles Gewebe, teilweise in festes Bindegewebe 
geradezu eingemauert". 

Ahnliches berichtet HORN iiber einen Fall von Sklerodermie (vgl. S. 176). 
SCHLESINGER konnte in 10 Fallen von intermittierendem Hinken regelmaBig bei 
del' Operation eine Periarteriitis femoralis feststellen. Er halt es fiir moglich, 
daB diese Entziindung spezifisch fiir die Claudicatio intermittens ist. 

Mit KAPPIS diirfen wir wohl annehmen, daB die rein mechanische Ent­
klammerung del' Arterie im selben, die bessere Durchblutung begiinstigenden 
Siune wirkt wie die Entfernung des periarteriellen Nervenplexus. 

Uber mikroskopische Untersuchungen del' exstirpierten Adventitia ist bisher 
wenig mitgeteilt. PrECHAUD (nach BARDON und MATHEy-CORNAT) konnte 
darin markscheidenlose Fasern nicht nachweisen. Del' Nachweis ist deshalb so 
schwer, weil sich die periarteriellen sympathischen Geflechte am besten durch 
die intravitale Farbung nachweisen lasse, eine Methode, die beim Menschen 
ja nicht angewandt werden kann. 

Uber histologische Untersuchungen beim Tier hat W OJECIECHOWSKI berichtet. 
Sie erbrachten ihm zunachst die schon erwahnte Tatsache, daB eine vollige 
Unterbrechung des perivascularen Nervenplexus im anatomischen Siune nicht 
moglich ist, da einzelne Fibrillen bis an die Intima vordringen. 

An dem entbloBten GefaBabschnitt findet man in del' zweiten W oche Binde­
gewebsneubildung, und zwar iiberschreiten die Zeichen derselben die Grenzen 
des Operationsabschnittes. 

Gegen Ende del' zweiten Woche ist die Arterie vollig von einem zarten Narben­
gewebe umgeben. SpateI' zieht sich dieses etwas zusammen und wird harteI'. 

Nach mehreren Monaten findet man die Arterie oft in einer ringformigen 
sehr festen Narbe. WOJECIECHOWSKI halt es fiir wahrscheinlich, daB diese 
Narbe den BlutzufluB zur Extremitat behindert. 

An den periarteriellen Nervenplexus fand er wedel' oberhalb noch unterhalb 
del' Operationsstelle Zeichen von Degeneration. Das Auswachsen del' Nerven­
fibrillen begiunt in del' zweiten auf die Operation folgenden W oche, besonders 
am zentralen Ende des Plexus. Anfangs scheinen die Nerven nach allen Rich­
tungen auszuwachsen, spateI' legen sich die Fibrillen del' Arterienwandung an. 

9* 
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Eine vollige Restitution des periarteriellen Nervenplexus fand er unter 
seinen 30 Fallen nur zweimal, einmal nach 50 Tagen und emma] nach drei 

Abb. 65. Sympathektomierter Abschnitt der Art. brachialis. 6 Monate nach der Operation. 
Bei a Fremdkorperriesenzellen an Tupferfasern angelagert. Farbige Mikrophotographie. 

Abb. 66. Teil der vorhergehenden Abbildung bei starkerer VergroBerung. Hier ist ein 
kleinerer Fremdkorperriesenzellenherd sichtbar. Farbige Mikrophotographie. 

Monaten. Bei beiden Fallen war die periarterielle Narbenbildung auffallend 
schwach, ein Umstand, der wohl die Nervenregeneration erleichtert hat. 
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Wir selbst konnten den sympathektomierten GefaBabschnitt sechs Monate 
nach der Operation bei einem 20jahrigen Madchen, das wegen Sklerodermie 
operiert war und an akuter Lungenentziindung starb, mikroskopisch unter­
suchen. Wir verdanken diese Praparate der Liebenswiirdigkeit des Herm 
Dr. WALKHOFF, Prosektor am Kreiskrankenhaus Berlin-Lichterfelde. 

Zu unserer angenehmen Uberraschung war an dem operierten GefaBabschnitt 
eine so ideale Restitutio ad integrum eingetreten, daB wir zunachst an eine 
Verwechslung denken muBten. Wiederholte Kontrollen lieBen einen Irrtum aber 
ausschlieBen. Auch iiberhob uns ein Praparat jedem Zweifel. Wir fanden in ihm 
zahlreiche Fremdkorperriesenzellen, die sich an Fasern anlegten, die anscheinend 

Abb. 67. Sympathektomierter GefaBabschnitt der Femoralis bei starker Arteriosklerose. 
11 Monate nach der Operation. Die Media zeigt nekrobiotische Veranderungen (Verminde­
rung und schlechte Farbbarkeit der Keme. An der Media-Adventitia-Grenze erkennt 
man den schmalen Giirtel von fibrillarem Bindegewebe, dem zahlreiche elastische Fasern 

beigenilscht sind. Farbige Mikrophotographie. 

von einem Tupfer stammten. Hiermit war der untriigliche Beweis erbracht, 
daB das Praparat wirklich von der Operationsstelle stammte (Abb. 65 u. 66). 

Dieser Fall beweist, daB bei gesunder Arterie auch nicht die Spur 
einer Wandsch1idigung, insbesondere nicht der Media, eintritt. 

Einen zweiten Fall konnten wir 11 Monate nach der Operation an der Arteria 
femoralis untersuchen. Es handelt sich urn den auf S. 178 mitgeteilten Fall 55. 
Hier fand sich bei der histologischen Untersuchung der Arterienwandung 
allerdings eine sehr starke Veranderung der Media im Sinne der Nekrose, die 
man zunachst auf die Folgen der Sympathektomie zuriickflihren konnte. Eine 
Kontrolluntersuchung der Arterie der nicht operierten Seite zeigte jedoch ganz 
dieselben Veranderungen an der Media. Dadurch ist einwandfrei bewiesen, daB 
diese Media-Veranderungen lediglich als Folge der hochgradigen Arteriosklerose 
anzusehen sind (Abb. 67). 
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Dieser Fall beweist, daB selbst bei starker Arteriosklerose eine Er­
nahrungsstorung der GefaBwand durch die Sympathektomie nicht 
erfolgt. Uber den Zusammenhang der in diesem Fall festgestellten Thrombose 
mit der Operation werden wir an anderer Stelle zu sprechen kommen (vgl. S. 185). 

Ferner zeigen auch unsere Prapar~te sehr deutlich, daB durch die Operation 
eine vollstandige Entfernung der Adventitia nicht erzielt wird. Es bleibt immer 
ein schmaler Giirtel von elastisch-fibrillarem Gewebe stehen. Durch dieses 
Gewebe ist offenbar auch das von uns geschilderte perlmutterglanzartige Aus· 
sehen des sympathektomierten GefaBabschnittes bedingt. 

Einige kurze Bemerkungen iiber die Ernahrung der Arterienwandung seien 
hier noch eingeschoben. 

Zwei Wege stehen zur Verfiigung, einmal von auBen durch die Vasa vasorum 
und dann von innen yom stromenden Blut aus unmittelbar. FUr die kleineren 
Arterien, die keine Vasa vasorum fiihren, kommt nur der zweite Weg in Frage. 
Fiir die Folgen der periarteriellen Sympathektomie interessieren uns aber mehr 
die Ernahrungsverhaltnisse der groBeren Arterien, welche in ihrer Adventitia 

_fIje ernahrenden Vasa vasorum fiihren. Es fragt sich, wieweit die GefaBwand 
. abhangig ist von der Vasa vasorum und wie weit die Ernahrung yom Blut­
strom aus sichergestellt ist. 

Nachdem schon PETROFF mittels vitaler Farbung feststellen konnte, daB die 
Ernahrung von Intima und Media vom stromenden Blut aus gewahrleistet wird, 
hat kiirzlich LANGE sehr instruktive Tierversuche verOffentlicht, die das gleiche 
beweisen. 

Die GefaBe werden streckenweise von der Adventitia entbloBt und damit die Vasa 
vasorum entfernt. Dann werden sie an dieser Stelle umscheidet mit sterilisierten Platten 
aus Bienenwachs, die mit sterilem Lanolin bestrichen waren. Auf diese Weise war eine 
Ernahrung der GefaBwand von auBen, sei es durch die Vasa vasorum, sei es durch Gewebs­
fliissigkeit, ausgeschlossen. In 6 einwandfreien Versuchen stellte die nach 4-12 Tagen 
spater durchgefiihrte histologische Untersuchung fest, daB nur die Reste der Adventitia 
im Sinne der Nekrose geschadigt waren, sie zeigten sich kernlos. Dagegen zeigten weder 
Intima noch Media auch nicht die geringsten Schadigungen. Auch Injektions­
versuche mit Tuscheaufschwemmung zeigte, daB die Tusche vom GefaBlumen aus durch 
die Wand des GefaBes bis zur Mediaadventitiagrenze vordringt. 

Sowohl diese Tierversuche wie unsere Befunde nach peri­
arterieller Sympathektomie beweisen also eindeutig, daB die Er­
nahrung der Intima und Media yom stromenden Blut aus geniigend 
gesichert ist, und daB die in dieser Beziehung beziiglich der periarteriellen 
Sympathektomie von einigen Autoren (z. B. KREUTER) geauBerten Bedenken 
grundlos sind. 

Theoretiscbe Begriind ung des 'f erfahrens und die Indikation. 
Beide Probleme getrennt zu besprechen, ware unzweckmaBig, da sie, wie 

wir im folgenden sehen werden, eng miteinander verkniipft sind. 
Die Hauptdomane ffir die periarterielle Sympathektomie sind die vaso­

motorisch-trophischen Storungen. 
Um die Wirkung der Operation bei diesen zu verstehen, ist es notwendig, 

daB wir uns etwas naher mit der Pathogenese dieser Storungen befassen. Am 
besten orientieren wir uns dariiber an Hand der vasomotorisch-trophischen 
Storungen, welche nach NervenverIetzungen beobachtet werden. 
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Die Durchtrennung der sog. sensiblen peripherischen Nerven hat zur Folge: 

1. Die Aufhebung der SensibiIitat. 
2. StDrung der GefaBinnervation. 
3. Storung der sekretorischen Funktion. 
4. Storung der sog. rein trophischen Funktion. 
Letztere ist allerdings noch problematisch. Uns interessieren vor aHem 

Punkt 1 und 2. 
Die groBe Bedeutung des Fortfalles der SensibiIitat fiir die Entstehung 

trophischer Gewebsschaden liegt darin, daB jede willkiirlichen und reflektorischen 
AbwehrmaBnahmen gegen von auBen einwirkende traumatische Schadigungen 
ausbleiben. Der sensible Apparat der auBeren Haut stellt einen Alarmapparat 
dar, welcher eine von auBen eindringende Gefahr signalisiert. Sein Ausfall be­
wirkt, daB nunmehr auBere Schadlichkeiten unbemerkt ihre deletaren Wirkungen 
auf die Gewebe ausiiben konnen. Ein Zigarettenraucher verbrennt sich ohne 
etwas davon zu merken, die Haut seines Fingers, wenn sie anasthetisch ist. Aus 
solcher Brandwunde kann dann ein torpides Geschwiir entstehen. Abnormer 
Druck am empfindungslosen FuB kann ebenso durch immer wiederhoIte Ein­
wirkung ein Geschwiir verursachen. 

Wir miissen nun von vornherein mit aHem Nachdruck darauf hinweisen, 
daB dieser AusfaH der Sensibilitat durch die periarterielle Sympathektomie in 
keiner Weise beeinfluBt wird. Die iiblen Folgen des Sensibilitatsverlustes bleiben 
also nach wie vor der Operation in voHem Umfang bestehen, eine Tatsache, die 
bei Beurteilung von Rezidiven trophischer Geschwiire nach der periarteriellen 
Sympatheldomie fUr gewohnlich nicht geniigend beachtet wird. Andererseits ist 
der Ausfall der Sensibilitat durchaus keine Conditio sine qua non fUr die Aus­
bildung vasomotorisch-trophischer StDrungen. Diese sehen wir Z. B. bei vielen 
Fallen von Acroparasthesie, Sklerodermie usw. sich einstellen bei absolutem 
Intaktsein der Sensibilitat. 

Wenden wir uns nunmehr zu Punkt 2. Die nach Nervenverletzungen auf­
tretenden Storungen der GefaBarbeit sah man bisher gewohnlich als Folge der 
Nervenlahmung an. Man glaubte, daB nach Durchtrennung der mit den spinalen 
Nerven verlaufenden sympathischen Bahnen nun keine Reize mehr an die Ge­
faBe weitergeleitet werden konnten. Bei naheren Untersuchungen fand man 
allerdings auch schon friiher, daB nach Durchtrennungen peripherer Nerven­
stamme oder der hinteren Wurzeln die lokale Reaktionsfahigkeit der GefaBe 
zunachst ungestort erhalten bleibt. In der Folgezeit, d. h. etwa nach Ablauf der 
ersten W oche sah man, daB die aktive GefaBerweiterung auf periphere Reize 
verloren ging (BRESLAUER). 

Wir wollen nun gewiB nicht leugnen, daB die Storungen der GefaBarbeit 
nach Nervenverletzung nicht auch z. T. durch Ausfall nervoser Funktionen 
bedingt sind, zum groBten Teil sind sie aber nach unseren heutigen Kenntnissen 
ganz bestimmt nich t Folgen eines nervosen Funktionsa usfalles, sondern 
eines nervosen Reizzustandes. 

Waren sie Folgen eines nervosen Funktionsausfalles, so ware es ausgeschlossen, 
daB durch die periarterielle Sympathektomie, die ja noch mehr Nerven auBer 
Funktion setzt, eine Besserung der GefaBarbeit erzielt wird, sie miiBte im Gegen­
teil eine weitere Verschlimmerung zur Folge ha ben. 
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Sehen WIT uns in del' Literatur, besonders in del' neurologischen, um, so finden 
WIT, daB die Beschuldigung eines Nervenreizes als causa peccans fUr die vaso­
motorisch-trophischen Storungen keineswegs ein Kind del' neuesten Zeit ist. 

Kein geringerer als CHARCOT hat wohl als erster darauf aufmerksam gemacht, 
daB fUr trophische Storungen, besonders nach partieller.N erven vel' letzung, 
nicht so sehr die Verminderung des nervosen Einflusses verantwortlich zu machen 
sei als vielmehr Reizzustande in den betreffenden Nerven. Er schreibt dartiber: 

"Le de£aut d'action du systeme nerveux n'a pas d'influence directe immediate sur la 
nutrition des parties peripheriques ... au contraire l' exc i ta tio n mol' bide, 1'i rri tation 
des nerfs ou des centres nerveux sont de nature sous de certaines conditions 
it provoquer it distance les troubles trophiques les plus varies." 

Die gleiche Bedeutung legt W Em -MITCHELL einem Reizzustand im zu­
fUhrenden N erven bei. 

VULPIAN modifiziert die TheOl'ie CHARCOT-MITCHELL, indem er den Reiz­
zustand del' Nerven nicht unmittelbar peripherwarts schadigend auf den Nerven 
einwITken laBt, sondern auf dem Umwege iiber die Spinalganglien. El' sieht 
den V organg etwa so an: Krankhafte Reize im peripheren N erven WIT ken auf 
das trophische Zentrum del' affizierten sensiblen Fasern, also auf die Spinal­
ganglien reizend ein und bedingen dort eine Abschwachung del' trophischen 
Tatigkeit, die ihrerseits wieder durch dieselben sensiblen Fasern zentrifugal 
zur Peripherie geleitet wird. 

VULPIAN will es nicht ausschlieBen, daB wohl auch die Reize im Nerven 
gelegentlich dITekt zentrifugalwarts fortgeleitet werden, er halt abel' den re­
flektorischen Weg zentripetalwarts tiber das zugehorige Ganglion fUr den ge­
wohnlichen. 

Diesel' Theorie von VULPIAN hat sich LELOIRE angeschlossen. 
Auch OPPENHEIM nimmt an, daB del' Reizzustand im peripheren Nerven 

sich auf das trophische Zentrum fortpflanzt, hier stimmt er dessen Funktion 
dahin um, daB es zu Ernahrungsstorungen in den entsprechenden Nerven­
gebieten kommt. 

-ober die Frage, wie weit ein standiger abnormer Reiz im Nerven odeI' del' 
Fortfall del' normalen Reize des betreffenden N erven sein trophisches Zentrum 
schadigen kann, haben zahlreiche Autoren gearbeitet (MARINESCO, Kopp, GOLD­
SCHEIDER u. a.). 

GOLD SCHEIDER schreibt dariiber: "Eine wesentliche Verminderung del' die Ganglien­
zellen treffenden Reize wird eiDe Schadigung, ein Nachlassen del' trophischen Funktion 
del' Nervenzellen zur Folge haben. 

Andererseits fiihrt die iibermaEige Zufuhr von Reizen gleichfalls zu einer Schadigung 
del' Ernahrungsverhaltnisse del' Nervenzellen. 

Wahrend somit ein gewisses MaE von Reizen notwendig ist, um die nutritive Kraft 
del' Zellen zu erhalten, gibt es andererseits eine Grenze, oberhalb deren die Reize schadigend 
eiDwirken. 

In del' Tat weist die klinische Erfahrung fortwahrend auf diesen doppelten Ursprung 
trophischer Storungen hin. Eine Theorie, welche nul' in nervosen Ausfallser­
scheinungen die U rsache trophischer Veranderungen er blickt, ware e benso 
einseitig, als eine solche, welche lediglich von krankhaften Reizungen 
ausgeht." 

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch die Feststellung, daB 
WILBRAND und SANGER fUr die Entstehung del' Keratitis neuroparalytica 
nicht mehr nur die EinwITkung auBerer Schadlichkeiten auf die Hornhaut 
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verantwortlich machen, sondern eine krankhafte Irritation von Nervenfasern 
im Trigeminusgebiet mit als auslosende Ursache Heranziehen. 

Besonders erwahnenswert sind hier dann noch die sehr beachtenswerten 
Arbeiten von KREffiICH zur Angioneurosenfrage. Sie sind eine wahre Fund­
grube fiir die Bedeutung des Nervenreizes bei del' Entstehung vasomotorisch­
trophischer Gewebsschaden; u. a. schreibt er: 

"Die Veranderungen sind keine Ausfallserscheinungen, weil sie erst einige Zeit nach 
der Nervenverletzung (Tage und Wochen nachher) auftreten, weil die vasomotorische 
Veranderung auch auf der unverletzten Seite (Extremitat) auftreten kann und weil sie 
keine vasomotorische Lahmungserscheinungen, sondern dilatatorische Reizphanomene sind." 

SchlieBlich fiihren wir dann noch das zusammenfassende Urtell CAssmERs 
iiber die trophischen Storungen del' Raut an: 

"Das wahrscheinlichste scheint mir, daB am haufigsten diese Storungen auf reflek­
torischem Wege in dem Sinne entstehen, daB an der sensiblen Leitungsbahn ein Reiz an­
greift, der in ihr zentripetalwarts verlaufend auf das sympathische System tibertragen wird 
und in diesem zentrifugalwarts zur Peripherie fortgeleitet wird." 

Aus all diesen Erklarungen geht hervor, daB im allgemeinen 
mehr die durch einen pathologischen Reiz bedingte Veranderung 
in del' Innervation als ihre vollige Aufhebung zur Schadigung del' 
Gewebe fiihrt. 

Wahrend die Moglichkeit del' Einwirkung krankhafter Reize auf die Peri­
pherie bei partiellen Nervenverletzungen ohne weiteres gegeben erscheint, 
fragt es sich nun noch, ob auch bei totalen Nervendurchtrennungen ein 
solcher Reiz in Tatigkeit treten kann. 

1m physiologischen Experiment sah LOVEN, daB bei elektrischer Reizung des 
zentralen Endes des durchtrennten Nervus saphenus im Gebiet del' Arteria 
saphena eine Verengerung del' GefaBe eintritt, die dann sehr bald einer Er­
weiterung Platz macht. Er schlieBt daraus, daB del' sensible Reiz am zentralen 
Nervenstumpf auf reflektorischem \Vege den Tonus del' GefaBnerven ebenso­
wohl erhohen als herabsetzen kann. Die Erweiterung el'streckt sich ausnahmslos 
nur auf diejenigen Arteriell., welche im Revier des gereizten Nerven odeI' min­
destens in dessen Nachbarschaft liegen. 

Das Experiment LOVENS beweist also eindeutig, daB ein Reiz am zentralen 
Stumpf eines durchtrennten Nerven zu Storungen del' GebBarbeit im Gebiete 
dieses Nerven Veranlassung gibt. Schon dieses Experiment macht es mehr als 
wahrscheinlich, daB ein andauernder Reiz am zentralen Stumpf eines durch­
trennten Nervell. trophische Gewebsschaden auslosen kann. 

Von klinischen Beobachtungen sei zunachst del' viel zitierte Fall von BLUM 
aufgefiihrt: 

Bei einem Manne, der vorher eine Durchtrennung des Nervus medianus erlitten hatte, 
fand man bei der Autopsie ein Neurom des zentralen Nervenstumpfes. Die Knochen des 
Vorderarmes und der Hand waren rarefi~iert und verdtinnt, mit rotem, gefaBreichem Mark 
geftillt an Stelle des normalen gelblln Markes. 

Diesel' Fall gab GAYET und BONNET zu folgendell. Bemerkungen AulaB: 
Les phenomenes irritatifs s'exercaient sur Ie but central du nerf sectione. Le dernier 

point est a noter soigneusement et devra entrer en ligne de compte dans l'interpretation 
generale des troubles trophiques d'origine nerveuse. 

RIEDEL konstatierte trophische Storungen besonders bei EinscHniirung des 
Nerven dul'ch Narbengewebe und bei Neurombildung. Er hebt abel' besonders 
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hervor, daB er dies auch dann beobachtete, wenn die Operation eine vollige 
Leitungsunterbrechung im Nerven aufdeckte. Er halt den im Nerven auftretel'l.­
den Reizzustand fiir die Auslosung der Storungen verantwortIich. Auch HILDE­
BRAND laBt fUr vasomotorisch-trophische Storungen einen Reiz am zentralen 
Ende des durchschnittenen Nerven als auslOsendes Moment zu, wenn er schreibt: 
"Aber es konnte doch die oberflachliche Nekrose, die Narbenbildung, spater am 
Stumpf einen Reiz ausiiben". 

Ferner sei auf den von HIRSCH verOffentlichten Fall aufmerksam gemacht: 
Nach einer Schnittwunde des Nervus medianus am Handgelenk entwickelt sich all­

mahlich im Laufe von 2 Jahren ein groBes Neurom am zentralen Ende. Es kommt zu 
erheblichen Sensibilitatsstorungen der Hand, zur Muskelatrophie und schlieBlich als auf­
fallendste Erscheinung, Hand in Hand mit Ernahrungsstorungen (Geschwiiren) und Schrump­
fungen der Nagel zu einem langsamen Schwinden der beiden Endphalangen des 2. und 
3. Fingers, ohne daB ein neues Trauma sich ereignet hatte. Nach Resektion des Neuroms 
trat weitgehende Besserung ein. 

In jiingster Zeit hat dann zuerst LERICHE auf das haufige Zusammentreffen 
von Neurombildung und trophischen Gewebsschaden aufmerksam gemacht. 

Durch seine Veroffentlichungen angeregt fand dann BRUNING eine Erklarung 
fUr folgende Beobachtungen. 

Es handelte sich urn zwei ganz gleichartige FaIle von schweren SchuBverletzungen 
des Nervus ischiadicus. Die Verletzungen lagen bei Beginn seiner Behandlung monate­
lang zuriick. Neben der Muskellahmung bestanden ausgesprochene trophische Storungen 
der Haut im Sinne einer venosen Hyperamie und .Atrophie, auBerdem groBe, tiefe, bis auf 
den Knochen gehende Geschwiire, welche bisher jeder Behandlung, die andernorts schon 
monatelang durchgefiihrt war, trotzten. 

Wenn auch wegen der langen seit der Verletzung verstrichenen Zeit ein funktioneller 
Erfolg der Nervennaht nicht mehr zu erwarten stand, so wurde doch der bestehenden 
Schmerzen wegen die Nervenresektion und Naht ausgefiihrt. Uberraschenderweise gingen 
nun fast unmittelbar nach der Operation die trophischen Storungen zuriick 
und schon 4 Wochen spater waren die groBen tiefen Geschwiire glatt verheilt. Die Heilung 
konnte wahrend einer 6 Monate lang moglichen Nachbehandlung unverandert beobachtet 
werden, wahrend ein funktioneller Erfolg der Nervennaht ausblieb. 

DaB diese iiberraschend schnelle Heilung nicht Folge der Wiederherstellung 
der Kontinuitat des Nerven sein konnte, war klar. Solange man die trophischen 
Storungen als Folge eines Funktionsausfalles des durchtrennten Nerven ansah, 
war eine Erklarung fUr die auffallend schnelle Heilung nicht zu finden. 

Anders aber, wenn ein Reizzustand im Nerven angenommen wurde. Durch 
Entfernung des reizauslosenden Momentes, namlich durch Exstirpation des 
Neuroms bzw. von Narbenmassen wurde der Reizzustand behoben, und nun 
konnte nach Umstellung der GefaBarbeit die Heilung ungestort vonstatten 
gehen. 

Einen noch eindeutigeren Beweis fiir das Vorhandensein eines Reizzustandes 
im Nerven lieferten dann die folgenden Beobachtungen von LERICHE. 

Er beobachtete namlich, daB jedesmal dann, wenn sich nach der Resektion 
des Neuroms mit folgender Nervennaht ein Rezidiv der trophischen Geschwiire 
ausbildete, bei einer zweiten Operation auch ein neugebildetes interstitielles 
Neurom an der Nahtstelle sich entwickelt hatte, wahrend in all den Fallen, in 
denen es gelang durch exakte Naht der Entwicklung eines neuen Neuroms zu 
verhiiten, auch eine dauernde Heilung der trophischen GeschWfue erzielt wurde. 

Oder mit anderen Worten: Entstand durch Rezidivieren des Neu­
roms ein neuer Reizzustand im Nervensystem, so rezidivierten die 
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vasomotorisch-trophischen Storungen, blieb die Nervenreizung 
dagegen aus, so dauerte die Heilung an. 

Diese Beobachtung hat die Beweiskraft eines Experiments fiir die Bedeutung 
del' N ervenreizung. 

Nun ist es auch leicht erklarlich, warum nach Durchtrennung desselben 
Nerven in einem Fall schwere vasomotorisch-trophische Storungen beobachtet 
werden, im anderen Fall abel' ganz ausbleiben. 1m ersteren Fall ist es eben zu 
einem Reizzustand im Nervensystem gekommen, im zweiten nicht. 

Abb. 68. Schema der sympathischen Innervation der peripheren GefaBe. 

Ebenso ist es erklarlich, daB die trophischen Gewebsschaden niemals un­
mittelbar im AnschluB an eine Nervenverletzung entstehen, sondern immer erst 
nach Ablauf eines langeren Intervalls, d. h. des Zeitraums, del' zur Ausbildung 
eines Neuroms bzw. Narbendruckes benotigt wird. Hiermit stimmen auch 
iiberein die Beobachtungen, die HENRIKSEN am Kaninchen machen konnte. 
Er sah trophische Storungen erst zwei Wochen nach del' Nervenverletzung 
auftreten. Sie fehlten bei sofortiger Nervennaht. Dies beruht doch offenbar 
darauf, daB durch die Naht die Ausbildung eines Neuroms verhindert wurde. 
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Die trophischen Storungen waren besonders ausgesprochen bei Resektion eines 
groBen Nervenstiickes. 

LERICHE und BRUNING erklarten den V organg folgendermaBen: Durch das 
Neurom bzw. durch die Nervennarbe wird das zentrale Nervenende und mit 
fum auch die mit den spinalen Nerven verlaufenden sympathischen Fasern 
gereizt. Dieser Reiz wird entlang dieser sympathischen Bahnen zentripetal­
warts bis zu den nachst hoher gelegenen sympathischen Ganglien weitergeleitet 
und so entsteht ein Reizzustand in dem ganzen zugehorigen sympathischen 
System. Der Reizzustand geht dann natiirlich auch auf das periarterielle sym­
pathische Nervensystem iiber und kann auf diesem entJang bzw. langs der mit 
den iibrigen intakten spinalen Nerven verlaufenden sympathischen Bahnen an 
die Peripherie der Extremitaten geleitet werden und hier nun zu Storungen der 
GefaBarbeit fiihren. 

Hiermit ist es auch erklart, daB die trophischen Storungen sich oft durchaus 
nicht auf das Gebiet des verletzten Nerven beschranken, sondern auf die ganze 
E xtremitat iibergreifen. 

So berichtet z. B. LEHMANN, daB er bei Radialislahmung eine Hyperhidrosis 
der ganzen Hand sah, wahrend doch das sensible Versorgungsgebiet des Radialis 
sich nur auf die Riickseite des Metacarpus I und II erstreckt. Auch beobachtete 
er in einem Fall, daB durch Druck zentralwarts von einem Ulnarisneurom prompt 
SchweiBausbruch im Medianusgebiet entstand, wahrend das Ulnarisgebiet 
trocken blieb. 

Auf die Moglichkeit, daB der im zentralen Nervenstumpf ausgeloste Reiz 
auch entlang der spinalen Nervenbahnen zentripetalwarts geleitet wird, und 
daB nun der Reiz yom Spinalganglion bzw. erst im Riickenmark auf sympathische 
Bahnen iiberspringen (irradiieren) kann, sei hier nur hingewiesen. 

Wir stellen uns also die Reizleitung so vor, wie sie im umstehenden Schema 
aufgezeichnet ist, machen aber, urn nicht miBverstanden zu werden, ausdrUck­
lich darauf aufmerksam, daB es sich um ein ganz grobes Schema handelt, welches 
fiir Einzel£ragen keine Giiltigkeit hat (Abb. 68). 

Weiter denken wir uns den Vorgang folgendermaBen: der Reiz im sym­
pathischen System fiihrt zur Erhohung des Tonus. Dieser bewirkt an den Ge­
faBen eine gesteigerte Vasoconstriction (Augiospasmus) und damit verringerte 
Durchblutung. Beseitigung des Reizzustandes oder besser gesagt Verminderung 
°desselben setzt den Tonus herab und bewirkt GefaBerweiterung und damit 
bessere Durchblutung. 

Diese unsere Ausicht findet eine fast experimentelle Bestatigung durch 
Beobachtungen LEHMANNS. Er sah namlich nach Vereisung zentraler Neurome 
eine intensive Hyperamie und Hyperthermie der ganzen unteren Extremitat 
und schnelle Heilung trophischer Geschwiire. 

Sich dariiber nun zu streiten, ob und wie weit Vasoconstrictoren und Vaso­
dilatatoren an diesem Vorgang beteiligt sind, halten wir so lange fiir miiBig, 
als es nicht bestimmt bewiesen ist, daB es iiberhaupt an allen Stellen des Korpers, 
besonders an den Extremitaten, Vasodilatatoren gibt. Jedenfalls lassen sich 
aIle uns interessierende Vorgange aus einer Tonuserhohung und Tonusherab­
setzung der Vasoconstrictoren vollig erklaren. Zukiinftige Forschung wird uns 
hoffentlich groBere Klarheit iiber Einzelheiten geben. Einstweilen sind uns 
die vielen schonen klinischen Erfolge der periarteriellen Sympathektomie am 
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Menschen wichtiger wie die theoretische Begriindung des Verfahrens durch 
Tierversuche 1) . 

Die wahrend der periarteriellen Sympathektomie auftretende primare Vaso­
constriction ware also als Folge eines erhohten Reizes im sympathischen System, 
der durch das Operationstrauma gesetzt ist, aufzufassen, die sekundare GefaB­
erweiterung als Folge der Tonussenkung durch die Unterbrechung der Reiz­
leitung. 

Vollig ungeklart ist noch die Rolle, welche die Venen bei diesen Vorgangen 
spielen. Es ist natiirlich nicht nur moglich, sondern wahrscheinlich, daB auch die 
Venomotoren durch den -Eingriff beeinfluBt werden. Dafiir sprechen Be­
obachtungen, die LERIeRE bei der Behandlung von GefaBstorungen nach phle­
bitischen Prozessen und beim traumatischen ()dem gemacht hat, auf die wir 
spater noch zu sprechen kommen. 

Kurz zusammengefaBt wollen wir also einstweilen daran fest­
halten, daB die vasomotorisch-trophischen Storungen nach Ner­
venverletzungen in der Hauptsache Folgen einer durch einen 
pathologischen Reiz gesteigerten Tonuserhohung im Gebiet des 
sympathischen Nervensystems sind. 

Hier seien eiuige kurze Bemerkungen iiber weitere Beziehungen des Sympathicus 
zur Gewebstrophik eingeschaltet. 

Bisweilen sieht man nach Traumen an den Extremitaten vasomotorisch-trophische 
Storungen sich einstellen, ohne daB ein groBerer Nervenstamm selbst verletzt ist. Ex­
stirpiert man in solchen Fallen an der Verletzungsstelle die Hautnarbe, so sieht man die 
trophischen Storungen zuriickgehen. 

LERICHE glaubt nun, daB mit der Narbenbildung an den feinen und feinsten sympathi­
schen Nervenfasern kleinste Neurome entstanden sind und daB durch die Exstirpation 
dieser reizauslosenden Neurome die Heilung herbeigefiihrt wurde. Er haIt es fiir moglich, 
daB eine durch das Trauma verursachte leichte Infektion oder sonst eine uns noch unbe­
kannte Ursache die Ausbildung solcher kleir.sten Neurome verursacht habe. 

Bei der Operation wegen chronischer Appendicitis hat man bekanntlich in der Appendix 
bei der histologischen: Untersuchung in der narbig umgebildeten Wandung wiederholt 
zahlreiche Neurome festgestellt. LERICHE ist oer Meinung, daB auch diese einen Reizzustand 
im sympathischen Nervensystem auslosen konnen, und daB dieser die Ursache von all den 
Erscheinungen sei, die wir bisher bei der chronischen Appendicitis mit chronischer Intoxi­
kation oder ahnlichem nur sehr ungeniigend und unbefriedigend zu erklaren suchten. 

SchlieBlich halt er es fiir nicht ausgeschlossen, daB nach Operationen am Magen-Darm­
tractus die Operationsnarbe am Magen und Darm einen ahnllchen Reiz in den sympathi­
schen Nerven aus15st und so zur Entstehung des postoperativen Magen- bzw. Duodenal­
und Jejunalulcus im Sinne trophischer Storungen Veranlassung gibt (vgl. auch die Mit­
teilung von J ENTZER). 

Die Auffassung der Magengeschwiire als trophische Geschwiire ist ja nicht neu (v. BERG­
MANN). Man hat bekanntlich diese Frage auch experimentell durch Eingriffe am Sym­
pathicus zu losen versucht, kam aber dabei zu keinen positiven Ergebnissen. Wir sehen 
die Ursache fiir diese MiBerfolge darin, daB man bei den Experimenten mit der Ausschaltung 
bzw. Lahmung des Sympathicus gearbeitet hat. Gerade das Gegenteil, namlich 
Steigerung des Sympathicustonus, hatte man erstreben miissen. Vielleicht 
bringt uns die Zukunft auf diesem Wege das experimentelle trophische 
Magenulcus. (Siehe auch ALKAN, HAYASm, GRUBER_) 

Wenn in den vorstehenden Ausfiihrungen auch zugegebenermaBen noch 
sehr viel Hypothese steckt, so stimmen sie ihrem Kern nach doch dem oben 

I} Anmerkung bei der Korrektur: Sehr wichtig erscheinen uns die neueren Unter­
suchungen von LEHMANN, nach denen sensible GefaBnerven moglicherweise ala vermit­
telnde Reflexbahnen eine Rolle spielen. 
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angefiihrten Satz zu, daB abnorme Steigerung des Sympathicustonus 
zur Gewebsdegeneration fiihrt. Hiermit stimmen auch iiberein die Tier­
experimente, die HAHN angestellt hat. 

Die im. nachsten Abschnitt zu schildernden Erfolge der periarteriellen Sym­
pathektomie und der iibrigen operativen MaBnahmen, die man zur Beseitigung 
des Reizzustandes angegeben hat (Neuromexcision, Nervenvereisung, Alkohol­
injektionen usw.) beweisen, daB Herabstimmung des krankhaft gesteiger­
ten Tonus wieder annahernd normale Verhaltnisse schafft, also 
sagen wir, das trophische Gleichgewicht wiederherstellt. 

Was geschieht aber, wenn der normale Tonus geschwacht wird? Hiember 
gibt uns das Tierexperiment AufschluB, woriiber auf Seite 45 berichtet wurde. 

Abb. 69. Neurofibromatose der Darmnerven mit Hypertrophie der Muskulatur. 
(Nach PICK-LoTZ.) 

Daraus geht hervor, daB Herabsetzung des normalen Tonus im sym­
pathischen Nervensystem im Sinne der Gewebsregeneration wirkt. 

Wir haben absichtlich geschrieben Herabsetzung und nicht Aufhebung oder 
v6llige Ausschaltung. Denn vergegenwartigen wir uns nochmals, auf welch 
zahllosen Wegen Reize im sympathischen System fortgeleitet werden. Mit 
jedem spinalen Nerven und mit jeder Arterie verlaufen sympathische Fasern, 
und wie Nerven und Arterien sich in ein engmaschiges, allgegenwartiges feines 
Netzwerk aufl6sen, so findet sich auch iiberall in allen Geweben ein ebenso 
feines Netzwerk sympathischer Nervenfasern. Wennnun eine Hauptleitungsader 
des Sympathicus unterbrochen wird, so ist wohl eine Abschwachung des Tonus 
dadurch zu erzielen, eine v611ige, langerdauernde Ausschaltung erscheint uns 
undenkbar, wenigstens durch operative periphere Eingriffe. Auch auf pharmako­
logischem Wege ist das nicht zu erreichen, da die uns bisher bekannten spezifi­
schen Sympathicusgifte nur voriibergehende Wirkung haben. 
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Dagegen ist es moglich, daB eine sehr weitgehende, wenn nicht vollige Aus­
schaltung der sympathischen Nerven durch eine Geschwulstbildung in diesen 
namlich durch Neurofibromatose eintreten kann_ 

Sehr instruktiv ist da der von PICK veroffentlichte Fall: Am Diinndarm 
eines Pferdes fand sich in einem Sektor des Mesenteriums eine sehr ausgedehnte 
Neurofibromatose der Darmnerven. In der gleichen Ausdehnung wie sich diese 
Neurofibromatose entwickelt hatte, zeigte sich eine enorm~ Hypertrophie des 
Darmes, insbesondere der Muscularis. Unterhalb und oberhalb, wo unverandertes 
Mesenterium war, war auch der Darm normal (vgl. Abb. 69). An einem ur­
sachlichen Zusammenhang zwischen Neurofibromatose und Darmhypertrophie 
ist also nicht zu zweifeln. 

Da die Darmnerven ganz vorwiegend dem sympathischen Nervensystem 
angehoren, so erscheint die zuerst von BRUNING aufgestellte Rypothese, daB es 
sich hier urn eine funktionelle Ausschaltung des Sympathicus mit konsekutiver 
Gewebshypertrophie handelt, weitgehend begriindet. HEUSCH hat neuerdings 
weitere Beweise hierfiir gesammelt,. woriiber er demnachst berichten wird. 

Die Bedeutung des Sympathicus fUr die Gewebstrophik laBt sich also auf 
Grund der vorstehendenAusfUhrungen auf folgende Formel kurz zusammenfassen: 

Sympathicus-Tonus 
+ + + = Nekrose (Ulcera). 
+ + = Degeneration. 
+ - = Trophisches Gleichgewicht. 

= Regeneration. 
- - - = Hypertrophie. 

Diese Formel fand in gewissem Sinn ihre Bestatigung durch Untersuchungen, 
die R. STAHL iiber Herdreaktion und vegetatives Nervensystem angestellt hat. 
Er fand, daB Erhohung des Vagustonus, die wir ja im allgemeinen mit Herab­
setzung des Sympathicustonus gleichsetzen k6nnen, zu Sekretionsvermehrung, 
Herdreaktion, Besserung und Regeneration fiihrt. Auch LUCIANI hat auf Grund 
von Untersuchungen, die er in den Jahren 1871-73 anstelIte, die Meinung 
geauBert, daB Vasoconstriction (also Erhohung des Sympathicustonus) identisch 
sei mit Beschleunigung der dissimilatorischen Prozesse, wahrend die Dilatatoren 
den Aufbau im Gewebe begiinstigen (also Herabsetzung des Sympathicustonus). 
Ferner stellte VOLLMER die Hypothese auf, daB einer Stoffwechselverlangsamung 
eine Sympathicusreizung, einer Stoffwechselbeschleunigung eine Vagusreizung 
entspricht 

SchlieBlich erwahnen wir noch eine AuBerung von L. R. MULLER auf der 
Jahresversammlung des deutschen Vereins fUr Psychiatrie 1923, die im gleichen 
Sinne lautet: "Der Sympathicus regt die Ab bauvorgange an, der Vagus 
dagegen die Aufbauvorgange". 

Indikationen. 

Wenden wir uns nunmehr der Indikationsstellung zu, so konnen wir ganz 
allgeinein gesprochen sagen, daB die periarterielle Sympathektomie ein 
Verfahren ist, urn den krankhaft gesteigerten Tonus des Sympa­
thicu s hera bzusetzen, weil durch sie eine, und zwar eine Eehr wesentliche 
Reizleitung unterbrochen wird. 
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Die periarterielle Sympathektomie wirkt niemals durch Unterbrechung alIer 
sympathischen Hahnen, sie wirkt also urn. einen Vergleich aus der Elektrophysik 
zu gebrauchen, niemals im Sinne einer AusschaItung des elektrischen Stromes, 
sondern immer nur im Sinne einer Drosselung bzw. Umformung auf niedrigere 
Spannung. 

Das Hauptindikationsgebiet fUr die periarterielle Sympathektomie sind also 
aIle krankhaften Zustande, die durch einen Reizzustand im sympathischen 
Nervensystem hervorgerufen sind. 

N ach N ervenverletzungen auttretende vasomotorisch-trophische StOrungen. 

Nach den obigen Ausfiihrungen konnen wir uns iiber diesen Punkt jetzt sehr 
kurz fassen. 

Wenn wir uns dariiber klar geworden sind, daB die periarterielle Sympath­
ektomie nur durch Dnterbreclulng der ;Reizleitung wirkt, so werden wir ihr solche 
Verfahren vorziehen miissen, -'durch die es gelingt, das reizauslosende Moment 
iiberhaupt aus der Welt zu schaffen. 

1st also dieser Reiz durch ein Neurom oder Narbendruek ausgelOst, so kommt 
als erste therapeutisehe MaBnahme die Neurom- bzw. Narbenexcision mit 
konsekutiver Nervennaht in Frage. Wir miissen diese Operation so subtil wie 
moglieh ausfiihren, um die Entstehung eines neuen Neuroms zu verhiiten (vgl. 
S. 189). 

Erst wenn es nicht gelungen ist das Rezidivieren des Neuroms zu verhiiten 
oder aus irgend sonst einem Grund eine exakte Nervennaht iiberhaupt auszu­
fiihren, kurz, erst dann, wenn die kausale Therapie, durch die eine Ausschaltung 
der primaren Reizursaehe moglich ist, versagt hat, erst dann ist nach unserer 
Ansicht die Indikation fiir die periarterielle Sympathektomie gegeben. 

LERICHE, der anfanglich der periarteriellen Sympathektomie naeh Nerven­
verletzungen ein weiteres Feld zugewiesen hatte, hat sieh spater unserer An­
sehauung mehr genahert. 

Er sehlug ferner die Operation vor aus dem Gedanken, zunachst dureh sie 
die betreffende Extremitat sozusagen zu sanieren, d. h. die Reinigung der chro­
nisch entziindeten trophisehen Geschwiire zu erstreben und damit die ganzen 
entziindliehen Vorgange in der betreffenden Extremitat (Lymphangitis usw.) zu 
bessern, kurz, so fiir die sekundar auszufiihrende Nervennaht von vornherein 
bessere Wundverhaltnisse· zu schaffen. 

Dns erseheint diese, nennen wir sie einmal prophylaktische, p~riarterielle 
Sympathektomie nieht ganz unbedenklich, denn, sind die entziindliehen Vor­
gange in der betreffenden Extremitat noeh so stark, daB sie die Ausfiihrung der 
Neuromresektion und Nervennaht dureh Wiederaufflaekern der Infektion ge­
fahrden, so gefahrden sie mindestens im gleiehen MaBe aueh die periarterielle 
Sympathektomie. Eine Vereiterung der letzteren ist aber mindestens ebenso 
gefahrlich, wenn nieht gefahrlicher, wie die der Nervennaht, aus Griinden, die 
wir nicht weiter ausfiihren brauehen (vgl. S. 187). 

Kausalgie. 

Das Krankheitsbild der Kauflalgie, mit dem uns zuerst WEIR-MITCHELL naher 
bekannt gemaeht hat, steht in innigster Wechselbeziehung zu den vasomotoriseh-
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trophischen Storungen nach Nervenverletzungen und zu den vasomotorisch­
trophischen Neurosen. Es ware wohl uberhaupt besser, in der Kausalgie nur ein 
Krankheitssymptom zu sehen. Nachdem aber seit Jahrzehnten mit diesem 
Krankheitsbegriff gearbeitet wird, wollen wir der Kausalgie auch eine besondere 
Betrachtung zukommen lassen. 

Unter Kausalgie versteht man bekanntlich au Berst heftige Schmerzzustande 
in den peripheren GliedmaBenabschnitten, Schmerzen, die oft jeder Behandlung 
trotzen, sich insbesondere auch durch Morphium wenig oder gar llicht beein­
flussen lassen, meist nur durch den bekannten nassen Lappen, den sich die 
Kranken umwickeln, etwas gemildert werden. 

Diese Schmerzen sind nicht an das Ausbreitungsgebiet eines peripheren, 
spinalen Nerven gebunden, was schon ihre Unabhangigkeit vom spinalen Nerven­
system wahrscheinlich macht. 

An sich bestehen zwei Moglichkeiten fur die Entstehung solcher Schmerz­
zustande durch Storungen der GefaBarbeit. 

Einmal konnten durch die Folgen der ungenugenden Durch blutung, sei es 
unmittelbar, sei es infolge Reizung durch Zellabbauprodukte der trophisch ge­
schadigten Gewebszellen, die Endigungen der sensiblen spinalen Nerven gereizt 
werden. Diese Moglichkeit ist unwahrscheinlich, weil dann eine Degeneration 
dieser Nervenenden und damit ein Nachlassen und Aufhoren der Schmerzen 
sehr bald eintreten muBte. 

Die andere Moglichkeit, die mehr Wahrscheinlichkeit fur sich hat, ist die, 
daB es sich dabei vorwiegend urn einen reinen GefaBschmer·z handelt. 

lJber den GefaBschmerz haben neuere Untersuchungen von ODERMATT, 
FROHLICH und H. H. MEYER, sowie von HELLWIG mehr Klarheit gebracht. 

ODERMATT fand, wie das ja langst bekannt ist, bei Kropfoperationen in 
ortlicher Betaubung die Ligatur der oberen Schilddrusenarterie konstant schmerz­
haft. Hatte er aber das GefaB in einer Ausdehnung von 1-2 cm von allem peri­
arteriellen Gewebe exakt freiprapariert, so blieb die Unterbindung jedesmal 
schmerzlos. Danach ist also die Sensibilita,t der GefaBe an das aufgelagerte 
periarterielle Gewebe gebunden. 

Nach den Untersuchungen von FROHLICH und H. H. MEYER ist aktiver 
arterieller GefaBkrampf auBerordentlich schmerzhaft. Mit Adrenalininjektionen 
peripherwarts in eine Arterie konnten sie allerdings niemals eine Schmerzreaktion 
hervorrufen, dagegen loste Chlorbaryum stets einen sehr schmerzhaften Spasmus 
aus. Sie erklaren den Unterschied damit, daB Adrenalin nur die kleinsten pra­
capillaren Arteriolen verengert, der schmerzhafte Chlorbaryumkrampf aber auch 
die groBeren Arterien mit ihrer stark entwickelten Muskulatur betrifft. 

Wir durfen also annehmen, daB das auslosende Moment fur den GefaB­
schmerz die heftige Kontraktion der GefaBmuskulatur ist. Bei der groBen Rolle, 
die der Angiospasmus in der .Pathogenese der vasomotorisch-trophischen Sto­
rungen, wie wir gesehen haben, spielt, ist daher das Auftreten vonGefaBschmerzen 
ohne weiteres verstandlich. 

DaB dieser GefaBschmerz auf periarteriellen Bahnen fortgeleitet wird, beweist 
die mitgeteilte Beobachtung von ODERMATT, das beweisen aber auch die von 
HELLWIG angestellten Tierversuche. Er konnte zeigen, daB bei der Katze die 
Injektion von ChlorbaryumlOsung in die Arteria femoralis nach ausgefiihrter 
periarterieller Sympathektomie vollig schmerzlos ist, wahrend die sofort darauf 

Bruning-Stahl, Nervensystem. 10 
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erfolgende Injektion in die nichtsympathektomierte Arterie der anderen Seite 
heftigste Schmerzen auslOste. 

SchlieBlich lassen auch die gerade bei der Kausalgie zu beobachtenden be­
sonders guten Erfolge der periarteriellen Sympathektomie am Menschen den 
Schmerz als GefaBschmerz ansprechen. 

Somit ist bei allen Sehmerzzustanden, die als Folgen eines 
krankhaft gesteigerten Angiospasmus, also als Folgen eines Reiz· 
zustandes im sympathisehen Nervensystem anzusehen sind, ohne 
weiteres die Indikation zur periarteriellen Sympathektomie ge­
geben. 

Vasomotorisch-trophische Storungen an Amputationsstiimpfen. 

Sind diese entstanden naeh einer oberhalb der Amputation sitzenden Nerven­
verletzung infolge Neurombildung eben an dieser Verletzungsstelle, so gilt das 
oben Gesagte, d. h. erst, denn wenn es nieht gelingt, das reizauslosende Moment 
durch. Neuromexeision usw. zu beseitigen, ist aueh hier die periarterielle Sym­
pathektomie angezeigt. 

Besteht die Mogliehkeit, daB von Neutomen im Amputationsschnitt aus der 
Reizzustand ausgelOst ist, so wird man ebenfalls zunaehst dureh Exstirpation 
der Amputationsneurome und dureh MaBnahmen, die ein Rezidivieren derselben 
verhiiten, auszukommen suehen und erst dann, wenn dieses Verfahren versagt, 
zur periarteriellen Sympathektomie greifen. 

In den FaIlen schlieBlich, in denen an Amputationsstiimpfen vasomotoriseh· 
trophisehe Storungen entstanden sind, ohne daB die beiden eben gesehilderten 
Mogliehkeiten vorliegen, wird man dagegen sofort die periarterielle Sympath­
ektomie vornehmen. 

Wie ist dann in letzterem Fall die Entstehung der vasomotoriseh-trophisehen 
StOrungen zu erklaren ~ 

Rier hat offenbar die Nervenverletzung, von der der Reizzustand im sym­
pathisehen Nervengebiet ausgelOst wurde, unterhalb der Amputationsstelle 
gelegen. 

Die Amputation wurde dann so tief ausgefUhrt, daB sie noeh innerhalb der 
peripheren Zone zu liegen kam, innerhalb derer sieh erfahrungsgemaB noeh vaso­
motoriseh-trophische Storungen ausbilden. 

Nun wird man einwenden, dureh die Amputation ist aber doch die Stelle, 
von welcher der Reiz ausging, in Fortfall gekommen. GewiB, aber offenbarge­
niigten die mit den Reilungsvorgangen an den amputierten Nervenstiimpfen 
verbundeneh Reize, urn das Abklingen des Reizzustandes im sympathischen 
Gebiet zu verhindern. Jetzt kann nur noch die periarterielle Sympathektomie 
hel£en. 

Warum findet man diese zuletzt besprochenen vasomotorisch-trophischen 
Gewebssehaden nur an sehr langen Amputationsstiimpfen ~ 

4-us demselben Grund, aus dem sich die vasomotorisch-trophischen Gewebs­
schadenim allgemeinen ganz vorzugsweise an den peripheren Teilen der Extremi­
taten finden. 

Diesen Grund diirfen wir wohl in der durch die Untersuchungen von GRUTZNER 
und REIDENHAIN, sowie LEWASCHEW festgestellten Tatsache erblicken, daB die 
gefaBverengernden Nerven teils wegen ihrer groBeren Anzahl, teils auch wegen 
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der groBeren Anzahl der BlutgefaBe eine krli.ftigere Wirkung auf die mehr peri­
pheren Teile der Extremitaten ausuben. 1m Tierexperiment ist z. B. ihr EinfluB 
auf die Zehen und Pfoten am groBten, weniger stark auf den Unterschenkel 
und am schwachsten auf den Oberschenkel. Aus dem gleichen Grunde erklart 
es sich auch, daB die Wirkung der Sympathektomie an den peripheren Glied­
maBenabschnitten stets am krli.ftigsten ist (vgl. auch S. 184, LAWEN). 

Rieraus geht auch hervor, daB man in solchen Fallen, in denen man an einem 
Amputationsstumpf wegen vasomotorisch-trophischen Storungen zur Re­
amputation gezwungen ist, die zweite Amputation so hoch machen muB, daB 
man aus dem durch Rezidive gefahrdeten Gebiet herauskommt, d. h. also 
mindestens in der Rohe des Knies. 

Die Erfahrung wird lehren, ob die periarterielle Sympathektomie es gestatten 
wird, auch in diesen Fallen die Reamputation mehr peripherwarts zu verlegen. 

Traumatisches Qdem. 

LERICRE zitiert folgende Experimente: Weml man beim Tier die Vena 
femoralis unterbindet, so entsteht kein Odem. Wenn man aber nach RANVIER 
dann noch den lschiadicus durchschneidet, so erscheint ein Odem. Ebenso, wenn 
man nach ROGER und J OSNE bei einem Kaninchen die drei Venen des Ohres 
unterbindet, so zeigt sich kein Odem, w~hl aber, wenn man nun auch den Hals­
sympathicus durchtrennt. 

Bewiesen also diese Tierexperimente einen Zusammenhang des Auftretens 
eines Odems mit Storungen in der GefaBarbeit, und hatte LERICRE nach Aus­
fiihrung der periarteriellen Sympathektomie an Amputationsstumpfen das Ver­
schwillden der Odeme beobachtet, so war es konsequent, daB er mit der Ope­
ration auch das traumatische Odem in Angriff nahm. Der Erfolg gab ihm 
recht. Hierbei werden wir ganz besonders daran denken mussen, daB vieHeicht 
die Venomotoren eine wicht~e Rolle spielEin, aber das Wie ist noch vollig 
ungeklart. 

Die zum traumatischen Odem fiihrenden Storungen der GefaBarbeit konnen 
wir uns so entstanden denken, daB in der gleichen Weise, wie wir es fur die 
Verletzungen der Nervenstamme geschildert haben, auch von feinsten peri­
pheren sympathischen Fasern aus, wie sie bei einersubcutanen Verletzungge­
troffen werden, ein Reizzustand im sympathischen System ausgelost wird. 

Anhangsweise sei hier noch die Beobachtung von LERI erwahnt, der ein 
TrophOdem bei Spina bifida sah .• Uber den moglichen Zusammenhang geben 
unsere Ausfuhrungen auf S. 148 AufschluB. Das gleiche gilt fur die Beobach­
tung von PAULIAN und BRUNNER, daB nach Verletzungen der Cauda equina 
die FuBtemperatur niedriger ist als· beim Norinalen~ 

Vasomotorisch-trophische Storungen nach Ertrierung 

DaB die nach Erfrierung zur Beobachtung kommenden vasomotorisch-trophi­
schen Storungen auch Folgen eines Reizzustandes im sympathischen Nerven­
system sind, ist ebenfalls mehr als wahrscheinlich. 

Nachdem schon MARCHAND festge!!teHt hatte, daB es bei der reinen Form 
der Kaltegangran durch GefaBkontraktion zur Absperr]lng des arteriellen Blutes 
und damit zur lschamie komme, trat vor aHem WIETING auf Grund seiner 

10* 
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Beobachtungen im Balkankriege fur die Bedeutung der Schadigung der GefaB­
funktion in der Pathogenese der Erfrierungen ein. TIZZONI und DE ANGELIS ver­
muten, daB die Kreislaufstorungen abhangig von einer Schadigung der Fasern 
des Sympathicus sind. CONFORTI ist der Meinung, daB die Symmetrie der 
Schadigungen an eine Neurosis vasomotorica denken lasse mit Ubererregbar­
keit der vasomotorischen Nerven, die auf Kaltereiz wahre Spas­
men der Arterien hervorrufen. 

Die veroffentlichten giinstigen Erfolge der periarteriellen Sympathektomie 
bestatigen sozusagen ex juvantibus diese Annahme. 

Vasomotorisch-trophische Storungen nach Erkrankungen des Ruckenmarkes. 

Bei den vasomotorisch-trophischen Storungen, wie wir sie z. B. bei Spina 
bifida nicht selten an den FuBen finden, erscheint auf den ersten Blick die Nerven­
reizung gegeniiber der Nervenlahmung nicht in Frage zu kommen, da wir ge­
wohnt waren, ihr Entstehen auf angeborene Nervendegeneration zuriickzufiihren. 

Giinstige Operationserfolge, wie sie KATZENSTEIN und v. LICHTENBERG ver­
offentlicht haben, werfen jedoch ein anderes Licht auf diese Frage. 

Beide haben FaIle von Blaseninkontinenz bei Spina bifida occulta, die 
z. T. mit trophisehen Geschwiiren an den FiiBen vergesellschaftet waren, operiert. 
Sie fanden Verwachsungen zwischen Riickenmark, Dura und auBerer Haut, als 
deren Folge Druck- und Zugwirkung auf das Riickenmark und die Nerven­
wurzeln anzunehmen sei, welche nun ihrerseits die Storungen auslosten. 

Durch die Operation, die in Losung der Verwachsungen bestand, wurde voll­
standige Heilung der Storungen der Harnentleerung und auch Heilung der 
trophischen Storungen an den FiiBen erzielt. 

Auch HACKENBROCH berichtet, daB nach der Operation einer Spina bifida 
occulta sich trophische Storungen an den FiiBen zuriickgebildet hatten. 

Diese Heilerfolge beweisen unseres Erachtens, daB die Storungen Folgen 
eines Reizzustandes in den Nerven waren. Hatte es sich urn Folgen einer Nerven­
degeneration gehandelt, so hatte die Operation, riachdem die Degeneration viele 
Jahre bestanden hatte, nach aIle dem, was wir iiber Nervenregeneration nach so 
langer Zeit wissen, keinen Erfolg mehr haben konnen. 

So aber konnte durch Beseitigung des Reizzustandes im Nervensystem 
Reilung erzielt werden. 

Wenn auch bisher iiber Ausfiihrung der periarteriellen Sympathektomie 
wegen trophischer Storungen bei Spina bifida noch von keiner Seite berichtet 
wurde, so tragen wir doch keine Bedenken auf Grund vorstehender Erwagungen 
auah diese FaIle dem Indikationsgebiet der periarteriellen Sympathektomie 
zuzuweisen. 

AhnIiche Erwagungen bestehen fiir vasomotorisch-trophische Storungen 
nach anderen Riickenmarkserkrankungen. Uber einen Fall von beginnender 
Gangran bei spastischer Spinalparaparese infolge Spondylitis tuberculosa 
werden wir spater berichten (S. 168). 

Handelt es sich bei Riickenmarkserkrankungen neben vasomotorisch-trophi­
schen Storungen auch urn den volligen Verlust der Sellsibilitat, so gilt bei der 
Beurteilung der Erfolge einer periarteriellen· Sympathektomie das auf S. 135 
Gesagte. 
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Rontgengeschwiire. 

Von del' Erwagung ausgehend, daB auch bei den Rontgengeschwiiren tropho­
neurotische Einfliisse von Bedeutung seien, hat GUNDERMANN das Indikations­
gebiet del' periarteriellen Sympathektomie auf die Rontgengeschwiire ausgedehnt. 

Die Altnlichkeit zwischen trophischen und Rontgengeschwiiren ist ja in del' 
Tat sehr weitgehend. 1m Aussehen, die mangelnde Heilungstendenz, VOl' allem 
die mit Odembildung einhergehenden offensichtlichen Sttirungen del' GefaB­
arbeit in del' Umgebung, ist bei beiden Geschwiirsarten gleich. 

Man hat schon frUber zur Erklarung del' unter dem Namen "Rontgenkater" 
zusammengefaBten Allgemeinschadigungen an die Moglichkeit del' besondern 
Sensibilisierung del' sympathischen Nervenenden gedacht, abel' keine Beweise 
dafiir erbringen konnen. 

Wichtig fiir unsere Erwagungen ist auch wohl die Tatsache, daB im Plasma 
bestrahlter Tiere und Menschen vasoconst~ictorische Stoffe auftreten, und daB 
das Auftreten diesel' Stoffe parallel lauft mit dem einsetzenden Zellzerfall 
(MULLER-Marburg zitiert nach CZEPA und HOGLER). Es ist also sehr wohl mog­
lich, daB sich an dem Rontgenulcus eine Art circulus vitiosus entwickelt: Zell­
zerfall. Bildungvasoconstrictorischer Stoffe. Vasoconstriction in del' Geschwiirs­
umgebung. Schlechtere Durchblutung. Zellzerfall. 

Wie die Vorgange auch im einzelnen ablaufen mogen, die gerade in del' Be­
handlung der Rontgengeschwiire durch die periarterielle Sympathektomie er­
zielten Heilerfolge sind del' biindige Beweis dafiir, daB eine groBe Anzahl del' 
Rontgengeschwiire als trophische Geschwiire anzusehen sind, die entstanden 
sind infolge eines krankhaften Reizzustandes im sympathischen Nervensystem. 
Die periarterielle Sympathektomie ist fiir die Behandlung del' 
peripheren Rontgengeschwiire die Methode del' Wahl (PARTSCH). Es 
unterliegt fiir uns kelnem Zweifel, daB auch das Rontgen-Ekzem del' Hande 
ein dankbares Objekt fiir die periarterielle Sympathektomie abgeben wird. 

Trophische Geschwiire aus unbekannter Ursache. 

Da wir geslilhen haben, daB trophische Geschwiire, deren Grundursache 
wir kennen, in erster Linie als Folgezustande eines krankhaften Reizzustandes 
im sympathischen Nervensystem aJlzusehen sind, so gehen wir wohl nicht fehi 
mit del' Annahme, daB bei den trophischen Geschwiiren, deren Grundursache 
wir nicht kennen, auch ein solcher Reizzuatand vorliegt. Aus diesel' Erwagung 
heraus konnen wir auch hierfiir die periarterielle Sympathektomie dringend 
empfehlen. 

Vasomotorisch-trophische N eurosen. 

Die unter dem Namen vasomotorisch - trophische Neurosen zusammen­
gefaBten Krankheitszustande wie Morbulil-Raynaud, Sklerodermie, Akropar­
asthesie, Angioneurotisches Odem, Erythromelalgie sind schon lange als Er­
krankungen des sympathischen Nervensystems, insbesondere als Folgen eines 
krankhaften Reizzustandes dieses Nervensystems aufgefaBt. Naheres dariiber 
findet man bei CASSIRER. 

So kamen denn LERICHE und unabhangig von ihm FORSTER auf den Ge­
danken, auch diese Erkrankungsformen in das Indikationsgebiet del' periarteriellen 
Sympathektomie einzubeziehen. 
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DaB ein Reizzustand im sympathischen Nervensystem bei 
diesen Erkrankungen vorliegt, wissen wir jetzt nicht zum wenig­
stens aus den durch die periarterielle Sympathektomie erzielten 
Erfolge ganz bestimmt. Wodurch abel' diesel' Reizzustand ausgelost wird, 
ist noch ungewiB. Es ist wohl moglich, ja wahrscheinlich, daB die prim are Ur­
sache in einer Dysfunktion des endokrinen Driisensystems liegt, und daB dann 
sekundar die sympathischen Ganglien gereizt werden. 

Jederualls gibt es bisher noch kein Mittel, urn das reizauslosende Moment 
an seiner Wurzel zu treffen, wie ja denn uberhaupt diese Erkrankungsformen 
bisher therapeutisch so gut wie unheeiruluBbar waren, abgesehen von kurzen 
vorubergehenden Besserungen. 

Die Wirkung del' periarteriellen Sympathektomie bei ihnen ist ganz im selben 
Sinne zu erklaren, wie wir es eben fur die vasomotorisch-trophischen Storungen 
nach Nervenverletzungen geschildert haben, d. h. die krankhaft gesteigerten 
Reize werden durch sie ahgedrosselt. 

Die Beohachtungen, die wir bei del' Ausfuhrung del' periarteriellen Sympath­
ektomie bei diesen Erkrankungen machten, haben uns gezeigt, daB hei ihnen 
angiospastische Zustande eine ganz besondere Rolle spielen. 

WeIll wir auch nicht behaupten wollen, daB aIle Krankheitserscheinungen 
lediglich Folgen dieses Angiospasmus sind - die Moglichkeit, daB dane ben auch 
noch rein trophische Storungen im engeren Sinne mitspielen, halten wir fur 
gegeben, - so hesteht fur uns doch kein Zweifel daruber, daB dem Angio­
spasmus fur die Pathogenese del' trophischen Gewehsschaden eine ganz wesent­
liche Rolle zukommt. 

DaB aher die periarterielle Sympathektomie fur die Ausschaltung des Angio­
spasmus das Gegebene ist, daruber brauchen wir uns jetzt nicht weiter aus­
zulassen nach dem, was wir uber die physiologische Wirkung des Verfahrens 
gesagt hahen. 

Aus den Beobachtungen uber den Angiospasmus bei vasomotorisch­
trophischen N eurosen sei folgendes mitgeteilt. 

Schon RAYNAUD nahm an, daB die Syncope locale, das Vorstadium del' 
Asphyxie locale, entstehe durchKontraktion del' kleinen, und wie vorubergehende 
Kontraktionszustande an del' Arteria radialis heweisen, auch del' groBeren Ar­
terien. CURSCHMANN und O. MULLER konnten durch Plethysmographie bzw. 
capillarmikroskopische Untersuchungen die Erhohung des Vasoconstrictoren­
tonus bei diesen Erkrankungen nachweisen. 

Ferner sei hier auf die Feststellungen HAHNS verwiesen. Er konnte im An­
fall ein Sinken des Blutdruckes an del' Radialis und capillarmikroskopisch zu­
nachst eine fast vollige Blutleere, spMer neben verengerten Schlingen erweiterte 
atonische Riesenschlingen sehen. Er glaubt, daB es sich urn eine Kontraktions­
welle handelt, die yom subcapilIaren, arteriellen Plexus, vielleicht noch viel 
weiter proximal an den groBen Arterien wen Anfang nehmend uber die Capillar­
schlingen auf den venosen Plexus und schlieBlich die groBeren Venenubergeht. 

Die Beobachtung del' vorubergehenden Kontraktionszustande an del' Arteria 
radialis, sowie an den Arteriolen und Capillaren war bisher das einzige ohjektiv 
intra vitam festgestellte Merkmal angiospastischer Zustande. 

Oh und wie weit sich diesel' Angiospasmus nach ohen erstreckte, war bisher 
unbekannt. Wohl hat man bei Sektionen eine auffallende Kleinheitdes 
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gesamten GefaBsystems (CASSIRER, S. 493) oder eine Hypoplasie der Arterien 
(KOLISCR) festgesteUt und daraus geschlossen, daB spastische Kontraktionen 
der GefaBe intra vitam diese Hyperplasie verursacht haben. 

Wir konnten nun bei unseren Operationen wiederholt feststellen, daB sich 
dieser Angiospasmus weit hinauf, am Arm mindestens bis zum Ubergang der 
Brachialis in den Axillaris erstreekt. Wir fanden das Kaliber der GefaBe oft 
so klein, daB wir zunachst an eine abnorm hohe Teilung daehten unduns durch 
weiteres Freipraparieren naeh oben erst Klarheit schaffen muBten. 

Unsere Beobachtungen finden ihre Bestatigung bei KUMMELL, LOTSCH 
(miindliehe Mitteilung), WIETING u. a. 

LERICRE ist dagegen in dieser Frage anderer Ansicht. Er nimmt an, daB 
der beobachtete Angiospasmus schon die Folge der GefaBfreilegung und einer 
besonders starken Reizbarkeit des periarteriellen Plexus gegeniiber dem Ope­
rationstrauma sei, oder mit anderen Worten, daB sich im Moment der operativen 
Freilegung blitzartig der Angiospasmus einstelle und so das schon langere Be­
stehen einer GefaBverengerung vort~uschen konne. 

Wir haben aber immer wieder diesen Angiospasmus schon zu einer Zeit 
feststellen konnen, wo von einer oper~:tiven Verletzung oder auch nur Schadigung 
des periarteriellen Plexus noch gar nieht die .Rede sein konnte. Vor allem abel' 
spricht gegen seine Annahme dieoben erwahnte Feststellung, daB man ohne 
Operation, also durch die intakte Hant, den Angiospasmus bei den GefaBkrisen 
der RAYNAUDSchen Krankheit dureh Palpation an del' Radialis feststellen konnte. 

Wir haben bisher durch unsere Untersuchungen und Beobachtungen keine 
Klarheit dariiber gewinnen konnen, ob und wieweit neben dem Angiospasmus 
auch noch eine Einschrankung rein trophischor Funktionen del' sympathischen 
Nerven einhergeht. Bekalmtlich lassen sich aUe sog. rein trophischen Storungen 
ausnahmslos auch als Folgen der gestorten GefaBarbeit erklaren. Die Frage, 
ob es iiberhaupt eine rein trophische Funktion des sympathischen Norven gibt, 
ist bis heute noch ungelost. 

In jiingster Zeit erklaren L. R. MULLER und seine Schule auf Grund klinischer 
Beobaehtungen, daB der geregelte Ernahrungszustand del' Gewebe weder dureh 
sensible noch durch vasomotorisch~ Nerven allein aufrecht erhalten wird. Sie 
nehmen also einen spezifisch trophlschen EinfluB an, eine schliissige Beweis­
fiihrung konnen abel' auch sie nicht beibringen. 

NUl' beieiner del' zu den vasomotorisch-trophischen Neurosen gehorenden 
Erkrankungen spielt del" Angiospasmus keine Rolle, namlich bei del' Erythro­
melalgie. 1m Gegenteil, es handelt sich bei ihr um ausgesprochene Vasodilatation. 
Es darf daher nicht wunder nehmen, daB bei fur die periarterielle Sympathektomic 
versagt hat. Handelt es sich doch nie um ein Zuviel, sondel'll eher um ein Zu­
wenig am Tonus im sympathischen Nervensystem. 

Die Erythromelalgie gehort daher nicht in das Indikations­
gebiet del' periarteriellen Sympathektomie. 

Hautkrankheiten. 
Naehdem schon LERICRE den giinstigen EinfluB der periarteriellen Sym­

pathektomie auf das varikose Ekzem beobachtet hatte, war es KREIBICR, del' 
darauf aufmerksam maehte, daB entsprechend del' giiustigen Beeinflussung del' 
vasomotorisch-trophischen Storungen del' Raut (Angioneurosen) die Operation 
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auch bei anderen Hauterkrankungen, die diesen nahe stehen, erfolgreich ange­
wandt werden konne. 

Er glaubt, daB beim Pigmentsarkom von KApOSI, bei dem die bisherigen 
Behandlungsmethoden zu keinem Dauererfolg gefiihrt haben, die periarterielle 
Sympathektomie indiziert sei, besonders Wenn die Annahme sich bestatigt, daB 
es sich. bei diesel' Erkrankung urn ein angiotrophisches Granulom handelt. 

Ferner zieht er in Erwagung die Acrodermatitis atrophicans. Wenu auch eine 
Wirkung auf den bereits atrophischen Zustand kaum noch zu erwarten sei, so 
konnte doch ein Stationarbleiben bewirkt und das zentripetale Fortschreiten 
verhindert werden. 

Auch manche chronische Ekzeme der Hande, Psoriasis der Handteller, die 
Keratodermia symmetrica RESNIERS, die Hyperhydrosis und das Rontgenekzem 
kamen in Frage. 

Auf letzteres verwiesen wir schon an anderer Stelle (S. 149). 
Diese Vorschlage KREIBICHS sind durch die Operationserfolge von KUMMELL 

und PATSCHKE z. T. bestatigt worden (S. 176). 

Claudicatio intermittens, endarteriitische und arteriosklerotische Gangriin. 

Nach unseren AusfUhrungen iiber Angiospasmus, die wir oben gegeben haben 
einerseits, und auf Grund del' Tatsache, daB angiospastische Zustande bei diesen 
Erkrankungen eine bedeutsame Rolle spielen, andererseits erscheint die peri­
arterielle Sympathektomie zunachst ohne weiteres indiziert. 

In del' Tat konuen wir auf Grund unserer Erfahrungen die Operation bei 
diesen Erkrankungsformen immer dann dringend empfehlen, wenn angio­
spastische Erscheinungen im Vordergrund stehen. In solchen FallE'n 
lost die Sympathektomie den auf einen Reizzustand im sympathischen Nerven­
system beruhenden GefaBkrampf. 

Fiir die Claudicatio intermittens hat wohl als erster HIGIER die Operation 
empfohlen zur Beseitigung del' vasomotorischen Storungen, "die unter del' Form 
gesteigerter Erregbarkeit odeI' aufgehobenen Gleichgewichtszustandes del' vaso­
motorischen Zentren dem Auftreten del' Gangran Vorschub leisten". 

Auch fUr die beginnende Endarteriitis und Arteriosklerose ist es 
bekannt, daB sie sehr oft mit angiospastischen Zustanden vergesellschaftet ist 
(WIETING, CALANDER). Die peripheren Arterien zeigen bei ihr eine abnorme 
Krampfbereitschaft, was KRAWKOW, ANITSCHKOFF und NETSCHNEFF jr. in sehr 
instruktiven Experimenten nachweisen konnten. 

Sie experimentierten an frisch amputierten Fingern und Zehen, welche sie von den 
volaren bzw. plantaren Arterien aus mit RINGER-Lommscher Li:isung durchspiilten. Sie 
setzten dann diesel' Li:isung die verschiedenen vasomotorischen GefaBgifte in wechselnder 
Konzentration zu und konnten nun einerseits durch unmittelbare Beobachtung der Arterien, 
andererseits durch Beobachtung der AbfluBgeschwindigkeit der Spiilfllissigkeit aus den 
Venen (Tropfenfolge) sich ein Bild tiber die Anderung der GefaBarbeit machen. 

Unter anderen fanden sie nun bei wen Versuchen, daB die peripheren Ar­
terien bei Arteriosklerose und spontaner Gangran eine verminderte Erweiterungs­
fahigkeit und gesteigerte Fahigkeit zur Verengerung und eine bedeutend ge­
steigerte Neigung zum GefaBkrampf zeigen. Allerdings wird das nul' im Anfang 
des Prozesses beobachtet, im weiteren Verlauf erlischt auch die Fahigkeit zur 
Verengerung, und die GefaBe horen iiberhaupt auf, auf Gifte zu reagieren. 
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Darin liegt nun auch die Schwierigkeit der Indikationsstellen bei weiter 
vorgeschrittenen Fallen von Arteriosklerose z. T. begrundet . 

. le mehr das funktionelle Moment, d. h. del' Angiospasmus zuriicktl'itt zu­
gunsten des pathologisch-anatomischen Zustandes, d. h. der Gefiillstal'l'e, desto 
mehr wird das Indikationsgebiet der Operation eingeschl'ankt.. 

Neben dem Angiospasmus im Beginn del' Arteriosklerose sprechen auch 
neuere Untersuchungen STAEMMLERS fUr den ursachlichen Zusammenhang 
zwischen einem Reizzustand im sympathischen Nervensystem und der arterio­
sklerotischen GefaBer krankung. 

Bei der Sektion von 38 Fallen von allgemeinE'r Arteriosklerose fand er28mal 
ausgesprochene Ganglienveranderungen an den sympathischen Ganglien. Da 
die Arterien in den Ganglien selbst nie arteriosklerotische Veranderungen auf­
wiesen, die Atrophie der Ganglien sich auch in leichten Fallen von Arterio­
sklerose fand, wo eine allgemeine Beeinflussung der Zirkulation durch diese 
noch nicht angenommen werden konnte, auch FaIle von Mesaortitis syphilitic a 
die Sympathicuserkrankung vermissen lieBen, so glaubt er es ablehnen zu 
konnen, daB die Sympathicuserkrankung eine Folge von Arteriosklerose ist. Da 
andererseits ein rein zufalliges Nebeneinander beidcr Prozesse bei del' funktio­
nellen Abhangigkeit beider· Organsysteme voneinander unwahrscheinlich ist, 
so bildete er sich das Urteil, daB die Veranderungen im sympathischen 
N ervensystem in diesen Fallen eine U rsache der Artel'iosklerose 
waren l ). 

Er fUhrt dann weiter aus, daB seine Befunde aber auch nicht ohne weiteres 
auf eine primare Herabsetzung der Sympathicusfunktion schlieBen lassen. Die 
Erkrankung der Ganglien muB als chronische Entziindung aufgefaBt werden. 
Wie auch sonst nicht selten in nervosen Zentralorganen entziindliche Erkran­
kungen funktionell zu Reizerscheinungen fUhren, so konne man auch fUr den 
Sympathicus annehmen, daB dem atrophischen Endstadium ein ent­
zundliches Reizstadium vorausgeht, das zur Tonuserhohung der 
Arterien fuhrt l ). 

Besteht die Annahme eines anfanglichen entzundlichen Reizstadiums zu 
Recht, so dUrfen wir darin das pathologisch-anatomische Substrat fUr die er­
hohte Krampfbereitschaft der arteriosklerotischen GefaBe im Beginn ihrer 
Erkrankung erblicken. 

Die Indikationsstellung wird dadurch besonders schwierig, daB wir durch 
unsere Untersuchungsmethoden nicht KIarheit daruber schaffen konnen, wie 
weit del' Angiospasmus und wie weit die GefaBstarre und GefaBverengerung an 
den Ernahrungsstorungen schuld sind. 

Allerdings ist ja auch in letzterem Fall insofern eine gunstige Emwirkung 
der Sympathektomie zu erwarten, als die arterielle Durchblutung gebessert 
wird, es fragt sich aber, ob sie gegenuber der GefaBstarre und GefaBverengerung 
die Ernahrungsverhaltnisse an der Peripherie noch genugend heben kann. 

Hinzuweisen ist auch darauf, daB selbst dann, wenn die Operation die Gangran 
nicht aufhalten und eine Amputation nicht v~rhindern kann, doch insofern ein 
Nutzen durch sie erzielt wird, als fUr die Heilung der Amputationswunde bessere 
Durchblutung und damit bessere Heilungsaussichten geschaffen werden. 

1) 1m Original nich t gesperrt. 
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Wir fassen unsere Ansicht iiber die periarterielle Sympathektomie bei del' 
beginnenden endarteriitischen und arteriosklerotischen Gangran dahin zu­
sammen, dal3 dann, wenn angiospastische Zustande vorherrschen, 
die Operation absolut, in allen anderen Fallen nul' relativ indi­
ziert ist. Fortgeschrittene Falle, und VOl' allem infizierto Falle von Gangran 
bilden auch fiir uns eine Kontraindikation. 

In den Fallen, in denen nach Amputation des einen Beines auch das andere 
erkrankt und von del' Amputation bedroht ist, stellen wir dagegen die Indikation 
fiir die Sympathektomie weiter. In solchen fallen soUte man immer die wenn 
auch geringen Chancen auszunutzen suchen, bevor man den doppelt verstiimmeln­
den Eingriff ausfUhrt. 

Diabetische Gangriin. 

Die oben fUr die Indikationsstellung bei del' beginnenden arteriosklerotischen 
Gangran betonten Schwierigkeiten werden nun noch wesentlich groBer, wenn 
wir uns iiberlegen, ob wir die diabetische Gangran mit ill das Indikationsgcbiet 
del' periarteriellen Sympathektomie einbeziehen sollen. 

Abel' wenn auch einerseits bei diesel' Gangranform das im Beginn del' Arterio­
sklerose vorhandene £unktionelle, angiospastische Mo'ment £ehlt, so ist doch 
andererseits zu bedenken, daB die nach del' periarteriellen Sympathektomie 
einsetzende Hyperamie die Gewebsernahrung an del' Peripherie verbessern kann. 

Diese Hyperamie ist abel' voriibergehend, besonders dann, wenn VOl' del' 
Operation wie bei diesen Fallen, ein R.eizzustand im sympathischen Nerven­
system nich t bestanden hat. Ferner ist zu bedenken, daB das Grundleiden 
durch die Sympathektomie nicht beeinfluBt wird und unaufhaltsam weiter 
£ortschreitet. 

So sind denn auch die bisher veroffentlichten Operationsergebnisse nicht sehr 
ermutigend, so daB wir im allgemeinen die Operation hierbei fiir kontra­
indiziert halten. 

In besonderen Fallen wird man abel', wenn es z. B. schwer zu entscheiden 
ist, ob del' Diabetes odeI' die gleichzeitig bestehende Arteriosklerose den Haupt­
anteilen del' beginnenden Gangran haben, immer dann VOl' Ausfiihrung einer 
Amputation noch zur Sympathektomie raten, wenn angiospastische Krisen 
im Krankheitsbild hervortreten. 

Bei den bisher besprochenen Indikationen wurde die periarterielle Sympath­
ektomie vorwiegend aus dem Grunde empfohlen, weil durch sie ein Reizzustand 
im sympathischen Nervensystem beseitigt und die gestorte GefaBarbeit wieder 
geregelt werden soUte. Bei del' Besprechung des letzten Punktes wurde abel' 
schon darauf hingewiesen, daB die durch die Operation bewirkte Hyper­
amisierung an sich als Heilmethode ausgeniitzt werden konnte. So 
ist denn auch in del' Tat das Indikationsgebiet del' periarteriellen Sympath­
ektomie in diesem Sinne, d. h. also zur Ausnutzung del' Hyperamie ganz gewaltig 
erweitert ·worden. 

Wir selbst konnen allerdings nicht iiber personliche Erfahrungen in diesel' 
Richtung Mitteilung machen, da wir uns bisher an die im vorstehenden auf­
gestellte, sagen wir mal strengere Indikation gehalten haben. Man hat'behauptet, 
daB bei del' relativen Ungefahrlichkeit del' Operationsmethode eine erweiterte 
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Indikationsstellung unbedenklich sei. Das mag sein. Trotzdem nehmen wir der 
erweiterten Indikationsstellung gegenuber eine otwas reserviertere Stellung ein. 
Eine gar zu weitgehende Indikationsstellung und die dadurch unausbleiblichen 
MiBerfolge fuhren nur zu leicht dazu, die ganze Operation in MiBkredit zu bringen. 

Ulcus cruris. 

Handelt es sich urn ein trophisches Ulcus bzw. urn ein Ulcus, in dessen Genese 
trophische und angiospastische Storungen als Mitursache angenommen werden 
konnen, so besteht naturlioh eine absolute Indikation fUr die periarterielle Sym­
pathektomie. 

Anders abel' beim gewohnlichen Ulcus cruris varicosum. Hierbei k6nnen 
wir ja auf die eigentliche Grundursache, namlich die mit del' venosen Stauung 
verbundene Zirkulationsstorung, nicht einwirken, es sei denn, daB die Bedeutung 
der Unterbrechung der VenQmotoren dafur erwiesen wird. 

Die auf die Sympathektomie folgende Hyperamie wird gewiB durch die 
bessere Ernahrung der Gewebszellen im Sinne del' Beschleunigung del' Heilung 
wirken. Es hat sich aber gezeigt, daB gerade in solchen Fallen, in denen eine 
Tonussteigerung im Sympathicusgebiet nicht vorliegt, auch die hyperami­
sierende "\Virkung del' periart~riellen Sympathektomie nur von vorubergehender 
Wirkung ist. Man sieht daun wohl einen AnstoB zur Heilung, der aber bald, 
meist nach 2-3 Wochen, wieder abklingt. Nun hat KApPIS gezeigt, daB man 
dann durch AusfUhrung einer zweiten und selbst dritten Sympathektomie in 
Verlangerung del' ersten einen neuen AnstoB schaffen und so schlieBlich volle 
Heilung erzielen kann. Die Wirkung diesel' zweiten Operation erklart sich aus 
dem segmentaren Herantreten eines Teiles der GefaBnerven an die GefaBe, so 
daB also bei del' zweiten Operation noch Bahnen durchtrennt werden, die bei 
dcr ersten Operation intakt geblieben waren. 

Da aber nunmehr von mehreren deutschen und franzosischen Autoren uber 
zahlreiche auch langerdauernde Heilungen von jahrelang bestehenden Ulcera 
cruris berichtet wurde, so erscheint in solchen Fallen, in denen die bis­
herigen Verfahren versagt haben, ein Versuch mit del' Sympath­
ektomie begrundet. 

Verzogerte Konsolidation einer Fraktur. 

Auch diese Zustande hat KAPPIS mit in das Indikationsgebiet einbezogen 
und uber eine gunstige Beobachtung berichtet. Hierbei ist allerdings das post 
hoc ergo propter hoc besonders schwer zu beurteilen. Bei del' ausschlaggebenden 
Bedeutung des GefaBsystems fUr die Knochenregeneration (ROHDE) ist die 
postoperative Hyperamie jedoch sicherlich von groBem Nutzen. 

Knochen- und Gelenktuberkulose 

In diesem Punkt verhalten wir uns, einstweilen am meisten reserviert. FLO­
RESCU (Klausenburg) hat als erster auf die Moglichkeit hingewiesen, die Hyper­
amie nach der periarteriellen Sympathektomie im Sinne del' BIERschen Be­
handlung bei der Knochen- und Gelenktuberkulose auszunutzen. Gundermann 
ist ibm in der Indikationsst~llunggefolgt. Er schrankte die Indikation allerdings 
insofern ein, als er die Operation nur in verzweifelten Fallen vor 
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Aushihrung verstummelnder Eingriffe ausgefUhrt wissen will. Mit diesel' 
Einschrankung konnen wir ihm folgen. FUr die erweiterte Indikation mussen 
dagegen wissenschaftliche Forschung und klinische Erfahrung bessere Grund­
lagen schaffen. 

Chronische rheumatische Gelenkaffektionen. 

Diese Indikation stammt von LERICHE. Er will durch Beeinflussung del' 
Ernahrung des Bindegewebes Contracturen verhuten. Er halt die Operation 
fUr besonders indiziert bei solchen chronischen Arthritiden, die mit Atrophie 
del' Raut und vasomotorisch-trophischen Storungen einhergehen. 

Auch die chronischen Arthritiden, wie sie oft bei alteren Frauen gesehen 
werden und als Folge einer Dysfunktion del' Ovarien wohl aufzufassen sind, 
werden sich durch die Operation gtinstig beeinflussen lassen, wie wir das bei den 
chronischen Gelenkentzundungen del' Sklerodermie Of tel'S gesehen haben. 

Die guten Erfolge der Sympathektomie bei solchen Gelenkveranderungen geben einen 
wichtigen Hinweis iiber den Weg, auf dem endokrine Storungen zu solcben Gelenkverande­
rungen und iiberhaupt zu trophischen Storungen fiihren. Zwei Wege sind moglich, ent­
weder verursacht die Dysfunktion der endokrinen Driisen eine Blutveranderung und auf 
dem Blutwege werden dann die betreffenden Gewebe, hier also die Gelenke, direkt ge­
schadigt, oder aber die Dysfunktion der endokrinen Driisen schadigt zunachst die sympathi­
schen Ganglien, und erst auf dem Umwege iiber eine krankbafte Reizung der vegetativen 
Nerven bilden sich die trophischen Storungen aus. Die Operationserfolge sprechen fiir 
den zweiten Modus. Weiter spricht dafiir der Umst<md, daB wir sowohl bei der Arthritis 
der alten Frauen wie bei der Sklerodermie die Gelenkveranderungen nur an den peripheren 
Gelenken seh!)n. Ebenso fanden wir ja auch die sonstigen trophischen Storungen vor 
allem an den Enden der Extremitaten lokalisiert. Waren sie auf dem Blutwege ausgclost, 
so miiBten sie sich iiber den ganzen Korper mf)hr gleichmaBig verteilt finden. Geht der 
krankhafte Reiz aber durch das zwischengescbaltete vegetative Nervensystem, so ist die 
Bevorzugung der peripheren GliedmaBenabschnitte ohne weit!'lres erklart, da wir ja schon 
seit den Untersuchungen von LEWASCHEW, GRUTZNER und HEIDENHAIN wissen, daB die 
Wirkung der Vasoconstrictoren an den peripheren Teilen der Extremitaten eine viel inten­
sivere ist als an den mehr zentral gelegenen Teilen. So miissen auch krankhafte Reizzu­
stande der Vasoconstrictoren an den peripheren Teilen schwerere Veranderungen zur 
Folge haben. 

M angelhafte Funktion endokriner Drusen. 

Raben wir soeben daruber gesprochen, daB die Folgen einer Dysfunktion 
endokriner Drusen an den peripheren Gliedmaf3enabschnitten sich durch die 
periarterielle Sympathektomie an der peripheren GliedmaBenarterie herab­
mildern lassen, so muss en wir jetzt darauf aufmerksam machen, daB LERICHE 

empfohlen hat die mangelhafte Funktion endokriner Drusen dadurch zu bessern, 
daB an der zufUhrenden Arterie dieser Drusen (in Betracht kommen Schild­
druse, Roden, Ovarien) die periarterielle Sympathektomie ausgefuhrt wird und 
die Drusen durch sie hyperamisiert werden. 

Rierbei wird man allerdings sehr vorsichtig vorgehen mussen deshalb, wei! 
es moglich ist, daf3 man durch die Operation nicht nur die vasomotorischen, 
sondern auch die sekretorischen Bahnen der betreffenden Druse unterbricht. 
Die Beobachtungen an del' Schilddruse beim Basedow nach Exstirpation des 
Ralssympathicus geben da zu denken. Wir sehen doch, daB nach Exstirpation 
des Ralssympathicus sich die Basedow-Struma zuruckbildet. Wenn nun LERICHE 

vorschlagt, beim MyxOdem durch periarterielle Sympathektomie an der Arteria 
thyreoidea eine Hyperamie der Schilddriise und damit eine bessere Funktion 
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derselben zu erwirken, so scheint hier ein uniiberbriickbarer Widerspruch zu 
klaffen. Eine Losung findet sich vielleicht darin, daB bei der Exstirpation des 
Halsgrenzstranges und seiner GangHen aIle Bahnen, auch die sekretorischen 
unterbrochen werden, bei der periarteriellen Sympathektomie an der Arteria 
thyreoidea vielleicht aber nur die vasomotorischen. 

Da wir nun bei den in Betracht kommenden Driisen noch nichts Sicheres iiber 
den Verlauf der sekretorischen und vasomotorischen Bahnen wissen, so kann es 
uns bliihen, daB wir durch eine periarterielle Sympathektomie an der zufiihrenden 
Arterie nicht nur keine Besserung der mangelhaften Driisenfunktion erzielen, 
sondern den geringen Rest von Funktion weiter schadigen oder gar ganz aus­
schalten. 

Wir empfehlen daher noch groBte Zuriickhaltung in dieser Indikations­
stellung. 

.A.nhang. 

Die periarterielle Sympathektomie an der Oarotis. 
Sie erfordert noch eine gesonderte Besprechung, nachdem unsere bisherigen 

Ausfiihrungen abgesehen von dem letzten Punkte sich ausschlieBlich mit der 
Operation an den Hauptarterien der Extremitaten befaBt hat. 

LERICHE.hat die Operation an der Carotis ebenfalls als erster als selbstandigen 
Eingriff empfohlen, wahrend BRUNING fiir die Ausfiihrung derselben in Ver­
bindung mit der Exstirpation des Halsgrenzstranges eingetreten ist. 

Die Technik weicht nicht von der fiir die Arterien im allgemeinen geschilderten 
abo Man fiihrt sie am zweckmaBigsten an der Carotis communis aus, weil man 
hier noch die Chance hat, den ganzen Plexus zu unterbrechen und weil hier keine 
Seitenaste abgehen. Will man sicher aIle sympathischen Bahnen unterbrechen, 
so geht man so vor, daB man zunachst Vena jugularis und Nervus vagus aus der 
gemeinsamen GefaBscheide auslOst und nun letztere mitsamt der Adventitia 
der Carotis auf etwa 4--5 em exstirpiert. 

Der ortHche Spasmus tritt wahrend der Operation an der Carotis nicht so 
deutlich auf wie an den Arterien der Extremitaten; feststellen kann man ihn 
aber auch hier immer. Er halt einige Stunden an, ruit seinem Nachlassen zeigt 
sich dann im ganzen Ausbreitungsgebiet der Carotis eine starke Hyperamie. 

LERICHE hat in drei Fallen die Zeit, in welcher der Spasmus andauert, in der also eine 
verminderte Blutzufuhr zum Kopf besteht, prophylaktisch zur Blutersparnis bei Schadel­
operationen ausgeniitzt (dans un but d'hemostase prealable). Er hatte den Eindruck, 
daB durch die vorausgeschickte Sympathektomie an der Carotis der beabsichtigte Zweck 
erreicht wurde. Er hat fiir diese prophylaktische Anwendung der Operation jedoch keine 
Nachahmer gefunden. 

Sehr beachtenswert ist nun die Tatsache, daB sich nach Ausfiihrung der 
Sympathektomie an der Carotis am Auge der HORNERsche Symptomenkomplex 
einstelIt, allerdings nicht so schnell und nicht so ausgesprochen, wie man es nach 
Exstirpation des Grenzstranges und seiner Ganglien sieht. Wir besitzen hieriiber 
allerdings keine eigenen Beobachtungen, da wir die Operation stets in Verbindung 
mit der Exstiipation des Grenzstranges ausgefiihrt haben, wir folgen in der 
Angabe iiber die Wirkung der reinen Synipathektomie an der Carotis daher ganz 
den Mitteilungen von LERICHE und HELLWIG. Letztcrer hat dariiber Tier­
experimente angestellt. Das Auftreten des lIORNERschen Symptomenkomplexes 
nach der reinen Sympathektomie an der Carotis ist deshalb so bedeutungsvoll, 
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weil es beweist, daB die sympathischen Bahnen fiir das Auge nicht nur iiber 
den Grenzstrang und des Ganglion supremum, sondern auch iiber den Plexus 
pericarotideus verlaufen. 

In einem Fall beobachtete LER,IeRE auch eine Erhohung des Bulbusdruckes 
(20 gegeniiber 16 der gesunden Seite); nach der Exstirpation des Grenzstranges 
beobachteten wir dagegen eine Herabsetzung des Bulbusdruckes (vgl. S. 63). 

Die sekundare Hyperamie wurde beobachtet an den HautgefaBen, besonders 
an denen der Ohrmuschel, an den GefaBen der betreffenden Zungenhalfte, an 
den GefaBen der Conjunctiva und Retina und auch an den GehirngefaBen, 
letzteres gelegentlich einer Schadeloperation. 

Die Erscheinungen blieben etwa 8 Tage lang intensiv, urn dann allmahlich 
nachzulassen. Nach drei Monaten war gewohnlich nichts mehr nachzuweisen. 

ABADIE hat die Operation in einem Fall von Opticusatrophie ausgefiihrti 
sah aber keinen Dauererfolg, LERICRE hatte Erfolg mit der Operation bei der 
Behandlung rezil;iivierender Hornhautgeschwiire. 

Klinisclte Beo baclttungen. 

Allgemeines. 

Eine nunmehr schon von verschiedenen Autoren festgestellte Tatsache ist es, 
daB die giinstige Wirkung der periarteriellen Sympathektomie sich nicht nur 
ortlich beschrankt, sondern auch oberhalb der Operationsstelle gftnstige Wirkung 
zeigen kann, ja daB sehr oft bei Operationen an einer Extremitat auch die krank­
ha£ten Veranderungen der anderen korrespondierenden Extremitat giinstig 
beeinfluBt werden. 

So beobachteten wir einen Fall von SchuBverletzung der Cauda equina. 
Seit 5 Jahren bestand ein trophisches Geschwiir an der Ferse. Nach Sympath­
ektomie an der Femoralis heilte nicht nur dieses Geschwiir, sondern auch ein 
gleichzeitig entstandenes Decubitalgeschwiir am rechten GesaB. Diese auf­
fallende Heilung laBt sich nur so erklaren, daB nach operativer Unterbrechung 
der einen Hauptreizleitung des sympathischen Nervensystcms der gesteigerte 
Tonus in der ganzen Extremitat herabgesetzt wul'de (vgl. auch die Beobachtung 
von MILKO). 

KApPIS hat daraufhin bei einer 52jahrigen Frau, die nach Apoplexie infolge 
von Lues cel'ebri an einem groBen Decubitus iiber dem SteiBbein litt, eine doppel­
seitige Sympathektomie an der Femoralis ausgefiihrt. Das Decubitalgeschwiir 
blieb unbeeinfluBt. 

KApPIS ist dabei in seiner Indikationsstellung von falschen Voraus­
setzungen ausgegangen. Die Operation muBte versagen, weil ja in seinem Fall 
ein Reizzustand mit Tonuserhohung im sympathischen Nervensystem nicht 
vorlag, so konnte denn auch unmoglich eine peripher ausgefiihrte Operation eine 
Wirkung zentralwarts ausiiben. 

Auf welche Weise eine gewisse Beeinflussung zentl'alwarts eintreten kann, das 
zeigen auch die Beobachtungen von LUBLIN. Er konnte nachweisen, daB nach 
Obel'schenkelamputationen die Rectaltemperatur nicht wie gewohn­
lich 5/100 hoher ist als die Achselhohlentemperatur, sondern im Gegenteil 
ebenso hoch, ja in extremen Fallen- bis zu 1,3 0 niedriger ge£unden wird. Er 
kam zu del' Annahme, daB die Muskulatur der GefaBe im kleinen Becken u~d 
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Oberschenkelstumpf durch das Amputationstrauma irgendwie in einen Spasmus 
versetzt sei. Wir halten diese seine Hypothese fur begriindet und glauben,' daB 
im speziellen das Operationstrauma und die einsetzenden Heilungsvorgange 
an den durchtrennten vasomotorischen Bahnen und damit im ganzen sym­
pathischen System einen Reiz auslosen. 

In diesem Zusammenhang sei auch auf folgende von KREIBICH mitgeteilten 
klinischen Beobachtungen hingewiesen: 

KREIBICH selbst sah nach umschriebener Verbrennung eine halbseitige 
Cutis anserina, solange die Wunde offen war. Sie verschwand, als sich die Wunde 
schloB. SOBOTKA sah halbseitige Cutis anserina von einem Narbenkoloid am 
Bauch ausgehend, v. TSCHERMAK sah einen Zoster proximal von einer Ulnaris­
verletzung. Nach SchuBverletzung des Plexus brachialis verschwand Psoriasis 
der gleichen Korperhalfte. 

Der Beobachtung, daB nach Operation der einen Seite auch die andere 
nicht operierte Seite giinstig beeinfluBt werden kann, liegen physiologische 
Tatsachen zugrunde. 

So sah LOVEN, daB bei Reizung des einen Nervus auricularis posterior die Gefii.Be 
in beiden Ohren erweitert wurden, wenn aucb die R6tung an der nicht operierten Seite 
um' ein merkliches schwacher war. 

MASIUS 'und VOULAIR beobachteten, daB bei zentraler Reizung des Ischadicus die 
Hinterpfote an der entgegengesetzten Seite warmer wurde. 

HALLION und COMTE sahen bei Reizung des Nervus cruralis eine GefaBkontraktion 
am gekreuzten Hinterbein. Andererseits fanden VULPIAN, BAYLISS und BRADFORD bei 
zentraler Reizung des Ischiadicus eine GefaBverengerung in der entgegengesetzten 
Extremitat. . 

Beim Menschen 'hat man entsprechende Erscheinungen beobachtet. BROWN­
SEQUARD und THOLAZAN fanden, daB sich die GefaBe der einen Hand kontra­
hierten, wenn die andere Hand in kaltes Wasser getaucht wurde. 
. Selbst bei so vollstandlge~ Anasthesie, daB das Versuchsindividuum die 
Reizung nicht empfindet, tritt nach STEWART und LAFFER dieser Reflex auf. 
Dieses ist auch der bundige Beweis dafur, daB der Reflex auf 
periarteriellen sympathischen Bahnen verlaufen muB, da ja die 
spinalen Bahnen und die mit ihnen verlaufenden sympathise hen Fasern durch 
die Anasthesie ausgeschaltet wurden. 

SchlieBlich hat O. MULLER festgestellt, daB dann, wenn ein Arm durch 
warmes Wasser erregt wird, in dem an'deren Arm nach schnell vorubergehender 
GefaBkontraktion eine GefaBerweiterung auftritt. 

Auf Grund vorstehender Tatsachen ist es dann auch ohne weiteres erklarlich, 
daB z. B. bei Morbus Raynaud an beiden Handen nach einseitiger Operation 
oft einedoppelseitige Wirkung festzustellen ist (vgl. S. 173). 

Deshalb soll man auch in solchen Fallen von doppelseitiger Erkrankung sich 
zunachst mit einer einseitigen Operation begnugen und erst dann, wenn ein 
Erfolg auf der. anderen Seite nicht eingetreten ist, auch hier die Operation 
ausfiihren. 

Ebenso erklart es sich, daB man bei der Sklerodermie bisweilen nach einer 
periarteriellen Sympathektomie am Arm auch eine Besserung der krankhaften 
Veranderungen im Gesicht beobachten kann. 

Die Tatsache, daB wir eine uber den ortlich begrenzten Eingriff hinaus­
gehende, allgemeinere Wirkung beobachten konnen, tritt uns in der Chirurgie 
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des vegetativen Nervensystems immer wieder entgegen; daruber noch einige 
kurZ!~ Ausfiihrungen. 

1. Schon die Wirkung einer periarteriellen Sympathektomie an einer Extremi­
tat ist an sich dafur ein Beispiel. Sie unterbricht doch nureinen Teil, ja viel­
leicht den kleineren Tell aller zu der Extremitat ziehenden sympathischen 
Bahnen - die mit den spinalen Nerven verlaufenden Bahnen bleiben ja intakt­
und doch sehen wir die Umstellung der ganzen GefaBarbeit am Unterschenkel 
und FuB. 

2. Die hauptsachlichen sympathischen Bahnen fur das Auge verlaufen im 
Halsgrenzstrang. Unterbricht man ihn, so entsteht der HORNERsche Symptomen­
komplex. Macht man aber an der Carotis communis eine periarterielle Sympath­
ektomie, so entsteht ebenfalls der HORNERsche Symptomenkomplex, trotzdem 
doch die Hauptbahnen im Grenzstrang intakt geblieben sind. 

3. Exstirpiert man bei der Angina pectoris das Ganglion stellatum, uber 
welches die hauptsachlichen Herzbahnen verlaufen, so verschwinden die Schmerzen. 
Unterbricht man nach EpPINGER und HOFER den sog. Nervus depressor, so 
schwinden ebenfalls die Schmerzen, trotzdem doch die Hauptbahnen uber das 
Ganglion stellatum intakt geblieben sind. Bekanntlich sehen wir in der Wirkung 
der Depressordurchschneidung die Folge der Durchtrennung der in ihm ~er­
laufenden zahlreichen sympathischen Bahnen (vgl. S. 81). 

Also in allen drei Fallen sehen wir bei einem Eingriff, der nur einen Teil 
der in Betracht kommenden Bahnen unterbricht, die Hauptbahnen aber intakt 
laBt, trotzdem eine Wirkung auf den ganzen zugehorigen Abschnitt des Systems. 

Zu erklaren ist eine solche Wirkung nur durch die Annahme einer Tonus­
hera bsetzung. 

Die klinische Wirkung der Operation zeigt als erstes und yom 
Kranken am meisten ersehntes Zeichen das Schwinden der Schmerzen. 

Sie horen mit dem Eintritt der Hyperami~ meist prompt auf. In den Fallen, 
in denen nach der Operation die Vasoconstriction noch la,nger andauert, dauern 
auch noch die Schmerzen an. Ja, dann, wenn die Vasoconstriction nach der 
Operation starker ist als vorher, konnen die Schmerzen nach der Operation 
zunachst noch heftiger sein als vorher. Wir sahen das z. B. in einem Fall, 
der wegen artel'iosklerotischem Gangran operiel't wul'de. Hier loste sich der 
Spasmus del' GefaBe erst am fiinften Tag und damit horten auch die heftigen 
Schmerzen auf. 

Gewohnlich abel' horen die Schmerzen schon am Operationstage selbst 
vollig auf, es ist das ameindruckvollsten in den Fallen, in denen die Kranken 
schon Monate oder gar Jahre unter den Schmerzen zu leiden hatten. 

Auch uber die Anderung der SensibiIitat nach der Operation ist von 
einigen fl'anzosischen Autoren berichtet worden (LERICRE, TOURNAY, JEAN, 
REGARD). 

1m Gegensatz zu TOURNAY,der geglaubt hatte auf Grund von Tierversuchen, 
daB durch Ausschaltung der sympathischen Bahnen die Sensibilitatverstarkt 
wiirde, glaubt LERICRE, daB die Besserung der Sensibilitat, die er in einem Fall 
nach periarterieller Sympathektomie feststellen konnte, lediglich auf das Konto 
der besseren Durchblutung und der dadurch gebesserten Ernahrungsbedingungen 
fur die sensiblen Tastkorper zu setzen sei (Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 10/11, 
p. 553. 1922). 
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JEAN sah ebenfalls nach periarterieller Sympathektomie wegen trophischer 
Storungen nach Ischiadicusverletzung die Riickkehr der Sensibilitat in einem 
umschriebenen Bezirk, der vorher jahrelang anasthetisch war. 

Wir selbst haben bisher .Anderungen der Sensibilitat nach der periarteriellen 
Sympathektomie nicht beobachtet, sind aber der Ansicht, daB aus dem von 
LERIeRE angegebenen Grunde bisweilen einmal eine Besserung der Sensibilitat 
wird eintreten konnen. 

Die sekundare Ryperamie empfinden die Kranken als wohlige Warme in 
den vorher gewohnlich untertemperierten GliedmaBenenden. 

Oft schon am zweiten Tage nach der Operation andern die trophischen Ge­
schwiire ihr Aussehen. Die schmierig belegten Granulationen beginnen sich zu 
reinigen, ihr Turgor wird kraftiger. Bald zeigen sich frische, kornige - kurz 
gesunde Granulationen. Besonders eindrucksvoll ist es nun zu beobachten, 
wie schnell von den Seiten her die Epithelialisierung vor sich geht an den Ge­
schwiiren, die vorher oft monatelang jeder Behandlung getrotzt haben. 

Einige Kritiker des Verfahrens glauben darauf hinweisen zu sollen, daB viel­
leicht gar nicht die Operation, sondern die mit ihr verbundene ruhige Bettlage 
die schnelle Reilung der Geschwiire verursache. Sie vergessen aber dabei, daB 
doch aIle diese Geschwiire vorher oft monatelang mit Bettruhe und allen moglichen 
anderen Behandlungsmethoden ergebnislos behandelt waren, ein Beweis 
dafiir, daB die Bettruhe das heilende Moment nicht sein kann. 

Wir haben ferner, um diesen Einwand zu entkraften, mehrere Patienten 
mit trophischen Geschwiiren am FuB schon am dritten Tage nach der Operation 
aufstehen und nach Belieben umhergehen lassen. Die schnelle Reilung der 
Geschwiire trat trotzdem ein. 

Neben der auffallend schnellen Reilung der trophischen Geschwiire sieht 
man auch eine Neubelebung,der umgebenden Gewebe. Die Raut nimmt wieder 
ihr natiirliches Aussehen an, sie bekommt einen gesunden Turgor; man kann 
dadurch an FuB und Wade einen meBbaren Unterschied im Umfang erhalten. 

Ryperkeratosen, die man nicht selten an trophisch geschadigten FiiBen 
findet, bilden sich bedeutend zuriick. 

Sehr deutlich sind auch die .Anderungen im Zustand der Nagel. Die vorher 
briichigen und rissigen, gewellt und oft verkrtippelt wachsenden Nagel mit 
stumpfen Aussehen wachsen wieder glatt und zeigen ein glanzendes, spiegelndes 
Aussehen. Man sieht dann, daB die alteren peripheren Teile des Nagels das 
kranke Aussehen zeigen, wahrend die jtingeren, zentralen Teile, die erst nach der 
Operation gewachsen sind, wieder normal aussehen. Man kann so bisweilen aus 
dem Aussehen der Nagel den Zeitpunkt der Operation zurii.ckerrechnen. 

Wir sehen davon ab, Statistiken tiber Erfolge und MiBerfolge aufzustellen. 
Die Indikationen, aus denen heraus die Operation vorgenommen wurde, sind zu 
verschiedenartig, als daB man die erzielten Erfolge vergleichend statistisch 
betrachten konnte. 

Vasomotorisch-trophische Storungen nach N ervenverletzungen. 

Bei diesen Erkrankungsformen erzielt die periarterielle Sympathektomie 
die schonsten Erfolge. Das geben selbst diejenigen Kritiker zu, welche sich 
sonst noch ablehnend oder sehr zurtickhaltend gegeniiber der Operation zeigen 
(z. B. KLUG). 

Briining- St ahI, Nervensystem. II 
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Fall 32. (Eigene Beobachtung): A. K. 1916 SchuBverletzung der Cauda equina. Lah· 
mung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Nach mehrfachen Operationen der 
Verletzungsstelle der Wirbelsaule ging die Lahmung der Beine zuriick. Dagegen bildete 
sich 19i8 an der AuBenseite der rechten Ferse ein bis auf den Knochen gehendes, gut taler· 
groBes, trophisches Geschwiir. Gleichzeitig trat an der rechten GesaBhalfte ein groBes 
Decubitalgeschwiir auf. Beide Gesch wiiretrotzten 4 Jahre lang j eder Behand­
lung (plastische Operationen, Sequestrotomien usw.). 

Am 13. 10. 1922 periarterielle SympathektorniE' an del' Femoralis. Schon nach 20 Tagen 
war das Geschwiir am FuB mit fester Narbe geheilt, trotzdem Patient vom 6. Tage nach 
der Operation an auBer Bett war und umhergehen durfte. Die vorher standig bestehenden 
heftigen Schmerzen, die dem Patienten schon die vorgescWagene Amp uta t ion des 
Fu BJ'ls erwiinscht erscheinen lieBen, waren seit del' Operation geschwunden. Del' friiher 
durch'sie stark behinderte Gang war jetzt unbehindert. Mit der Operation setzte auch eine 
auffallende Verkleinerung des Decubitalgeschwiires der rechten GesaBhalfte ein, das eben· 
falls nach 6 Wochen verheilt ist. 

Nachuntersuchung am 25. 11. 1922. Beide Geschwiire mit fester Narbe verheilt. Blut­
druck rechts (operierte Seite) 85/105, links 891117. 

1m Marz 1923 trat p16tzlich oberhalb der Narbe des Fersengeschwiires eine starke 
Schwellung und Rotung der Raut mit heftigen Schmerzen auf. Dann brach plotzlich die 
Narbe auf und es entleerte sich eine groBe Menge Eiter. 

Nachuntersuchung im Oktober 1923. Das Geschwiir an der Ferse ist wieder vollig 
reizlos mit fester Narbe verheilt. Der FuB ist in der Gebrauchsfahigkeit in keiner Weise 
behindert. 

Dagegen hat sich an dem wiederaufgebrochenen Decubitalgeschwiir an der rechten 
GesaBhalfte eine ausgedehnte subcutane Phlegmone entwickelt, die erst nach wochen­
langeI' Eiterung abheilte. 

Nachuntersuchung im April 1924: Das FuBgeschwiir ist dauernd reizlos vernarbt ge· 
blieben. 

Rier hat also ein zur Amputation bestimmter FuB durch die periarterielle 
Sympathektomie gerettet werden konnen. F/2 Jahre nach der Operation ist 
der FuB in einem tadellosen Gebrauchszustand, der stundenlanges Umhergehen 
ermoglichte. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch das Rezidiv im Friilijahr 1923. 
Die ganze Entstehung desselben (erst heftige Phlegmone, dann plotzlicher 
Aufbruch und starke Eiterentleerung) zeigt, daB es sich nicht um ein Rezidiv 
im strengen Wortsinne gehandelt haben kann. Es ist vielmehr anzunehmen, 
daB es zu einem Aufflackern eines in der Umgebung der Narbe liegenden latenten 
alten Infektionsherdes kam, der nach Vereiterung dann in die Geschwiirsnarbe 
durchgebrochen ist. Es darf das nicht wundernehmen, da in den vier Jahren, 
wahrend denen das Geschwiir bestand, wiederholt schwere Infektionen u. a. 
auch Erysipel uber den FuB hingegangen waren. Das Bestehenbleiben einef;l 
Infektionsherdes in der Geschwiirsnahe ist also erkHirlich, ebenso daB diesel' 
infCl'lge des durch die Sympathektomie ermoglichten Mehrgebrauches des FuBes 
wieder mobil werden konnte. Ebenso ist es klar, daB die Sympathektomie 
das Auftreten eines solchen "Rezidivs" nicht verhindern konnte. Um so mehr 
spricht es fur die gute Dauerwirkung der periarteriellen Sympathektomie, daB 
nach Abklingen der Entziindung das aufgebrochene Geschwiir wieder prompt 
abheilte und auch bisher mit fester reizloser Narbe abgeheilt geblieben ist. 

Wer aber ein solches "Rezidiv" als ein Mangel des Operationsverfahrens 
ansieht, der verlangt zuviel von der Operation. 

Das Wiederaufbrechen des Decubitalgeschwiires am GesaB erklart sich 
aus der totalen Anasthesie der GesaBgegend. Entsprechend der Verletzung der 
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Cauda equina ist eine typische Reithosenanasthesie zuriickgeblieben. Es sei 
hierzu auf die Ausfiihrungen auf S. 135 verwiesen. 

Fall 33. (Beobachtung des Herrn Reg.-Med.-Rat Dr. PIPER-Berlin): R. S. Ischiadicus­
schuBverletzung am 13.11. 1914. Seit Marz 1918 bestehen am FuB Geschwiire, die jeder 
Behandlung trotzen (mehrfache Auskratzung, Ausschneidung, Spaltung usw.). 

Befund: Auf der Innenseite der rechten Ferse Geschwiir mit gewulsteten Randern, 
auf der FuBsohle unter der Ferse ein zweites Geschwiir bzw. Fisteloffnung. Verbindung 
zwischen beiden Geschwiiren durch einen Gang. Kein rauher Knochen zu fiihlen. 

Am 23. 1. 1923 periarterielle Sympathektomie an der Femoralis. GefaBkontraktion 
auf 1/3 des Umfanges. Nach der Operation nur ganz schwache Pulsation der Tibialis post. 
und Dorsalis pedis zu fiihlen, nach 2 Stunden kraftiger. 

30. 1. 1923. Geschwiire gereinigt, kraftige Granulationsbildung. 
21. 2. 1923. Geschwiire fest verheilt. 
Nachuntersuchung 30. 4. 1923. Feste derbe ~!trben auf der Ferse. Keine Beschwerden 

mehr, kann gut gehen. 

Es sind also fast fUnf Jahre lang bestehende trophische Geschwiire durch 
die Operation in vier Wochen zur Heilung gebracht. 

Fall 34. (Beobachtung LERIeRE): SchuBverletzung des Nervus ischiadicus im Jahre 
1918. 2 Monate nach der Ver1etzung Nervennaht. Marz 1919 SpitzfuB, schwere vasomo­
torisch-trophische St6rungen. FuB kalt und blau. Zwei Geschwiire an der Kleinzehenseite. 
1m Oktober 1919 periarterielle Sympathektomie. 

Nach 8 Tagen sind die Geschwiire verheilt. 
Seitdem hat der Verletzte seinen Beruf als Landarbeiter wieder aufgenommen. Er 

ist dabei durch die komplette Muskellahmung wohl behindert, aber der FuB ist immer 
warm, ohne Odem, frei von Cyanose, die Geschwiire sind dauernd geheilt geblieben. Dieser 
gute Zustand konnte 3 Jahre 3 Monate nach der Operation unverandert fest­
gestellt werden. 

Dieser Fall beweist also eine iiber drei Jahre anhaltende Heilung, 
wobei nicht nur auf die dauernde Heilung der Geschwiire, sondern auch auf 
die anhaltend giinstige Umstellung der GefaBarbeit aufmerksam gemacht sei. 
Das Resultat wurde erzielt, trotzdem Muskellahmung und Sensibilitatsst6rung 
unverandert bestehen blieben. 

Fall 35. (Eigene Beobachtung): 26jahriger Kriegsverletzter. August 1916 Granat· 
splitterverletzung am linken Oberschenkel mit Nervenverletzung. 

Oktober 1916. Nervennaht ohne Erfolg. Herbst 1917 trophisches Geschwiir an der 
GroBzehe, die Januar 1918 exartikuliert wird. Seit Friihjahr 1918 Geschwiir unter dem 
Grundgelenk der 2. Zehe, in der Umgebung sehr starke Hornhautbildung. Anfang 1920 
wird die Amputation des FuBes empfohlen, die verweigert wurde. Das Geschwiir ist standig 
offen, verkleinert sich auf Bettruhe, fiihrt bisweilen zu entziindlichen Anschwellungen 
des ganzen FuBes. Der FuB war standig kalter als der gesunde. Juni-Juli 1923 verschlim­
merte sich das Geschwiir so, daB Patient nicht mehr Dienst als Biirobeamter tun konnte. 
Am 26. 7. 23 periarterielle Sympathektomie. Sofort starke Verkleinerung des Geschwiirs. 
Es blieb aber eine kleine Fistel zuriick, als dessen Ursache das Rontgenbild eine Zerst6-
rung des Grundgelenkes zeigte. Nach Resektion desselben Heilung in 3 Wochen. Seit der 
Sympathektomie ist der kranke FuB standig gut warm, oft warmer als der gesunde. Die 
starke Hornhautbildung hat aufgehort. Die Wade ist kraftiger geworden. V6llige Heilung 
noch nach 14 Monaten. 

Dieser Fall bietet in zweifacher Richtung Interesse. Einmal, weil hier bis zu 
sieben Monate nach der Operation Messungen der Hauttemperatur vorgenommen 
wurden. Es ist dies der Fall, auf den sich die Ausfiihrungen auf S. 124 beziehen. 
Zum andern deshalb, weil es so schien, als ob in diesem Fall die Operation keinen 
vollen Erfolg in bezug auf die Geschwiirsheilung gehabt hatte. Unmittelbar 
nach der Operation setzte zwar prompt eine gute Abheilung des Geschwiires ein, 
zur vollen Heilung kam es aber nicht. Den Grund bildete eine Gelenkfistel. 

11* 
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Das Rontgenbild zeigte eine hochgradige Zerstorung des Zehengrundgelenkes, 
nach dessen Resektion volle ReHung erzielt wurde, die bisher anhalt. 

Nun wird man einwerfen konnen, daB vielleicht die periarterielle Sympath­
ektomie gar nicht notig war und das trophische Geschwiir nach Resektion des 
Gelenkes auch so zur Reilung gekommen ware. Die Moglichkeit laBt sich natiir­
lich rlicht bestreiten, wahrscheinlich ist es aber nicht, da ja die sonstigen SM­
rungen der GefaBarbeit, die sich in Schmerzen, standigem Kaltegefiihl und 
Cyanose des FuBes zeigten, unverandert weiterbestanden haben wiirden. So 
sind auch sie restlos beseitigt worden. 

In diesem Fall ist auch durch die Umstellung der GefaBarbeit eine wesentliche 
Umfangszunahme der Wade eingetreten. Leider waren keine Messungen 
vorgenommen. Der Patient gab es aber spontan selbst an, da er merkte, daB 
ihm seine Striimpfe zu eng wurden. Nun wird man sagen, daB diese Umfangs­
zunahme durch den Mehrgebrauch des Beines und Muskelzunahme bedingt sei. 
Dem ist aber entgegen zu halten, daB die Muskellahinung unverandert fortbe­
stand und ein Mehrgebrauch des FuBes nicht stattfand. Denn die Umfangs­
zunahme trat schon in den ersten Monaten ein, als der Gebrauch des FuBes 
noch durch die bestehende Gelenkfistel behindert war. 

Wenn man im vorliegenden Fall das Nichtheilen des Geschwiires ohne weiteres 
auf ein Versagen der Operation zuriickgefiihrt hatte, wie wir es anfangs selbst 
taten, bis das Rontgenbild Klarheit schaffte, so wiirde man wiederum zuviel 
von der Operation verlangen. Rier konnte eine volle Reilung erst eintreten, 
nachdem die sequestrierten Gelenkenden entfernt waren. 

Auf das Zusammentreffen von trophischen Geschwiiren mit Gelenkfisteln 
hat nachdriicklich KApPIS hingewiesen. Auch er erlebte dabei, wie das ja nicht 
anders zu erwarten war, Versager der periarteriellen Sympathektomie. Es 
erhebt sich nun die Frage, soll man in solchen Fallen nur die Resektion des 
Gelenkes ausfiihren oder auch die periarterielle Sympathektomie. 

Unser Standpunkt ist folgender. In allen mit Gelenkfisteln kombinierten 
Fallen von trophischen Geschwiiren ist die Gelenkresektion immer unbedingt 
indiziert. Bestehen daneben aber auch andere vasomotorisch-trophische Sto­
rungen, so ist gleichzeitig auch die periarterielle Sympathektomie auszufiihren. 

Den .gleichen Standpunkt nimmt auch ROHLBAUM ein. 
DaB auch gleichzeitig bestehende Contracturen durch die Operation giinstig 

beeinfluBt werden konnen beweist folgender Fall. 
Fall 36. (Beobachtung HOHLBAUM): Sohwere SchuBfraktur des Unterschenkels. 

Vasomotorisch-trophische Storungen am FuB, die sich in starkem KiiJtegeflihl, dauernden 
heftigen Schmerzen, Bewegliohkeitsbesohrankung der Zehen und Neigung zu Contrao­
turen auBern. 

Naoh der Sympathektomie sohwanden Sohmerzen und Kaltegeflihl, die schmerz­
haften Contraoturen waren beseitigt, die Zehen wieder gut beweglioh, nur die Beuge­
contraotur der groBen Zehe wioh nicht. Sie wurde nach der seinerzeit von P AYR ange­
gebenen Methode operativ beseitigt. 

LERIeRE hat schon bis zum Jahre 1921 in 18 Fallen wegen posttraumati­
scher Contracturen operiert und in allen 18 Fallen einen Erfolg erzielt. 
Dagegen lieB ihn wie auch ELVING die Operation bei einer ischamischen 
Mus ke 1 con t r act u r im Stich, wahrend OMBREDANNE dabei einen Erfolg erzielte. 

Bekanntlich sind manche Autoren mit der Ansicht hervorgetreten, daB der 
Muskeltonus yom Sympathicus weitgehend abhangig ware. Dieser Ansicht, 
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die ja schon von vielen Seiten, z. B. von ASHER, widerlegt ist, mtissen auch WIT 
widersprechen. Wir sahen z. B. nach unsern Exstirpationen des Ganglion 
stellatum, daB der gesteigerte Muskeltonus beim Parkinson nach Encephalitis 
lethargica in keiner Weise beeinfluBt wird. So mtissen WIT denn auch annehmen, 
daB die oben mitgeteilten guten Erfolge bei posttraumatischen Contracturen 
lediglich auf Konto der besseren Durchblutung, der Auflockerung der Gewebe 
und der Aufhebung der Schmerzen zu setzen ist, nicht aber auf Anderung des 
Muskeltonus. 

Wir haben im vorstehenden nur eine kleine Auslese typischer FaIle sowohl 
aus unserem eigenen Material wie auch aus der Literatur gebracht. Denn 
gerade tiber die Ausfiihrung der periarteriellen Sympathektomie bei trophischen 
Geschwtiren nach Nervenverletzungen sind die Mitteilungen ganz besonders 
zahlreich. So berichten tiber Erfolge CHIARl, ENDERLEN, GUNDERMANN, HORL­
BAUM, KAPPIS, KUMMELL jr., LERICHE, lYlENEAU, l\fUHSAM, SANTY, SCRAMOFF u.a. 

Uberblickt man diese FaIle, so kann man festst.eIlen, daB die Erfolge der 
Operation bei dieser Erkrankungsform besonders gute sind, ja 
daB sie hierbei so gut wie niemals im Stiche laBt. 

Vasomotorisch-trophische Storungen aus anderen oder auch unbekannten Ursachen. 

HOHLBAUM wie auch BUTOIANU sahen ein seit Jahren sich nicht schlieBen 
wollendes Ulcus in einer groBen Verbrennungsnarbe am FuBrticken nach 
Sympathektomie rasch abheilen. 

Uber giinstige Erfolge bei vasomotorischen Storungen nach Er­
frierung wird von mehreren Seiten berichtet. 

Fall 37. (Beobachtung HOHLBAUM.) Der Kramm erleidet im Dezember 1922 eine Er­
frierung 3. Grades beider FiiBe. AbstoBen der Endphalange der linken 4. Zehe und Ab­
stoBen eines groBenHaut- und Fettgewebssequesters iiber beiden Fersen, so daB der Knochen 
beiderseits frei zutage liegt. Nach spontaner AusstoBung einiger Sequester Heilung des 
linken Fersengeschwiirs; rechts blieb eine solche aus, das Geschwiir bestand unverandert 
fort. Kaltegefiihl, Schmerzen beim Auftreten und ein starkes Odem an beiden FiiBen trat 
in Erscheinung. Sympathektomie rechts. Kaltegefiihl, Schmerzen, blauliche Verfarbung 
der Zehen und auch das Odem schwanden. Das Fersenukus heilte bis auf eine kleine 
Fistel aus. Als Ursache hierfiir zeigte das Rontgenbild einen Knochenherd am Calcaneus. 
Durch Vergleich des rechten und linken FuBes, die vor der Operation gleich waren, kann 
man den eklatanten Erfolg der Sympathektomie deutlich erkennen. Der Kranke stand zur 
Zeit der Publikation noch in Behandlung. 

Fall 38. (Beobachtung HOHLBAUM.) Erfrierung beider FiiBe und Unterschenkel im Felde 
1918. Seitdem heftige Schmerzen im linken FuB. Samtliche Zehen sind hier blaulich ver­
fiirbt, fiihlen sich kalt an. An der AuBenseite der 2. und 3. Zehe oberflachliche Geschwiire. 
Der Kranke, der friiher als Streckenwarter tatig war, muBte seinen Beruf aufgeben. Sym­
pathektomie mit dem Erfolge, daB die Cyanose und die Schmerzen am FuB schwanden, 
die Bewegungen der Zehen wieder frei wurden und das Geschwiir an der 3. Zehe abheilte. 
Dagegen blieb an der AuBenseite der 2. Zehe eine kleine Fistel zuriick, die sich nach mehreren 
Monaten nicht sohloB. Das Rontgenbild zeigte schwere Veranderungen im Metatarso­
phalangealgelenk. Die Fistel kommunizierte mit diesen. Daher Exstirpation der 2. Zehe. 

Abgesehen von den schonen Erfolgen weisen auch diese beiden FaIle ein­
dringlich darauf hin, bei anscheinendem Versagen der Operation nach einer 
ort.lich bedingten Ursache zu forschen. Gelenkfisteln und Knochenherde 
verlangen eben auch eine ortliche Behandlung, man darf der 
Sympathektomie nicht zumuten, daB sie auch damit ohne weiteres 
fertig wird. 
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Aueh BARDON U. MATHEY, MAKAI und KUMMELL jr. sahen gute Erfolge 
bei Erfrierungen, wahrend LERIeHE dabei einen MiBerfolg erlebte. 

Mehrere Autoren beriehten uber gute Erfolge bei trophisehen Gesehwuren 
(Mal perforant) aus unbekannter oder nicht angegebener Ursache, 
so z. B. ELVING, JAKOVLEVITSCH, KLuG u. a. 

Fall 39. (Beobaehtung DREVERMANN.) Bei einem 54jahrigen Mann fand sieh ein seit 
4 W oehen bestehendes, 2 em im Durehmesser messendes, tiefes krateriOrmiges Ulcus unbe­
kannter Atiologie an del' FuJ3sohle, das auf keine Therapie reagierte. Fiir irgendeine 
Erkrankung des Nervensystems, Lues odeI' Diabetes, fanden sich keine Anhaltspunkte. 
Nach del' an del' Femoralis ausgefiihrten Sympathektomie mit gleichzeitiger ausgiebiger 
Auskratzung des Gesehwiirs reinigte sich das Ulcus schnell und war nach 3 W ochen vernarbt. 

WOL1!'ES sah ein seit funf J ahren bestehendes Mal perforant in drei 
W ochen heilen. KUTTNER sah einen zunachst giinstigen Erfolg bei Mal perforant, 
da das alte Ulcus abheilte. Spf,ter bildete sich jedoch bald darauf an einer 
Zehe ein neues Mal perforant, das bei der Veroffentliehung des Fanes noeh be­
stand. 

Kausalgie. 

Reine FaIle von Kausalgie sind ja verhaltnismaBig selten. Dagegen werden 
wir praktiseh hier aueh s01ehe Misehfalle mit anfiihren, bei denen die heftigen 
Sehmerzen im V ordergrund der Erkrankung stehen. 

Fall 40. (Eigene Beobachtung.) Amputation des linken Oberarms etwa in del' Mitte 
nach kompliziertem SchuJ3bruch des Vorderarms. Wegen heftiger Schmerzen im Am­
putationsstumpf waren andernorts unter dem Verdacht von Amputationsneuromen Resek­
tionen an Medianus, Ulnaris und Radialis ausgefiihrt. Die Schmerzen bestanden jahre­
lang. Gleichzeitig bestanden vasomotoriseh-trophische St6rungen am Stumpf (Kalte, 
Cyanose). Vom Tage del' Sympathektomie an sind die Schmerzen geschwunden und nicht 
wiedergekehrt und die trophischen St6rungen beseitigt. 

Fall 41. (Beobachtung HOHLBAUM.) VOl' einem Jahr komplizierte, supramalleolare 
und Malleolarfraktur links. FuJ3 steht in SpitzfuJ3stellung und starker Supination. Beweg­
lichkeit im Sprunggelenk sehr beschrankt; starke Schmerzen beim Auftreten, speziell 
an del' FuJ3sohle, wo sich entsprechend dem Metatarsalk6pfchen del' 5. Zehe ein trophisches 
Geschwiir zu entwickeln beginnt. Das R6ntgenbild zeigt eine starke Verbildung del' Mal­
leolengabel und des Talus. Del' ganze FuJ3 fiihlt sich etwas kiihler an als del' gesunde, er 
ist leicht cyanotisch. Aufklappen des Sprunggelenkes nach KOOHER. Neuformung del' 
Malleolengabel und des Taluskopfes. FuJ3 wird mit dem Ziele del' Arthrodese in normaler 
Stellung eingegipst. 2 Monate spateI' geht del' Patient besser, del' FuJ3 steht gut, trotzdem 
abel' beim Auftreten immer noch heftige Schmerzen, deshalb Sympathektomie an 
del' Femoralis. 2 Tage nach del' Operation kann del' Kranke die Zehen ohne Schmerzen 
frei bewegen. Del' FuJ3 ist deutlich warmer als auf del' anderen Seite. Die Hauttemperatur 
zeigte einen Unterschied von 2,4 0 gegeniiber del' anderen Seite. Die Schmerzen am FuJ3 
sind geschwunden. 

Das prompte Verschwinden der Sehmerzen ist fur den behande1nden Arzt 
und natiirlich besonders fur den Patienten immer sehr eindrucksvoll. Die 
heftigen Sehmerzzustande finden sich ja, wie gesagt, bei sehr vie1en vasoillotorisch­
trophischen St5rungen, so daB wir auch bei vielen der in anderen Abschnitten 
mitgeteilten Fallen entspreehende Hinweise finden, besonders sei in dieser Be­
ziehung noeh auf Fall 47 aufmerksam gemaeht. 

Weitere Mitteilungen uber giinstige Erf01ge der Operation bei Kausalgie 
findet man bei BUTOIANU, CALLANDER, CHESIN, HELLWIG, GRUNBERG, LERIeHE, 
MASKEWITSOH, MENEAU, OPOKIN, PLAT ON und TURBIN. 

MiBerfolge sah LERIeHE in zwei Fallen unter 9 und PLAT ON in 3 von 18. 
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V WJomotorisch-trophische 8tOrungen an A mputationsstiimpfen. 

Die klinischen Formen, unter denen die Stcirungen an Amputationsstiimpfen 
auftreten, sind etwa dieselben wie nach Nervenverletzungen, also Kalte, Cyanose, 
Glam;haut, trophische Geschwiire, und zwar meist in der Amputationsnarbe. 
Ferner heftige Schmerzen. Rei letzterem ist zu bemerken, daB sie nichts mit 
den Schmerzen eines evtl. gleichzeitig vorhandenen Amputationsneuroms zu tun 
haben. Die Schmerzen von einem Neurom sind bei Druck immer genau auf dieses 
lokalisiert. Spontan werden sie meist in den amputierten GliedmaBenabschnitt 
projiziert. 

Die Schmerzen, welche auf Grund vasomotorisch-trophischer Stcirungen 
entstehen, sind dagegen nicht an einen bestimmten Nerven oder sein friiheres 
Ausbreitungsgebiet gebunden, sondern werden diffus im ganzen Stumpfende 
empfunden. 

Zu den eben aufgestellten Symptom en kommt nun sehr haufig noch ein 
chronisches Odem, das den ganzen Stumpf aufgedunsen erscheinen laBt. 

Die mit solchen Stiimpfen behafteten Amputierten sind iIbel dran. Abgesehen 
von den standigen qualenden Schmerzen ist der Stumpf vollig unbrauchbar, da 
das Tragen einer Prothese unmoglich ist. Urn so erfreulicher sind die auch 
hierbei erzielten guten Erfolge der periarteriellen Sympathcktomie. 

Fall 42. (Beobachtung LERICRE.) An einem primitiven Unterschenkelamputations­
stumpf war im aseptischen Gebiet eine Reamputation gemacht worden mit primar glatt'r 
Heilung. Bald begann aber der Stumpf anzuschwellen und schmerzhaft zu werden, so daB 
die gelieferte Prothese nicht benutzt werden konnte. Seit einem Jahr werden daher fsst 
standig Kriicken benutzt. Vor 54 Tagen entstand spontan ein Geschwiir, das jeder Behand­
lung trotzte. 

Am 24. 4. 1920 periarterielle Sympathektomie an der Femoralis. Die Adventitia war 
sehr stark vaskularisiert, verdickt. Gute Kontraktion der Arterien unter der Operation. 
Schon nach 3 Tagen ist das Geschwiir flacher, die stark verdickten Rander sind besonders 
deutlich abgeflacht. Nach einem Monat ist der Stumpf viillig vemarbt und schmerzfrei. 
Nachuntersuchung nach 4 Monaten ergibt: Feste Narbe, schmerzloser Stumpf. Der Kranke 
benutzt seit 3 Monaten beschwerdefrei seine Prothese und geht viel umher (bis zu 15 km). 
Dieser gute Erfolg wnrde nach 2 J ahren emeut bestatigt. 

Ferner berichten iiber gute Erfolge RUTOIANU, GUILLEMIN, KUMMELL jr., 
MULLER, OUDARD und SANTY. 

Nur LERIeRE selbst hat iiber Rezidive von Geschwiiren an Amputations­
stiimpfen nach der Sympathektomie berichtet. 

Traumatisches Odem und andere Circulationsstorungen. 

Wie das Odem an AmputationsstiImpfen durch die Operation beseitigt 
werden kann, so gelingt es auch beim traumatischen Odem. 

Fall 43. (Beobachtung LERICRE.) Ein 32jahriger M .. nn erleidet eine Quetschung 
des rechten Handriickens ohne sichtbare Verletzung der Haut. 5 Stunden spater entsteht 
ein starkes Odem der Hand in ganz kurzer Zeit. Es trotzte jeder Behandlung und ent­
wickelte sich zum richtigen barten Odem, so daB die Bewegungen der Finger so gut wie 
viillig aufgehoben wurden. Die Riintgenphotographie lieE eine Knochenverletzung und die 
iibrige Untersuchung eine andere Verletzung ausschlieEen. 

2 Monate nach dem UnfaH periartetielle Sympathektomie, di~ Arterie war normal 
und zog sich gut zusammen. Schon 5 Stunden nach der Operation trat pliitzlich 
ein Umsch wung ein. Unter leicht brennendem Gefiihl war das Odem in wenigen Augen­
blicken viillig geschwnnden und sofort war auch die Beweglichkeit der Finger bedeutend 
gebessert. 
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Der Umfang dEr Hand, gemessen iiber den Metakarpophalangealgelenken, hattf' sich 
in kurzer Zeit von 25 auf 23,5 cm verringert. 

Diese Beobachtung von LERICHE steht einstweilen einzig da. Trotzdem 
aber ist dieser Beobachtung eine groBere Bedeutung beizumessen. Durch den 
Umstand, daB mit Einsetzen der GefaBdilatation auch prompt das Odem 
zuriickging, wird bewiesen, daB das Odem wirklich der Folgezustand einer 
vasomotorischen Storung war. Wenn wir uns erinnern, wie machtlos sich meist 
gegeniiber dem sog. harten traumatischen Odem jede andere Therapie erweist, 
so wird man zur Vornahme einer periarteriellen Sympathektomie immer 
berechtigt sein. 

FRAZIER (zit. nach MULLER) erzielte bei einer Trophoneurose mit Schmerzen 
und Odemen unklaren Ursprungs einen vollen Erfolg, ebenso berichten KUMMELL 
jr., LERICHE, LElfORT, BARTHELEMY (letzterer zit. nach I.ERICHE) iiber den 
gleichen Erfolg bei chronischem Odem. 

Anhangsweise sei hier erwahnt, daB KUMMELL jr. auch einen Fall von Ele­
phantiasis durch die Operation giinstig beeinfluBt sah. 

Va8omotori8ch-trophi8che Storungen nach Erkrankungen de8 Ruckenmarke8. 

Es ist selbstverstandIich, daB hierbei eine periarterielle Sympathektomie 
nur dann in Frage kommt, wenn der auslosende ProzeB im Riickenmark selbst 
operativ oder sonst therapeutisch nicht zu beeinflussen ist. 

Fall 44. (Eigene Beobachtung.l 23jahriger Mann. der an spastischer Paraparese nach 
Querschnittentziindung des Riickenmarkes infolge tuberkultiser Spondylitis leidet. In 
den letzten Worhen zeigt sich eine beginnende trophoneurotische Gangran an den Zehen 
beider Fii13e, besonders links. 

Befund: Am linken Fu13 zeigt die 2. Zehe einen Verlust des Endgliedes, am Stumpf 
sieht man eine schmierig belegte Granulationsflache, die jeder Behandlung trotzend keine 
Neigung zu Epithelisierung erkennen la13t. Neben dem hornartig mi13bildeten Nagel 
der Gro13zehe ist der Nagelwall schwarzblau verfarbt als Zeichen beginnender Gangran. 
AlIe Zehen und der Fu13 zeigen cyanotiseh verfarbte atrophische Haut. Die Zehennagel 
sind aIle mi13bildet im Sinne hypertrophierender Verhornung. Rechts findet sich iiber 
dem Mittelgelenk der 2. Zehe eine schwarzlich verfarbte, gut linsengro13e Hautstelle. Aus­
sehen der Zehen und des Fu13es wie links. Operation in Athernarkose. Periarterielle Sym­
pathektomie an der Femoralis in Ausdehnung von etwa 10 em. Das Gefa13 hat ein ganz 
auffallend geringes Kaliber. Die Adventitia erseheint verdiekt. Eine enorm 
starke Kontraktion der Femoralis setzt ein, die das Gefa13 auf das Kaliber einer Radialis 
reduziert. Peripher ist der PuIs nieht mehr zu fiihlen. Der Fu13 sieht bla13 aus. 

VerI auf: Schon eine Stunde post operat. starke Rtitung des Beines. Am Abend ist 
das operierte Bein deutlieh warmer als das rechte. Wundheilung ohne Sttirung. Naeh 
14 Tagen ist die granulierende Wunde am Stumpf der 2. Zehe vtillig verheilt. Ebenso ist 
die beginnende Gangran an der Gro13zehe naeh Absto13en des nekrotischen Hautbezirkes 
vtillig verheilt. 

Die Heilung konnte noch 2 Monate nach der Operation festgestellt werden. Weitere 
Nachrichten fehlen, nachdem Patient in seine Heimat (Ausl~nd) zuriickgekehrt ist~ 

KUMMELL jr. berichtet iiber folgende Falle: 
Ein Taboparalytiker hatte trophische Ulcera an beiden FiiBen. 

Diese trotzten jeder konservativen Behandlung seit mehreren 
Monaten. Nach der Sympathektomie setzte allerdings erst acht Tage spater 
die EpitheIialisierung ein, und zwar auch auf der nicht operierten Seite 
und gelangte nach zwei Monaten zur Abheilung. 

Ein Fall von Ulcera an der FuBsohle bei Syringomyelie heilte nach der 
Sympathektomie ab und blieb auch weiterhin heil. 
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Bei einer Tabes ge1ang es, die 1anzinierenden Schmerzen in beiden 
Beinen durch doppelseitige periarterielle Sympathektomie zu beseitigen. Ahn­
liches beobachtete auch JIANU. 

HOHLBAUM, LEHMANN und MAKA! erzie1ten mit der Operation gute Er­
fo1ge bei trophischen Storungen nach Kinderlahmung. PAYR versucht sie 
nach HOHLBAUM zur Behandlung von Wachstumsstorungen nach Poliomyelitis. 
Uber den Erfolg konnte wegen der Kurze der seit der Operation verfloflsenen 
Zeit noch nicht berichtet werden. 

Fall 45. (Beobachtung MAKAI.)" 14jahriger Knabe mit totaler Liihmung des rechten 
Beines nach Polyomyelitis. Am FuB handtellergroBc exulcerierte Flacbe von livider Farbe 
mit schmutzig.grauem Belag; die Knochen der 2. und 3. Glieder der 5. Zehe sowie der 
distalen Metakarpalbalfte naekt liegend. Am 8. 1. 1923 Operation. 8 em lange EntbloBung 
der reehten Arteria femoralis von ihrer Adventitia. Die Ader zieht sich sofort auf die Halfte 
zusammen. Entfernung der nekrotiscben Knochenstiicke. Am 10. 1. 1923 ist die Geschwiirs­
flache mit gesunden roten Granulationen bedeckt, am 28. 1. vollstandige Heilung. Vom 
24. 1. an geht das Kind imApparat herum. Am 14. 2. Rezidiv des GeschwUres, etwa pfennig­
groB. Am n. 3.1923 wiederbolte Freilegung der Scbenkelarterie. Diese liegt narbenfrei, 
der "adventitialose" Teil ausgesprochen dicker als distal davon. Nun wird von der distalen 
Grenze der bereits abgeschalten Ader 4 cm auf und 4 cm abwarts die spinuengewebsartige 
auBere HUlle sorgfaltigst abprapariert. Dies geschieht in beiden Richtungen mit gleicher 
Leichtigkeit; so ist die Ader in 8 cm Lange wieder von der Adventitia befreit. Schon am 
folgenden Tage schwindet der schmutziggraue Belag der Geschwiirsflache, es erscheinen 
frische, rote Granulationen, in weiteren 4 Tagen vollkommene Uberhautung. 

1m vorstehenden Fall wurde also eine \Viederho1ung der Sympathektomie 
durchgefuhrt, es sei auf das S. 155 Gesagte verwiesen. 

SchlieDlich wollen wir hier anhangsweise noch erwahnen, daB BUTOIANU 
von der Operation Gutes sah in einem Fall von trophischem Geschwur am 
FuB bei Lepra nervosa, und daB LERleHE einen MiBerfolg erlebte bei dem 
Versuch eine spastische Spinalparalyse gunstig zu beeinflussen. 

Rontgengeschwiire. 

Die klinischen Erfo1ge bei den Rontgengeschwiiren sind besonders bestechend, 
da sie sich sonst bekanntlich jeder Therapie gegenuber sehr refraktar verhalten. 
AIle Beobachter ruhmen besonders die prom pte Beseitigung der vorher 
meist sehr lastigen Schmerzen. 

Die periarterielle Sympathektomie kann natiirlich nur fur die peripheren 
Rontgenulcera der Extremitaten benutzt werden. 

Bekanntlich hat man bei den Rontgengeschwiiren des Rumpfes bisweilen 
von einer Umschneidung des Geschwures Gutes gesehen. Es ist sehr wahl moglich, 
daB eine solche Umschneidung im selben Sinne wie die periarterielle Sympath­
ektomie, d. h. durch Unterbrechung sympathischer Bahnen wirkt. 

Fall 46. (Beobachtung GUNDERMANN.) 23jahriger Mann, seit August 1920 wegen Tuber­
kulose des rechten Handgelenkes mit Rontgen behandelt, etwa alle 4 Wochen eine Be­
strahlung. Seit Marz 1922 dorsal Uber der Mitte des Handgelenkes ein pfenniggro13es Ge· 
schwUr mit starren, steil abfallenden Randern und schmierig belegtem Grund. Stal kere 
Schmerzen spontan und besonders bei Fingerbewegungen. Umschlage mit 10% NaCl­
Losung, Salbenvubande, Caseosaninjektionen ohne Erfolg. Am 17. 4. 1922 liegt in der 
Tiefe des GeschwUrs eine Sehne frei. 6.7. 1922 periarterielle Sympathektomie. 7.7. 1922 
geringe Schmerzen an der Operationswunde, Handschmerz verschwunden. 8.7.1922. 
Die Hand wird ohne Beschwerden pro- und supiniert, vor der Operation wurde auch die 
geringste Bewegung angstlich vermieden. Der schmerzerfUllte Gesichtsausdruck ist ver­
schwunden. Patient, der wegen seiner Handschmerzen schon langere Zeit bettlagerig ist, 
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auBert den Wunsch, aufzustehen. 9.7.1822: Das Aussehen des Geschwiirs hat sich auf­
fallig verandert, aus dem steil abfallenden, wie ausgestanzt aussehenden Krater ist eine 
flache Mulde mit schragen, wenig geneigten Randern geworden. 11.7.1922: Beginnende 
Epitbelisierung. 5.9. 1922: Das urspriingliche Rontgengeschwiir ist vollig gebeilt, wahrend 
radial warts bis weit auf die Beugeseite bin neue Hautnekrosen und Geschwiire entstanden 
waren. Seit Anfang November hat sich die Fingerbeweglichkeit auffallend gebessert. Dem 
Patienten ist es aufgefallen, daB die operierte Hand auch bei Kalte immer warm ist; er 
friert nie daran und hat nicht wie an der gesunden Hand das Bediirfnis nach einem Hand­
schuh. Am 25. 1. 1923 sind auch die durch die neuentstandenen Hautnekrosen bedingten 
Geschwiire bis auf zwei kirschkerngroBe Stellen verheilt. Am 4. 3. 1923 ist alles verheilt. 

Wir sehen also in diesem Fall promptes Verschwinden der Schmerzen, Bes­
serung der Beweglichkeit und schnelles Abheilen des Geschw-ures, sehen aber 
auch, daB die Sympathektomie die Entstehung neuer Hautnekrosen und Ge­
schwiire nicht hat verhindern konnen. Man konnte hier also im gewissen Sinne 
von einem Rezidiv sprechen. Wir sind aber doch der Ansicht, daB es sich dabei 
weniger um ein Rezidiv als vielmehr um ein spateres Manifestwerden von Ront­
genschadigunge:ri. handelt. 

GUNDERMANN sah dann in noch zwei Fallen gute Erfolge. Seine Beobachtungen 
wurden bestatigt, durch die Mitteilungen von DREvERMANN, HAHN, PARTSCH 
UItd REISINGER. 

DREvERMANN berichtet z. B., daB ein Rontgenulcus der Hand, das seit 
Monaten jeder Behandlung trotzte, wegen standiger bis zur Unertraglich­
keit sich steigernder Schmerzen schon die Amputation zu erfordern 
schien. Vor Ausfiihrung der Ablatio wurde ein Versuch mit der Sympathektomie 
gemacht mit dem Erfolge, daB unmittelbarnach dem Eingriff die Schmer­
zen verschwunden waren und sich bis sechs Wochen nach dem Eingriff immer 
in ganz maBigen Grenzen hielten, wahrend ein EinfluB auf die Abheilung des 
Geschwiires noch nicht festzustellen war. 

HAHN teilt einen Fall mit, in dem ein vier Monate lang ohne jeden Erfolg 
konservativ behandeltes Rontgenulcus in 4 W ochen nach der Operation vollig 
geheilt war. Gleich nach der Operation war der Patient von seinen 
Sehmerzen befreit. 

Der Fall von PARTSCH betraf ein 16jahriges Madehen, bei dem vor vier 
Monaten wegen eines periostalen Sarkoms der Fibula diese reseziert wurde. Die 
Operationswunde wurde am fUnften Tage post operationem mit Rontgen be­
strahlt (170% der H. E. D.) und wurde darauf dehiszent. Es entwickeIte sich 
ein torpides Ulcus, das trotz aller mogliehen MaBnahmen keine Neigung zur 
Heilung zeigte und drei Monate lang unverandert blieb. 14 Tage naeh der peri­
arteriellen Sympathektomie war das 11 em lange und 2 em breite Ulcus gut 
iiberhautet. 

Aueh REHM sah anfanglich Gutes von der Operation bei Rontgengesehwiiren, 
teilt aber dann mit, daB die Erfolge nicht von Dauer waren. 

Aus seiner kurzen Mitteilung ist nicht zu ersehen, ob es sich in seinem Fall 
um ein echtes Rezidiv gehandelt hat, oder ob es aueh wie in dem oben mit­
geteilten Fall von GUNDERMANN in der Umgebung zu neuen Geschwiiren ge­
kommen ist. 

Bei der Unberechenbarkeit der Rontgenschadigungen werden wohl Riickfalle 
aueh naeh der Sympathektomie immer wieder eintreten konnen, wir diirfen 
aber doeh froh sein in der periarteriellen Sympathektomie ein Mittel zu besitzen, 
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welches gestattet, die bisher therapeutisch hochst undankbaren Rontgen­
geschwiire sehr gtinstig zu beeinflussen und vor allem die Schmerzen zu beseitigen. 

Erfahrungen mit der Operation beim Rontgenekzem der Hande sind noch 
nicht veroffentlicht. 

Vasomotorisch-trophische N eurosen. 

Sehr zahlreiche Mitteilungen liegen vor tiber die Anwendung der periarteriellen 
Sympathektomie beim Morbus Raynaud, es ist das ja auch ganz erklarlich, weil 
gerade bei dieser Erkrankung der 
Angiospasmus besonders deutlich in 
Erscheinung tritt und seine Beseiti­
gung wtinschenswert macht. 

Fall 47. (Eigene Beobachtung.) Es 
handelt sich um eine Mischforml;Von 
Morbus Raynaud, Sklerodermie und 
Akroparasthesie, wie sie ja oft beobachtet 
werden. 

Frau E. D., 45 Jahre, Kunstgewerb­
lerin. Die friihere Vorgeschichte ist fiir 
die vorliegende Erkrankung ohne Belang. 
Es ist lediglich festzustellen, daB friihere 
Nervenerkrankungen nicht vorliegen. 

1m Februar 1921 entstand durch 
Uberanstrengung bei Schnitzarbeiten in 
hartem Holz eine Sehnenscheidenentziin­
dung an den Strecksehnen des rechten 
Daumens. 1m AnschluB daran ent· 
wickelten sich an del' rechten Hand 

Abb. 70. Periarterielle Sympathektomie. Misoh­
form von Morbus RAYNAUD und Sklerodermie 
vor del' Operation. Man kann deutlioh an del' 
reohten Hand die sich auf del' Glanzhaut 

spiegelnden Liohtreflexe erkennen. 

schwere, vasomotorisch-trophische Stiirungen. Alle erdenkbaren Behandlungsarten kamen 
in Anwendung (HeiBluftbader, feuchte Verbande, Lehmpackungen, Moorbader, BIERsche 
Stauung, Diathermie, Elektrisieren, intraneurale Cocaininjektionen, innerliche Medikation 
von Jod uSW. Nichts erzielte Besserung, die Verschlimmerung ging unaufhaltsam weiter. 
1m Dezember 1921 wurde 
die Operation zum ersten­
mal durch Prof. FORSTER 
vorgesohlagen. Erst zu­
nehmende Verschlimme­
rung, insbesondere Zu­
nahme del' Sohmerzen 
braohten die Patientin am 
13. 2. 1922 zur Operation. 

Zustand VOl' del' Ope­
ration: Reohte Hand und 
Finger werden in leichter 
Beugestellung gehalten. 
Fingerbewegungen nur in 
sehr geringem AusmaB 
miiglich, abel' schmerzhaft, 
ebenso im Handgolenk. 
Die Haut sieht blaulioh 

Abb. 71. 2 Monate nach del' Operation. Die Haut del' rechten 
Hand hat wieder ihr normales Aussehen. 

verfarbt aus, bisweilen wie marmoriert mit riitlichen Fleoken. Sie hat einen starken 
Glanz und ist hoohgradig atrophisoh (Glanzhaut), so daB z. B. die Konturen des Grund­
gelenkes des Zeigefingers daduroh sehr scharf heraustreten (vgl. Abb. 70 und 71). Die 
Nagel zeigen starke Rillenbildung und sind sehr briichig. 

Of tel'S starkes Hitzegefiihl in der Hand. Das lastigste sind die qualenden Schmerzen, 
die fast standig den Schlaf rauben. Die Hand ist dadurch viillig unbrauchbar und wird 
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stets in einer Sehlinge getragen. Die Sehmerzen sind so heftig, daB schon der Gedanke, 
die Hand konnte beriihrt werden, unertraglieh ist. Die Sehmerzen konnen nur dureh 
feuehte, verdunstende Umschlage zeitweise gemildert werden. 

Operation am 13. 2. 1922. In Xthernarkose periarterielie Sympatbektomie an der 
Art. braehialis in 10 em .Ausdehnung. Die .Arterie zeigt ein ganz auffaliend kleines Kaliber 
etwa von der GroBe einer Arteria radialis, so daB der Verdaeht aufkam, daB eine GefaB­
abnormitat (hohe Teilung) vorlage, was aber nicht der Fall war. Ferner war es auffallend, 
daB die .Arterie keinerlei siehtbare Pulsation zeigte, obwohl gleiehzeitig der Puls an der 
Radialis gut fiihlbar war. Naeh Exstirpation der .Adventitia zeigt sich eine ganz auf­
fallend starke Kontraktion des GefaBes bis unter die Halfte seines urspriinglichen Kalibers, 
wahrend unterhalb der freigelegten Stelle das alte Kaliber erhalten bleibt. Gleichzeitig 
verschwindet der Radialpuls und kehrt auch wahrend des ganzen Verlaufes der Operation 
nicht zuriick. Die vorher blaulich verfarbte Haut der Hand wurde unterdessen weiBlicher. 

VerIauf: 6 Stunden post operat. ist der Radialpuls ,wieder fiihlbar. Die Schmerzen 
an der Hand sind geschwunden . .Am nachsten Tage Bieht die Hand rosarot aus. Wund­
heilung obne Storung. 4 Wochen spater wird ein weitgehender Riickgang der trophisehen 
Storungen festgestellt. Der eigenartige Glanz der Haut ist gesehwunden. Die Haut ist 
derber, kurz, sie hat wieder ein normales .Aussehen. Die Nagel waehsen glatt nacho Patientin 
kann wieder aIle Verrichtungen des taglichen Lebens, wenn aueh noch unbeholfen, mit 
der Hand ausfiihren. Vier Monate spater ist die Hand wieder voll arbeitsfahig. Patientin 
nimmt ihren Beruf wieder auf. 

Die volle Heilung kann jetzt nach tiber 21/2 Jahren uneingeschrankt fest­
gestellt werden. 

Auch in diesem Fall war wieder das V ersch wind en der Schmerzen besonders 
eindrucksvoll. 

Ferner k6nnen wir hier wohl von einer voUen Dauerheilung sprechen, 
nachdem die Patienten nunmehr fiber zwei Jahre wieder vollerwerbsfahig ist 
und sich auch keine Krankheitszeichen wieder gezeigt haben. 

Fall 4S. (Eigene Beobachtung.) Frau H. B., 42 Jahre alt, leidet seit ihrer Jugend an 
vasomotorischen Storungen an beiden Handen, ".Absterben der Finger". Diese Storungen 
sind links starker, Patientin ist Linkshander. Vor 4 J ahren zum ersten Male starke Schmerzen 
in beiden Unterarmen nach Anstrengungen. Diese .Anfalie wiederholten sich in der Folge 
ofters trotz aller mogliehen Behandlungsarten (Kur in Kissingen mit Moorbiidern, .Ab­
reibungen der Arme mit Sole usw., ebenso .Antineuralgika in groBer Zahl und Menge). In 
letzter Zeit starke Zunabme der Schmerzen, auch nachts. Linderung tritt nur ein, wenn 
Patientin sieh naehts im Bett aufsetzt und die Arme naeh unten hangen laBt. Die Scbmerzen 
in den Vorderarmen verhindern jede Tatigkeit im Haushalt. 

13. 3. 24. Periarterielie Sympathektomie an der .Art. braehialis links. IS. 3. 24. Keine 
Scbmerzen mehr. Patientin gibt an, daB sie die Hande jetzt wieder im kalten Wasser 
waschen konne, was seit Jahren unmoglich war, weil dadureh sofort ein .Anfali ausgelost 
wurde. 

Bericht des Ehemanns (.Arzt) yom 17. 5. 24: Nachdem gleich naeh der Operation die 
Hauptbesehwerden geschwunden waren, blieb zunachst eine Zeitlang ein Taubheitsgefiihl 
in beiden Handen am Morgen zuriick, nach .Anstrengungen leichtes Kribbeln, besonders 
in den Fingerspitzen.. .Allmahlieh sind auch diese geringen Beschwerden fast vollig ge­
schwunden. Dei: Schlaf war nie mehr imgeringsten gestort. Jetzt traten nach groBeren 
Anstrengungen nur noch ein voriibergehendes, leiehtes Schwaehegefiihl, ein Gefiihl des 
Labmseins in beiden Handen - rechts eine Kleinigkeit starker - auf. Meine Frau fiihlt sieh 
gesund und frisch. Sie sagt die letzten Monate vor der Operation mit ihren unertraglichen 
Besehwerden liegen wie ein boser Traum hinter ihr. Sie hat ihre alte Tatkraft, Lebensmut 
und Lebensfreude wieder gewonnen. 

Fall 49. (Eigene Beobachtung). Frau M_ 56 Jahre alt. Schwerster Morbus Raynaud, 
der an beiden Handen schon zur Gangran und Mummifikation mehrerer Fingerspitzen 
gefiihrt hat. Unertragliehe Schmerzen, besonders an der linken Hand. Deshalb zuerst 
im Mai 1923 periarterielie· Sympathektomie am linken Arm. Blutdruck am Ende der 
Operation recbts 13S, links 6S. Es solIte urspriinglieh abgewartet werden, ob die Operation 
auch giiDBtig auf den reehten .Arm einwirkt. .Auf Drangen der Patientin wird wegen der 
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heftigen Schmerzen rechts schon nach 8 Tagen auch hier operiert, und zwar wird hier die 
Exstirpation des Ganglion stellatum ausgefiihrt. Mit der Operation sind an beiden Handen 
die Schmerzen ertraglich geworden. so daB in wenigen Tagen das Morphium entzogen 
werden konnte, an das Patientin stark gewohnt war. Ganz schwanden die Schmerzen 
nicht, was durch die sequestrierende Entziindung an den gangranosen Fingerspitzen bedingt 
war. Die Hande waren seit der Operation immer gut durchblutet und warm. Es hatte den 
Anschein, als ob die sequestrierende Entziindung durch die Operation besohleunigt ablief. 
1m August 1923 wurde dann andernorts und aus unbekannter und unerklarlicher Ursache 
auch rechts noch die periarterielle Sympathektomie ausgeftihrt. 

Eine Nachuntersuchung im Februar 1924 ergibt, daB beide Hande ausgezeichnet durch· 
blutet sind. Sie fiihlen sich warm an. Durch Druck entleerte Hautstellen am Finger fiillen 
sich sofort wieder mit hellrotem Blut. Die spontan amputierten Fingerspitzen sind reizlos 
vernarbt. Nur der linke Mittelfinger ist im Endglied subluxiert und versteift. Da er beim 
Gebrauch der Hand stort, wird er im Mittelgelenk exartikuliert. 

Dieser Fall ist deswegen beachtenswert, wei! wir an ihm die Wirkung der 
periarteriellen Sympathektomie und der Exstirpation des Ganglion stellatum 
vergleichend beobachten konnten. Qualitativ bestand in der Wirkung kein 
Unterschied, quantitativ aber zugunsten der Ganglienexstirpation. Bei der 
Schwere der Erkrankung ist der erzielte Erfolg besonders erfreulich. 

Fall 50. (Beobachtung STIEDA.) 33jahrige Krankenschwester zeigte zuerst im Jahre 
1922 eine Blaufarbung des 2. und 3. Fingers der rechten Hand, im Juni 1922 trat derselbe 
Zustand an der linken Hand auf; gleiehzeitig krampfartige Schmerzen. 1m Juli 1922 
wurde andernorts an beiden Oberarmen die Sympathektomie ausgeftihrt. Der zuerst 
giinstige Erfolg hielt nur kurze Zeit an, so daB Patientin wieder vollig arbeitsunfahig wurde; 
am Mittelfinger der rechten Hand wurde die Kuppe gangranos. Mitte Januar 1923 wurde 
deshalb die.Arteria brachialis in einer Ausdehnung von etwa 10 em noehmals freigelegt; 
sie schien in Narben eingebettet und hatte etwa die Ausdehnung einer Radialis. Nach 
glatter Heilung trat sehr rasch auffallende Besserung ein, die aber aueh nur bis Anfang 
Marz anhielt. Zwar heilte die Wunde a.m rechten Mittelfinger gut zu, jedoch blieben 
Schmerzen in den Fingern bestehen. 

Nunmehr stellte sich eine Blaufarbung auch an den Zehen beider FuBe ein, ebenso 
fleckenweis an den Knocheln. Krampfartige Schmerzen machten das Gehen unmoglich. 
Es wurde desha.lb in 14tagigem Zwischenraum zuerst die linke und dann die rechte Arteria 
femoralis freigelegt, und zwar in einer Ausdehnung von etwa 12 cm. Die Adventitia wurde 
auf das genaueste entfernt. Der Erfolg der Operation war verbliiffend. Sehr bald nach 
derselben horten die Schmerzen vollstandig auf und das Aussehen der Zehen besserte sich. 
Gleichzeitig aber mit der zweiten Oberschenkeloperation trat auch eine auffallende Besse­
rung im Zustand beider Hande auf. Patientin bekam ein vollstandig gesundes Gefuhl 
in den Fingern und ist seitdem wieder arbeitsfahig. Der Blutdruck, welcher fruber 230 
und mehr (RIVA-RoCCI) betrug, ist auf 165""':175 heruntergegangen. 

Woran im vorliegenden Fall der ungeniigende bzw. nur voriibergehende 
Erfolg der Sympathektomie an beiden Armen· gelegen hat, wollen wir dahin­
gestellt sein lassen, da wir nicht beurteilen konnen, ob die Technik der Operation 
allen Anforderungen, die wir an die Operation stellen, geniigt hat. Das inter­
essante an dem Fall ist jedenfalls die sagen wir mal Fernwirkung, die sich nach 
der am zweiten Bein ausgefiihrten Operation an den Armen zeigte. Diese Be­
obachtung zeigt wiederum, daB durch den ortlichen Eingriff offenbar eine Um­
stimmung im ganzen sympathischen System erzielt werden kann. 

Die schon erwahnte Tatsache, daB bei Operation auch nur einer Seite, auch 
die andere Seite giinstig beeinnuBt wird, wurde gerade beim Raynaud ofters 
beobachtet (KUMMELL sen., MAUCLAIRE,' FORSTER, VUILLET, RAMOND und 
GERNEZ, letztere zit. nach LERICHE). 

Uber Erfolge beim Raynaud berichten ferner HAHN, HELLWIG, JEANNENEY, 
KIRSCHNER, KULENKAMl'F, KUMMELL jun., LERICHE, MULLER und VOLKMANN, 
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Neben mehreren schOnen Erfolgen sahen wir einen MiBerfolg. Ein 45-
jahriger Kranker (Ostjude) leidet seit Jahren an Anfallen RAYNAUDScher Krank­
heit, die allerdings nur bei starkerem Frostwetter auftreten. Bei Ausfiihrung 
der periarteriellen Sympathektomie fand sich ein nicht besonders enges, zart­
wandiges GefaB, das die Erscheinungen des segmentaren GefaBkrampfes be­
sonders deutlich erkennen lieB. Die Anfalle blieben nach der Operation un­
verandert 1) . 

Den Grund fUr diesen MiBerfolg konnen wir nicht angeben. Die Technik 
war die gewohnte, die primare, physiologische Wirkung der Operation, wie 
gesagt, besonders gut und trotzdem klinisch ein MiBerfolg. 

SICARD und FORESTIER sahen nach voriibergehender Besserung sehr schnell 
ein Rezidiv auftreten. 

Uber Operationen bei Sklerodermie ist folgendes zu berichten. 
Es ist selbstredend, daB man in vorgeschrittenen Fallen von Sklerodermie, 

in denen es zu schweren sekundaren Gewebsveranderungen z. B. Gelenkzer­
storungen mit Subluxationsstellungen an den Fingergelenken gekommen ist, 
durch die Operation eine volle Reilung im Sinne einer Restitutio ad integrum 
nicht mehr erzielen kann. Wer das von der Operation erwartet, verlangt zuviel 
von ihr. Es ist schon viel, wenn die Operation dieses Leiden, das bisher zu den 
therapeutisch wenig oder gar nicht beeinfluBbaren gehort, zum Stillstand ge­
bracht wird. Das aber erzielen wir immer, ja dariiber hinaus konnen wir noch 
immer auf eine weitgehende Besserung rechnen. 

Fall 51. (Eigene Beobachtung.) Frl. M., 57 Jahre alt. 
Befund: Die Haut beider Hande, besonders rechts, zeigt lederartige Verdickung, 

so daB die Finger wie in Ledermanschetten zu liegen scheinen. Ihre Beweglichkeit ist 
dadurch stark behindert. Die Fingernagel sind rissig. Juckende und prickelnde Schmerzen 
in den Fingern. Ofters das Gefiihl des Ab§terbens der Finger und blauliche Verfarbung. 
Beginnende Hautveranderungen im Gesicht um den Mund herum. Die Operation laBt 
eirie auffallende Enge der Arterie erkennen. Der ortliche Spasmus an dem entbloBten 
Abschnitt der. Arterie ist deutlich ausgesprochen, so daB der Puls an der Radialis kaum 
noch fiihlbar ist. Gegen Ende der Operation ist er jeeloch wieder deutlich fUhlbar, wenn 
auch noch schwacher als links. Die Blutdruckmessung mit dem GAERTNERschen Tono. 
meter zeigt, daB der Blutdruck urn die Halfte gegen den Befund vor der Operation ge­
sunken ist. 

Verlauf: Nach 8 Tagen ist die Schwellung der Hand deutlich zuriickgegangen, so 
daB die normalen Konturen wieder mehr heraustreten. Keine Schmerzen mehr, Bewegungen 
weniger behindert. 2 Monate spater anhaltende Besserung. Patientin kann die Hand 
wieder gut benutzen, insbesondere auch schreiben. 

Nachuntersuchung nach einem Jahr: Die Beweglichkeit der Finger und die Ge­
brauchsfahigkeit der Hand sind weiter gebessert. Schmerzen sind nie wieder aufgetreten, 
insbesondere sind die Anfalle von Kalte und Cyanose niemals wieder aufgetreten, selbst 
nicht bei Frostwetter. Spontan gibt Patientin an, daB auch die Veriinderungen im Gesicht 
sich gebessert haben. Das Spannungsgefiihl um den Mund sei geringer, sie konne den Mund 
wieder besser offnen. 

Nachuntersuchung nach zwei Jahren: Die Besserung halt unveriindert an. 
1m April 1924 teilt Patientin mit, daB sich die nicht operierte Hand verschlimmert 

babe, sie will sich nun auch diese Seite operieren lassen. 

Die Lange der Beobachtungszeit berechtigt uns auch in diesem Fall von 
einem Dauererfolg zu sprechen. 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Einen ganz gleichen, einstweilen unerklarlichen 
MiBerfolg erlebten wir in allerjiingster Zeit. 
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In einem weiteren Fall von schwerer Sklerodermie an beiden Handen, die 
zur volligen Gebrauchsunfahigkeit der Hande gefiihrt hatte, besserte die rechts 
ausgefuhrte periarterielle Sympathektomie den Zustand beider Hande soweit, 
daB schon nach einem Monate aIle Verrichtungen des taglichen Lebens wieder 
ausgefUhrt werden konnten. 

Ein dritter Fall sei wieder ausfUhrlich mitgeteilt: 
Fail 52. (Eigene Beobachtung.) G. F., 20 Jahre altes Madchen. Seit dem 7. Lebensjahr 

bestehende Sklerodermie. 
Befund: Die Haut des ganzen Korpers ist stark pigmentiert und auBerordentlich starr. 

Ausgesprochene Hautveranderungen im Gesicht geben diesem einen maskenhaften Aus­
druck. Die starksten Veranderungen fanden sich an den Armen und Handen. An den 
Fingern schwerste Atrophie der Haut. Schon die Ellenbogengelenke zeigen starke Be­
hinderung der Bewegung. Die Handgelenke sind fast vollig versteift. Die Finger konnen 
im Grundgelenk ganz wenig, hochstens um 10° bewegt werden. Die interphalangealen 
Gelenke sind so gut wie versteift, mehrere Gelellke in SubluxationssteIlung. 

Etwas mehr beweglich sind die Daumen, so daB kleine Gegenstande durch Andriicken 
an den Zeigefinger ergriffen werden konnen. Greifbewegungen mit den Fingern sind nicht 
moglich. 

Eine 11/2 Jahre lang durchgefiihrte Behandlung mit Massage, aktiven und passiven 
Bewegungsiibungen hatte eine wesentliche Besserung nicht herbeigefiihrt. 

Wir bringen dariiber im folgenden das Krankenblatt des Oskar-Helenen-Kriippelheims 
(Direktor Prof. Dr. BIESALSKI), das uns giitigst zur Verfiigung gestellt wurde, in Original­
abschrift. 

"Therapie 20.2. 1922: Tagliches Bad, danach Massage des ganzen Korpers mit Lanolin. 
10.4. 1922. Quengelgipslyra zur Streckung der linken Finger. 13.5. 1922. Dasselbe rechts. 
10. II. 1922. Langsame, aber sichere Fortschritte in der Beweglichkeit aIler befallenen 
Gelenke und Geschmeidigkeit der Haut. Weiter Massage mit Lanolin und Quengel fiir die 
Finger. 15.7.1923. 1m letzten Vierteljahr ist eine wesentliche Besserung nicht erfolgt, 
nur hat die Patientin gelernt, ihre Hande besser zu gebrauchen und kommt bei Naharbeiten 
besser vorwarts. Sympathektoruie vorgesehen. 31. 7.1923 Operation (Prof. BRUNING). 
1. Rechts am Halse Exstirpation des. Halsgrenzstranges mit seinen Ganglien, sowie des 
Plexus pericarotideus. II. Links periarterielle Sympathektomie an der Arteria brachialis. 
Bei beiden Operationen fallt die Derbheit und Diirre der GefaBscheiden auf. 

28. 9. 23. Die Beweglichkeit in beiden Armen, in samtlichen Gelenken, besonders 
den Fingern hat sich auffallend gebessert, so daB auch die Geschicklichkeit der Patientin 
im Nahen groBe Fortschritte machen konnte. Das Gesicht ist lebendiger geworden und hat 
sehr viel von seiner maskenhaften Starre -verloren." 

Wir selbst konnten im November 1923 die Patientin nachuntersuchen und die nach­
haltige giinstige Wirkung der Operationen bestatigt finden. Die Patientin machte dabei 
folgende Angaben: Ich fiihle mich bedeutend gebessert. Die Haut ist weicher, die Gelenke 
sind beweglicher. Ich kann den Mund leichter und weiter offnen. Die Hande sind dauernd 
warmer als friiher, nur das Endglied des rechten kleinen Fingers ist ofters kalt und schmerz­
haft. Objektiv lieB sich feststellen, daB beide Hande gut durchblutet waren, die Haut 
insbesondere auf dem Handriicken war weicher und verschieblicher, so daB man schon 
wieder eine Falte bilden konnte, was friiher unmoglich war. 

Sowohl die rechte Arteria temporalis wie die rechte Arteria radialis zeigen eine starkere 
Pulsation als die der linken Seite. 

1m Dezember erkrankte die Patientin an einer linksseitigen akuten Pneumonie, der 
sie nach 4 Tagen erlag. 

Dieser Fall bot also wiederum Gelegenheit periarterielle Sympathektomie 
und Exstirpation des Ganglion stellatum in ihrer Wirkung miteinander zu ver­
gleichen. Es ergibt sich wieder nur quantitativ nicht aber qualitativ ein Unter­
schied. 

Der Erfolg der Operation ist in diesem Fall fur die Beurteilung des Wertes 
der Operationsmethode urn so beweisender, als hier eine 11/2 Jahre in klinischer 
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stationarer Behandlung durchgefiihrte Massagekur voraufgegangen war und in 
ihrem Erfolg weit tibertroffen wurde. 

Fall 53 (Beobachtung HORN.) 23 Jahre altes Madchen. Seit 3 Jahren Veranderung 
an der Haut der Arme. Deswegen schon mehrfach in anderen Krankenhausern mit Jod­
pinselung, Salbenverbanden, Badern, Massage, Hohensonne und Rontgenstrahlen behandelt. 
Trotzdem unaufhaltsame Verschlimmerung des Leidens. 

Befund vor der Operation: Am ganzen linken Arm zeigte die Haut eine blaurote 
Verfarbung. Die Furchen, die Spaltlinien und die feine Riffelung der Hautoberflache sind 
geschwunden. Bei der Palpation fallt die brettharte Konsistenz auf. Dieselbe ist am aus­
gesprochendsten entlang der Ulna und auf dem Handriicken. Die Haut ist vollkommen 
unelastisch. Ein Abheben derselben in Falten ist nicht moglich. Irgendwelche Sensibilitats­
storungen bestehen nicht. Der Arm fiihlt sich im Vergleich zum iibrigen Korper etwas 
kiihl an. Rechts dieselben Veranderungen in geringerem AusmaB. Operation: Am 24. 1. 
1923 links periarterielle Sympathektomie. Die Adventitia ist verandert. An Stelle des 
lock{)ren, schaumigen Gewebes, das man sonst urn die GefaBe herum anzutreffen pflegt, 
findet man hier die Arteria brachialis zusammen mit der zugehorigen Vene in derbes, hartes 
Gewebe fest eingebettet, so daB man den Eindruck hat, daB die Praparierung das GefaB 
aus seiner festen Umklammerung freimacht. Wahrend der Operation deutliche Verengerung 
des Arterienkalibers. 

Nach der Operation war der Puls zunachst nicht zu fiihlen. Erst 3 Stunden spater 
stellte er sich andeutungsweise wieder ein, urn dann am 3. Tage post operat. seine alte 
Starke wieder zu erreichen. Wahrend vor der Operation die Hand sich kiihl anfiihlte, 
war nach der Operation eine deutliche Warme wahrnehmbar. 

14 Tage nach der Operation zeigte sich schon .€lin Riickgang der trophischen Verande· 
rungen. Die eigentiimliche Verhartung besserte sich. Die Haut gewann langsam ihre alte 
,Elastizitat zuriick und lieB sich wieder gut in Falten abheben. Die Besserung machte 
in der nachsten Zeit noch weitere Fortschritte. Schrittweise gingen die Hautveranderungen 
zuriick. In der Beurteilung der Besserung war der Vergleich mit dem noch unbeeinfluBten 
rechten Unterarm von groBem Nutzen. Der Erfolg war unverkennbar. Spater trat ein 
stationarer Zustand ein. 

Wir selbst sahen dann noch bei zwei Fallen von Sklerodermie an den Beinen 
von der Operation erfreuliehe Erfolge. 

Aus der Literatur sind noch Beobachtungen von ENDERLEN und LERICHE zu 
erwahnen. 

Bei der Sklerodermie scheint die Operation bisher noch nicht im Stich ge­
lassen zu haben, aIle Beobaehter sahen befriedigende Erfolge, wahrend, wie 
schon eingangs erwahnt, entspreehend der Natur des Leidens von einer voll­
standigen Heilung von keiner Seite beriehtet wurde. 

H autkrankheiten. 
HOHLBAUM und LERICHE sahen das varikose Ekzem nach der Operation 

gebessert. 
PATSCHKE sahgute Erfolge beiDermatitis symmetriea dysmenorrhoiea 

sowie bei hyperkeratitisehem Ekzem der oberen Extremitaten. 
Die gute Wirkung auf Hyperkeratosen konnten wir wiederholt feststellen 

bei den Hyperkeratosen, wie man sie oft naeh Nervenverletzungen auftreten 
sieht (vgl. Fall 35, S. 163). 

KUMMELL jr. beriehtet tiber eine Hyper keratose, die 11 Jahre lang bestand 
und 6 W oehen nach der periarteriellen Sympathektomie abheilte und sehlieBlieh 
vollkommen versehwunden war. Der Fall ist identiseh mit dem von PATSCHKE 
mitgeteilten. Aueh ein Fall von sehwieligem Ekzem begann sofort naeh der 
Operation abzuschuppen und war schon nach 8 Tagen geheilt. 
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Dagegen blieb nach KUMMELL jr. em Fall von Pruritus, der als Begleit­
symptom einer Forme fruste von Basedow in heftigem Schwitzen, Haarausfall 
und lebhaftem Juckreiz bestand, durch die Operation unbeeinfluBt. 

Uber Erfolge der periarteriellen Sympathektomie bei schwerster Hyper­
hidrosis wurde bisher noch nicht berichtet, sie sind aber zu erwarten auf Grund 
einer Operation, die deshalb am Halssympathicus von KOTZAREFF ausgefiihrt 
wurde, auf Grund unserer Beobachtungen bei Stellatum-Exstirpationen (vgl. 
S. 65) und schlieBlich auf Grund der auf S.125 mitgeteilten Erfahrungen von 
UNGER und SEIDEL. 

Olaudicatio intermittens und beginnende arteriosklerotische und endarteriitische 
Gangran. 

Die hieriiber verOffentlichten Beobachtungen sind auBerordentlich zahlreich. 
Wahrend wir bei den bisher besprochenen Erkrankungen fast ausschlieBlich iiber 
gute Erfolge berichten konnten, andert sich hier das Bild. Den Grund hierfiir 
haben wir ja schon bei der Indikationsstellung besprochen. 

Bei der reinen Claudicatio intermittens, wo noch keine Anzeichen der 
Gangran bestehen, waren die Erfolge noch durchweg gut, so z. B. bei CAssmER, 
HIGlER, NORDMANN und SCHLESINGER. LERICHE sah dagegen einen MiBerfolg 
(Fall 10 bei MENEAU), ebenso ELVING. 

Bei der arteriosklerotischen Gangran wurde im allgemeinen ein nur 
voriibergehender Erfolg erzielt. Es ist das jedoch ganz erklarlich, da ja das 
Grundleiden unaufhaltsam weitergeht, so daB das durch die Sympathektomie 
erzielte Plus an besserer Durchblutung durch die zunehmende GefaBstarre und 
GefaBobHteration allmahlich wieder wett gemacht wird. In einem Punkt sind 
sich fast aIle Autoren einig, namlich darin, daB die Schmerzen auch bei 
dieser Erkrankungsform giinstig beeinUuBt oder gar vollig zum 
Schwinden gebracht werden. 

Doch auch bierin ist das Ergebnis unberechenbar, wie iiberhaupt bei 
der arteriosklerotischen Gangran. Es illustriert das z. B. sehr hiibsch die Er­
fahrung von AUBERT, der in einem Fall von Altersgangran gute Wundheilung, 
aber Fortdauer der Schmerzen, in einem anderen Fall dagegen umgekehrt gute 
Wirkung auf die Schmerzen, aber keinen EinfIuB auf die Gangran sah. 

Wie man aber doch bisweilen erfreuIiches von der Operation sieht, zeigen 
folgende FaIle. 

Fall 54. (Eigene Beobachtung.) Bei einem 65jahrigen Patienten, der infolge hoch­
gradiger Arteriosklerose eine beginnende Gangran in Gestalt eines seit 4 Monaten nicht 
heilenden Geschwiirs an der rechten kIeinen Zehe und unertragliche Schmerzen im FuB 
hatte, wurde aIs UItimum refugium vor Ausfiilu:ung der beabsichtigten Amputation die 
periarterielle Sympathektomie an der Femoralis ausgefiihrt. In den ersten Tagen nach 
der Operation, bei der wegen hochgradiger Starre des GefaBrohres der segmentare GefaB­
krampf nicht beobachtet wurde, trat eine Verschlimmerung ein, insofern, als die Schmerzen 
nicht im geringsten nachIieBen und der FuB sein wachsgelbes Aussehen behielt und sich 
am 3. Tage plotzlich die Spitze der GroBzehe blauschwarz verfarbte. Die Hauttemperatur 
war am rechten FuB 3° geringer als am linken. Am 5. Tage post operat. sollte schon die 
Amputation ausgefiihrt werden, aIs plot:1llich nachts der Umschwung eintrat. Der FuB 
sah rosarot aus. Die Schmerzen schwanden fast vollig, die Granulatiopen am Geschwiir 
nahin~n ein gesundes Aussehen an und die Hauttemperatur stieg ebenso hoch wie links. 
DasGeschwiir an der Klemzehe war in 4 Wochengeheiltund blieb geheilt bis zum Tode. 
Die Gangran an der GroBzehenspitze grenzte sich schnell ab und war auch nach 2 Monaten 
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zunachst geheilt. Del' Patient ging wieder seinem Beruf nacho 4 Monate spateI' zeigte sich 
an del' Grol3zehe erneut die Gangran, welche die Exartikulation derselben im Grundgelenk 
notig machte. Bei del' Operation einzelne gut spritzende Arterien. Heilung wegen 
Randnekrose per secundam. Nach weiteren 2 Monaten erliegt del' Kranke einer akuten 
Pneumonie. 

Die nach der periarteriellen Sympathektomie beobachteten Vorgange er­
klaren wir folgendermaBen: durch die Operation wurde zunachst im arteriellen 
System ein Spasmus ausge16st. Dieser Spasmus, der fUr gewohnlich in wenigen 
Stunden nach der Operation abgeklungen ist, dauerte in diesem Fall wahr­
scheinlich wegen der besonderen Neigung arteriosklerotischer GefaBe zum 
Spasmus iiber fUnf Tage an. Das geniigte, um die schon beginnende Gangran 
an der GroBzehe manifest werden zu lassen. In der Nacht vom 5. zum 6. Tage 
16ste sich endlich der Spasmus und nun erst konnte sich die segensreiche Wirkung 
. der Sympathektomie entfalten. Ganz besonders wohltuend war die erzielte 
Schmerzfreiheit, wenn man bedenkt, daB der Patient seit vier Monaten unter 

. standig zunehmenden Gaben von Morphium stand, oft vor Schmerzen briiIlte 
und nach dem Revolver rief, um ein Ende zu machen. Ferner hat die Operation 
es erreicht daB der Patient wieder monatelang arbeitsfahig wurde und seinen 
FuB bis zum Lebensende behalten konnte. Von einer vollen Heilung konnen 
wir nicht reden, da ja schlieBlich die GroBzehe der Gangran zum Opfer fiel. Bei 
ihrer Exarticulation war es besonders eindrucksvoll, das Spritz en der Arterien 
zu beobachten, wodurch die gute Durchblutung des FuBes bewiesen wurde. 

Fail 55. (Eigene Beobachtung.) Frau von 59 Jahren. Seit drei Jahren Anfaile von 
Schmerzen im linken FuI3, del' dabei oft kalt und blau wird. wahrend die grol3e und kleine 
Zehe schneeweil3 aussehen. Bei del' periarteriellen Sympathektomie wird eine hochgradige 
Arteriosklerose festgesteilt. Gefal3spasmen und Schmerzen schwandeh zunachst vollig 
fiir 6 Wochen. Dann kehrten sie fiir 3 Wochen wieder. Es entstand sogar ein gangranoses 
Ulcus an del' kleinen Zehe. Dann abel' liel3 der Spasmus nach, die Schmerzen schwanden 
voilig. Das Ulcus heilte ab und dieser gute Zustand dauerte an bis zu dem II Monate spater 
an Pneumonie erfolgten Tode. Die Sektion zeigte eine totale Thrombose del' Arteria femo· 
ralis bei offener profunda. (Der Fail ist identisch mit Fail 3 (Angina pectoris). 

Die Thrombose der Femoralis war alt, der Thrombus organisiert. Die Moglich­
keit, daB er gleichzeitig mit der sechs W ochen nach der Operation einsetzende Ver­
schlimmerung entstanden ist, liegt vor. Wenn es tl'otzdem Zll einer weitgehenden 
Bessel'ung, ja Abheilung des Geschwiil'es an der kleinen Zehe gekommen ist, so 
diirfen wil' darin gewiB einen bemel'kenswel'ten El'folg del' Operation el'blicken. 

Fall 56. (Beobachtung KAPPIS.) 58jahrige Frau mit beginnender Gangran del' linken 
4. und 5. Zehe. Seit 2 Jahren zunehmende seit 6 Wochen verstarkte, seit 8 Tagen unlI'­
tragliche Schmerzen in del' linken 5. Zehe. Fortschreitende Verfarbung del' Zehe von rot 
nach blal , ohue Neigung zur Demarkation. Leiseste B£Tiihrung aul3erordentlich schmerz­
haft. PuIs an Dol'S. ped. und Tibia post. deutlichfiihlbar. Wassermann negativ. Alle 
Mal3nahmen erfolglos. Deshalb Sympathektomie. Nach del' Operation sofort schmerzlos, 
subjektives Warmegefiihl. Rasche Demarkation del' trockennekrotischen, oberflachlichen 
Haut del' Kleinzehe. Nach 4 Monaten vollig schmerzfrei. Haut zart, normal. Auch nach 
einem Jahr dauert die Heilung an. 

Bald nach del' Operation traten Kribbeln und blauliche Verfarbung des 1. bis 3. Fingers 
rechts, die schonvorher vorhanden gewesen waren, starker in den Vordergrund. Wegen 
zunehmender Beschwerden Sympathektomie. Arterie ziindholzdick, stark geschlangelt. 
Die Beschwerden besserten sich, schwanden abel' nicht voilstandig. 

Der gute Erfolg in diesem Fall erklart sich daraus, daB hier das funktionelle 
Moment (Angiospasmus) gegeniiber dem pathologisch anatomischen Substrat 
(Arteriosklerose) im V ordergrund stand. 
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Fall 57. (Beobachtung MATHEIS.) 640jahriger Mann, keine Lues. Mai 1921 Amputation 
des rechten Unterschenkels wegen Gangran. Seit April 1922 Schmerzen im linken Unter­
schenkel und beginnende Gangran mehrerer Zehen. 6. Mai 1922 periarterielle Sympath­
ektomie. Die blaue Farbung bessert sich. 9.5.1922: GroBzehe gut gefarbt. Schmerzen am 
Bein bedeutend gebessert, der abgestorbene Teil der Kleinzehe grenzt sich abo 20.5.1922: 
Dieser Teil hat sich abgestoBen unter guter Granulationsbildung. 30.6.1922: Erneutes 
Fortschreiten der Gangran. 26.7.1922 Amputation. Die Arteria poplitae ist viillig thr·om­
bosiert. 

Dieser Fall ist gewissermaBen ein Paradigma fiir die Beobachtungen bei 
arteriosklerotischer Gangran. fiber solche vortibergehellde Erfolge habell be­
richtet AIGROT, CALANDRA, ELVING, KUTTNER, MARTYNOFF, MUHSAM. 

Sonst sei aus der Literatur noch folgendes erwahnt: CALANDRA macht in 
einem Fall, bei dem die Gangran erst am FuB, spater an der Hand auftrat, 
die periarterielle Sympathektomie an der Brachialis mit dem Erfolg, daB die 
Schmerzen sofort aufh6rten und die Gangran nicht weiter fortschritt, der 
Kranke wurde geheilt. 

CHAT ON hat einmal durch die Operation den einen FuB fraglos gerettet, wo 
schon der andere amputiert war. 

CHASTENET, ebenso wie JUNU erwahnen, daB sie bei Gangran dank der 
Sympathektomie die Amputation tiefer ausftihrell konnten. 

Wir sehen also, daB geringen dauernden Erfolgen zahlreiche nur vortiber­
gehende Erfolge und MiBerfolge gegentiberstehen; tiber letztere berichten neben 
den vorgenannten Autoren auch noch JEANNENEY, PARTSCH und PHILIPOWTCZ. 

Die Mitteilungen tiber die endarteriitische Gangran ahneln naturgemaB 
den vorstehenden tiber die arteriosklerotische Gangra,n. Sie sind vielleicht um 
ein Geringes gtinstiger, weil es sich dabei ja meist um jtillgere Individuen 
handelt. 

Fall 58. (Beobachtung PHILIPOWICZ.) 27jahriger Mann, wegen schwerer Gangran 
des linken FuBes Amputation im Oberschenkel. Die Arterien waren auffallend eng, die 
Wandung bindegewebig verdickt. Ausgedehnte Thrombose. 

Rechts ist am FuB objektiv nichts zu sehen, jedoch ist die Bewegung des FuBes und 
der Zehen infolge enormer Schmerzhaftigkeit unmiiglich. Dorsalpuls fehlt. Die S c h m er z en 
werden so unertraglich, daB Patient nach der Amputation des zweiten Beines 
verlangt. Am 12. 1. 1923 periarterielle Sympathektomie rechts. Die Arterie war klein, 
jedoch nicht wesentlich verdickt, wahrend des Praparierens der Adventitia kontrahierte 
sie sich auf mehr als die Halite des Lumens und verharrte in dies em Zustand. 

Die folgenden 8 Tage muBte Morphium wie bisher weitergegeben werden, es trat objektiv 
gar keine Anderung in dem Zustand ein. Dann gibt Patient an, daB die Schmerzen zwar 
allmahlich nachlassen, er aber ein sehr unangenehmes Gefiihl von innerlicher Kalte in der 
Ferse habe. Der FuB fiihlt sich dabei warm an. Das Morphium wird ihm allmahlich ent­
zogen. Nach einer weiteren Woche ist Patient vollkommen beschwerdefrei, hat guten 
Appetit, schlaft ohne Medikamente und erholt sich sichtlich. Er versucht am 2. Februar 
selbst mit der Kriicke aufzustehen. Die Ferse, die vor der Operation gar nich t 
beriihrt werden durfte, tragt nun ohne jeden Anstand die Last des ganzen 
Kiirpers. Patient wird noch 4 weitere Wochen beobachtet, wahrend welcher Zeit keine 
Anderung eintritt, und dann geheilt entlassen. 

Die Ahnlichkeit dieses Falles mit Fall 54 in bezug auf die primare Wirkung 
cler Operation ist auffallend. Unsere zu jenem Fall gegebenell Erklarungen 
diirften auch fiir diesen zutreffen. 

Folgende Autoren berichten tiber Beobachtungen bei endarteriitischer 
Gangran: BOLO, BUTOUNU, CALLANDRA, ELVING, GUILLEMIN, HALSTED, 
KAGAN, MOSCHKOFF, MUHSAM und SCHLESINGER. 

12* 
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Wahrend GILBERT die Operation hierbei auch theoretisch nicht ftir gerecht­
fertigt erklart, kommt SCHAMOFJf, der wohl die groBten Erfahrungen in dieser 
Frage hat, zu anderen SchluBfolgerungen. Er hat 26mal wegen Spontangangran 
die periarterielle Sympathektomie ausgeftihrt. In den einen Fallen war das 
Resultat auBerordentlich demonstrativ und dauernd, in anderen Fallen vortiber­
gehend, und schlieBlich blieb der Eingriff in einer Reihe von Fallen ohne jeg­
lichen EinfluB, so daB die Amputation nicht zu umgehen war. 

Nur in einem Fall bestand der PuIs in der Arteria dorsalis pedis und tibialis 
posterior, in den tibrigen 25 Fallen fehlte der PuIs. In sieben Fallen fand er die 
Arteria femoralis unterhalb des Abganges der Profunda vollig obliteriert. Trotz­
dem brachte die Operation in zwei Fallen auch dieser letzten Gruppe den 
gewiinschten dauernden Erfolg (bis zwei Jahre). Von den 26 Fallen trat 
11 mal entschiedene Besserung, 9 mal kurzdauernde, in 6 Fallen gar keine 
Besserung auf. 

Wahrend SCHAMOFF auch die Gangran nach Flecktyphus durch die Operation 
gtinstig beeinfluBt sah, beobachtete JEGOROW das Gegenteil. 

Die wenn auch wenigen, so doch um so eindrucksvolleren guten Erfolge, die 
man mit der periarteriellen Sympathektomie bei der endarteriitischen Gangran 
erzielt hat, haben uns veranlaBt den ablehnenden Standpunkt, den wir in unseren 
frtiheren Arbeiten hierin einnahmen, aufzugeben. 

Wir konnen nunmehr tiber folgenden 6igenen Erfolg berichten: 
Fall 59. (Eigene Beobachtung.) Herr C. H., 39 Jahre alt. Vorgeschichte o. B. Vor 

P/2 Jabren entsteht ein kleines Geschwiir an der rechten III. Zehe, das keinerlei Heilungs­
tendenz zeigte. Bald heftige Schmerzen und Blauverfarbung der Zehe. Harnbefund o. B. 
Nach einem Monat (Oktober 1923) Exartikulation der Zehe. Kurz dar auf die gleichen 
Erscheinungen an der kleinen Zehe, die ebenfalls exartikuliert werden mul3te. Seit Anfang 
Januar 1924 Kribbeln an der link en Grol3zehe, bald sehr heftige Schmerzen und Blau­
verfarbung. 

Befund bei der Aufnahme am 25. 2. 24. Linke Grol3zehe dunkelblau verfarbt, der 
Grol3zeheI,lballen blaumarmoriert. Auch dritte und fiinfte Zehe blau verfarbt und fiihlen 
sich kalt an. Der PuIs ist weder an der Dorsalis pedis noch an der Tibialis post. fiihlbar, 
an der Femoralis links wie rechts nur sehr schwach. Seit Wochen sehr heftige Schmer­
zen, die selbst durch Morphium nur wenig gemildert werden. 

26. 2. 24. Periarterielle Sympathektomie an der Femoralis. Der segmentare Gefal3-
krampf ist deutlich ausgesprochen. In den ersten Tagen naoh der Operation sind die 
Sehmerzen eher heftiger, yom 6. Tage an lassen sie naeh und h6ren allmahlieh ganz auf. 
Gleiehzeitig fortsehreitende Entfarbung der Zehe. Pat. steht am 14. Tage post op. auf 
und wird am 22. 3. 24 entlassen. 

Berieht des Pat. yom 10. 6. 24, also 1/2 Jahr naeh der Operation: leh befinde mich 
ganz wohl. Kann 1/2 Stunde lang beschwerdefrei umhergehen. Bei langerem 
Gehen (1 Stunde) stellen sieh Sehmerzen in Wade und Ful3gelenk ein. Die Sehmerzen sind 
natiirlieh zu ertragen, doeh bin ioh gezwungen naeh einer Stunde Weges stark zu hinken 
und das Gehen dann iiberhaupt einzustellen. 

Diabetische Gangriin. 

Die bei der diabetischen Gangran gemachten Versuche laden nicht zur Fort­
setzung ein, sagen wir mit ELVING. 

Wir selbst operierten zweimal deswegen. In einem Fall trat kein Erfolg 
ein, der Kranke starb 6 Wochen spater kurz bevor die beabsichtigte Amputation 
ausgefiihrt werden sollte, an einer akuten Herzschwache. Es war in der Ope­
rationswunde zur Eiterung gekommen. 
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1m anderen Fall konllte das Fortschreiten del' Gangran ebenfalls nicht auf­
gehalten werden, so daB nach 14 Tagen die Operation nach GRITi'I ausgefiihrt 
werden muBte. Hierbei erlebten wir allerdings eine so tadellose Heilung des 
Stumpfes, daB del' Kranke mit geheilter Wunde schon nach 14 Tagen in einer 
Behelfs-Prothese herumgehen konnte. Diese auffallend gute Wundheilung noch 
dazu bei einem Diabetiker sind wir geneigt, dem Konto del' periarteriellen Sym­
pathektomie gutzuschreiben. 

Die Arteria poplitea erwies sich vollig thrombosiert. Die histologische 
Untersuchung des Thrombus laBt die Mog-lichkeit offen, daB er mit del' peri­
arteriellen Sympathektomie in ursachlichem Zusammenhang steht, eine Frage, 
auf die wir spater noch zuriickkommen. 

KUMMELL jr. berichtet iiber drei FaIle, zwei davon blieben unbeeinfluBt, da 
es sich um sehr alte und schwachliche Leute handelte. Sie kamen auch bald zum 
Exitus. Bei dem dritten Fall, bei dem auch eine Arteriosklerose festgestellt 
wurde, trat entschieden eine Besserung del' Schmerzen und eine deutlichere 
Demarkierung ein. 

Man sieht, viel erfreuliches ist bier nicht zu berichten, so daB weitgehende 
ZUrUckhaltung . begriindet ist. 

U Zcus cruris. 

Fiir die Anwendung del' periarteriellen Sympathektomie beim Ulcus cruris 
setzten sich in Deutschland KApPIS und in Fmnkreich BARDON und l\Ui'HEY­
CORNAT VOl' allem ein. 

Fall 60. (Beobachtung KAPPIS.) 70jahriger Mann. Uber dem inneren Knochel links 
zweimarkstuckgroBes, flaehes meus seit 1/2 Jahr. Varicen. Ligatur der Vena saphena 
beiderseits (26. 11. 1922) ohne Erfolg, daher Sympathektomie. AuBerlieh erseheint die 
GefaBscheide frei. Nach ihrer Eroffnung ist jedoch die Arterie in sulziges Bindegewebe 
geradezu eingemauert. Die Adventitia ist mit der Media besonders hinten fest verwachsen. 
An der freigelegten Arterie fast keine arteriosklerotischen Veranderungen. Nach der 
Operation heiltdas GeschwUrin 11 Tagen, bleibtauch geheilt, obwohlspateram Unterschenkel 
ein ansgedehntes Ekzem auftritt. 

Wir sehen also hier nach Versagen del' Saphena.-Unterbindung einen schanen 
Erfolg del' Sympathektomie. 

Die folgenden Beobachtungen sollen zeigen, wie selbst lange Jahre bestehende 
Geschwiire durch die Operation zur Ausheilung kommen. 

Fall 61. (Beobachtung KApPIS.) 60jahrige Frau_ Seit 30 Jahren rezidivierende Ge­
schwUrsbildung, seit 9 Jahren standig offene Geschwure. Auf der AuBenseite der 
linken Unterschenkelmitte sitzt in handtellergroBem Bezirk mehrere bis markstuekgroBe 
GesehwUre. 15.3.1923: Sympathektomie. Arterienscheide verhaltnismaBig zart. Adven­
titia sitzt sehr fest, laBt sich nur mit groBer Muhe und Vorsicht auf etwa 8 em entfernen, 
worauf die Arterie deutlieh pulsiert. Rasche GesehwUrsreinigung und Heilung bm auf 
pfenniggroBes mcus in 4 Wochen. Dann langsamere, aber nach einigen weiteren Woohen 
dooh voUstandige Heilung. 

BARDON und }\fATIIEy-CORNAT, die im ganzen fiber 13 FaIle berichten, zeigen 
im folgenden Fall wie auch ungewohnlich groDe Ulcera durch die Sympathektomie 
in kurzer Zeit zur Heilung gebl'acht werden konnen. 

Fall 62. (Beobachtung BARDON und MATHEY-CORNAT). Frau von 59 Jahren. Seit 
dem 15. Lebensjahre Varicen. 1914 meus. Auf eine Transplantation naoh OLLIER-TmERSOH 
folgt sofort ein Rezidiv. 1m Mai 1923 besteht das mens in GroBe der nebenstehenden 
Abbildung. Unter Bettruhe und Alkoholverbanden vom 8.5. bis 23.5.1923 nur unbe­
deutende Verkleinerung des Gesohwiirs. Der Durehmesser nimmt nur um 2 em abo Am 



182 Chirurgie des Sympathieus. 

23. 5.1923 Sympathektomie auf 6 em Ausdehnung. Bei del' Entfernung del' Adventitia 
wird die Vorderflaehe des GefaBes durch die Spitze del' kl einen Schere per­
foriert, wodurch eine seitliche Ligatur notig wird. Wundheilung ungestort. Das Ulcus 
heilt schnell ab, woriiber am besten die folgenden Zahlen orientieren. 

Flacheninhalt des Geschwiirs VOl' der Operation 9900 qmm 
6 T age post operationem 5950 
9 4000 

19 2800 
23 2040 
29 2100 
36 1100 
46 450 
90 300 

Das Aussehen des Geschwiirs am 46. Tag post operationem zeigt die weitere Abbildung. 

Vor der Operation. 46 Tage nach der Operation. 

Abb. 72. GroBes seit 9 Jahren bestehendes Ulcus cluris. Periarterielle Sympathektomie. 
(Nach BARDON und MATHEy-CORNAT.) 

Nach der Entlassung nahm die Patientin ihre anstrengende Arbeit als Tagelohnerin 
wieder auf. Partielles Rezidiv am 102. Tage post operat., totales Rezidiv nach 5 Monaten. 

Solche Rezidive sind von mehreren Autoren mitgeteilt. Da das Grundleiden, 
die varikose Entartung der Venen durch die Operation nicht beeinfluBt wird, 
so diirfte es sich empfehlen, wie KApPIS und DREVERMANN es getan haben, die 
Sympathektomie mit der Saphenaunterbindung zu kombinieren. 

DaB aber die Operation auch Dauererfolge zeitigen kann, beweisen andere 
Faile von BARDON und MATHEY-CORNAT, in denen die Patienten bis zu zwei 
Jahren nach der Operation rezidivfrei blieben. 

Wie schon friiher erwahnt, gibt die Operation zunachst immer einen guten 
AnstoB zur Heilung, der etwa 2-3 W ochen anhalt. Dann tritt gewohnlich 
Stillstand ein. Wie dann eine zweite odeI' gar dritte Sympathektomie wirken 
kann, dariiber folgendes Beispiel. 

Fall 63. (Beobachtung KAl'PIS.) 52jahriges Fraulein. BeingeschwUr links seit 20 Jahren, 
nach Unfall VOl' 10 Jahren einmal voriibergehend geheilt, seither standig offen. Geschwiir 
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14 x 7 em groB. Nieh t die geringste Heilung trotz mona tel anger sta tionarer 
Behandlung. 19.12.1922: Ligatur del' Vena saphena und gleiehzeitig Sympathektomie 
an del' Arteria femoralis auf 1 em Lange. Danaeh zunaehst bess ere Heilung, abel' nur zwei 
Woehen lang, deshalb 10.1. 1923 zweite Sympathektomie. Femoralis unterhalb des Ab­
ganges del' Profunda freigelegt, nicht bleistiftdick, in sulziges Bindegewebe fest eingebettet. 
Naeh Isolierung kontrahiert sie sich ungleichmaBig mit einzelnen Einschntirungen. Nach. 
Entfernung del' Adventitia scheint die Arterie freier zu pulsieren, allmahlich erweitert sie 
sieh. In del' ersten Woche auffallend schnelle Heilung, die allmahlich nachlieB, nach drei 
Wochen fiir 14 Tage zum Stillstand kam, dann unter feuchten Verbanden wieder bessel' 
wurde, so daB das Ulcus nach 6 W ochen nul' noch daumennagelgroB, ganz flach, nach 
8 Wochen fast geheilt ist, dann Stillstand. Die 3. Sympathektomie nach 1/4 Jahr braehte 
keine wesentliche Anderung, doch heilte das Geschwtir in etwa 2 Monaten lansnam zu. 

Die erste Sympathektomie, die nur in einer Ausdehnung von 1 em ausgefiihrt 
wurde, kann nach unseren jetzt giiltigen Anschauungen nicht fiir voll zahlen. 
Der Fall beweist aber, daB durch eine weitere Sympathektomie ein neuer AnstoB 
zur Heilung gegeben werden kann. 

MUHSAM machte folgende vergleichende sehr instruktive Beobachtungen. 
Bei einer Frau mit ganz gleichen riesigen, ringformigen Geschwiiren an beiden 
Unterschenkeln fiihrte er an der einen Seite die periarterielle Sympathektomie 
aus, auf der anderen Seite unterband er die Vena saphena. Die sympathekto­
mierte Seite heilte in wesentlich kiirzerer Zeit als die andere. In ahnlicher 'Weise 
operierte er einen Mann mit gleichartigen beiderseitigen Unterschenkelgeschwiiren 
auf der einen Seite mit Sympathektomie auf der anderen mit Umschneidung 
des Geschwiires. Ein nennenswerter Unterschied in der Wirkung wurde hier aber 
nicht festgestellt, beide Seiten heilten in gleicher Zeit. 

AuBer den genannten Autoren haben noch folgende iiber ihre Erfahrungen 
mit del' periarteriellen Sympathektomie bei Ulcus cruris berichtet: CHATON, 
CONSTANTINI, ECOT, GERNEZ, GUILLEMIN, KUMMELL jr., KULENKAMPF, MIGINJAC, 
PARTSCH, REISINGER, ROBINEAU und TIETZE. 

Anhangsweise sei hiel' erwaJmt, daB LERICRE in einem Fall von GefaBst6-
rungen als Spatfolge einer Venenentziindung am Bein mit gutem Erfolg die 
periarterielle Sympathektomie ausgefiihrt hat, aus dem Gedanken heraus, daB 
cine Besserung del' arteriellen Durchblutung auch zu einer Besserung des venosen 
Kreislaufes fiihre. 

Verzogerte Kon8olidation von Frakturen. 

Nur eine Beobachtung von KAPPIS ist hier anzufiihren. 
Fall 64. (Beobaehtung KAPPIS.) 23jahriger Mann. 13. 10. 1922 Bruch des linken Unter­

sehenkels. Blutige Reposition. Naeh 5 Wochen 2 em Verkiirzung, Nagelextension, dann 
Gipsverband zuerst im Liegen, dann zum Festtreten fiir 4 Wochen Gehgips, alles ohne 
Erfolg. Deshalb am 24. 1. 1923 Sympathektomie. Femoralis etwa ziindholzdick, pulsiert 
kaum. Adventitia gerotet, leieht abziehbar. Nach del' Sympathektomie wieder Gipsver­
band, nach 14 Tagen Bruchenden kaum mehr verschiebbar; erneuter Gips. Naeh 8 Tagen 
federn die Bruehenden nur noch leicht. 1m Rontgenbild Andeutung von Callusbildung. 
Neuer Gips. Nach 8 Tagen wieder etwas loser. Gehgips. Am 7.3.1923 naeh 6 Wochen 
Bruch fest geheilt. 

Del' Befund an del' Femoralis spricht fiir die Moglichkeit, daB angiospastische 
und somit neurotrophische St6rungen 1m Spiel waren. DaB im AnschluB an 
Traumen, auch ohne sichtliche Nervenverletzung, eine Steigerung des Vaso­
constrictorentonus eintreten kann, hat LERICHE mit instruktiven Beispielen 
belegt (vgl. auch S. nO). 
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Knochen- und Gelenktuberkulo8e. 
Hierfiir liegen nur Erfahrungen yon GUNDERMANN und LAWEN Yor, wOliiber 

folgendes berichtet wird: 
Die 4 Falle GUNDERMANNS waren aussichtslose Falle, bei 3 (FuBgelenkstuberkulosen), 

hatte amputiert, beim 4. eine ausgedehnte Ellenbogenresektion ausgefiihrt werden miissen. 
Die 3 alteren Falle, die seit der Operation 4-6 Monate zuriickliegen, sind so wesentlich ge­
bessert, daB ein verstiimmelnder Eingriff wohl nicht mehr in Frage kommt. Beim 4., der 
erst vor 2 Monaten operiert worden ist, kann man ebenfalls eine Besserung feststellen, jedoch 
ist sie nicht so auffallig wie bei den anderen Kranken. 

LAWEN fiihrte die Operation in 19 Fallen yon Extremitatentuberkulose aus, 
da,Yon 16 an der unteren Extremitat und 3 an der oberen. 

In 4 Fallen erzielte er einen yoUen Erfolg, in 5 Fallen eine giinstige Beein­
flussung, wahrend in den iibrigen Fallen keine irgendwie giinstige Wirkung 
festzustellen war. 

LAWEN faBt sein Urteil iiber die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie 
auf die Extremitatentuberkulose, wie folgt, zusammen: 

Ein giinstiger EinfluB in einem bescheidenen Teil der Falle ist vorhanden gewesen, 
und zwar bei offener wie geschlossener Tuberkulose. Es macht den Eindruck, daB der Erfolg 
besonders bei der peripher liegenden tuberku16sen Erkrankung eintritt, also vor allem 
im Bereich des FuBes, dort wo nach unserer Erfahrung bei der Aufspaltung der EndgefiiBe 
der vasodilatatorische Effekt am groBten ist. Ferner scheint die Wirkung namentlich bei 
der synovialen Form der Gelenktuberkulose einzutreten. Vielleicht kommt auch eine be­
schleunigende, resorbierende Wirkung bei tuberkulosen Gelenkergiissen zustande. In dem 
groBeren Teil der Falle haben wir jedoch keine Heilwirkung feststellen konnen. 

Uber die Anwendung der periarteriellen Sympathektomie bei chroniseh­
rheumatisehen Gelenkaffektionen liegen klinisehe Beobaehtungen noeh nicht Yor. 

Beeinflu88ung der Funktion endokriner Dru8en. 

Soweit wir die Literatur iibersehen, liegt an klinisehen Beobaehtungen nur 
ein Fall yon LERICHE Yor, in dem er an der Arteria thyreoidea superior die 
Sympathektomie ausfiihrte bei einem Fall yon Parenehymkropf. Er sah darauf 
ein fast yolliges Versehwinden des zugehorigen Kropflappens. Der Fall ist jedoeh 
naeh keiner Seite hin beweisend. Denn gleiehzeitig wurden aueh drei Knoten 
enucleiert. Wir wissen ja aber, daB naeh partiellen Enueleationen sehr oft eine 
weitgehende Riiekbildung der zuriiekgelassenen Absehnitte eintritt. 

Uberblieken wir noeh einmal die klinischen Beobaehtungen, so ki.iImen wir 
das Ergebnis kurz folgendermaBen zusammenfassen. 

Bei den Erkrankungen, in denen ein krankhaft gesteigerter Tonus im sym­
pathisehen System, der zu Starungen der GefaBarbeit dureh Vasoconstriction 
gefiihrt hat, yorhanden ist, erzielt die periarterielle Sympathektomie in der 
weitaus groBten Mehrzahl der Faile Erfolge, und zwar Dauererfolge. 

Der Operationserfolg wird immer dann mehr und mehr beeintraehtigt, je 
mehr die funktionelle Starung gegeniiber pathologiseh-anatomisehen Ver­
anderungen an den GefaBen zuriiektritt. 

Wenn wir uns dariiber klar sind, daB die Wirkung der periarteriellen Sym­
pathektomie in einer funktionellen Umstellung beruht, und daB wir das AusmaB 
dieser Umstellung im einzelnen Fall nieht genau bereehnen konnen, so liegt in 
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diesel' Feststellung aueh die Begriindung dafiir, daB die Operation sehr 
weehselnde Erfolge erzielen muB. Von besonderer Bedeutung ist die Frage, 
wie im gegebenen Fall das Verhaltnis del' periarteriell verlaufenden Fasern zu 
den mit den spinalen Fasern verlaufenden ist. Je starker die peri- und 
paraarteriell verlaufenden Fasern an Zahl sind, desto groBer wird aueh die 
Wirkung ihrer Unterbreehung sein und umgekehrt. 

Die Beniitzung del' periarteriellen Sympathektomie lediglieh zur Hyperami­
sierung also bei normalem Tonus des Sympathieus zeitigt in del' Regel nur 
voriibergehende Erfolge. 

SchlieBlieh wollen wir nieht verfehlen, darauf hinzuweisen, daB in del' Be­
handlung angioneurotiseher Prozesse die psychische Beeinflussung eine 
bedeutende Rolle spielt. Wir leugnen durehaus nicht, daB ein Teil del' Operations­
erfolge auf das Konto del' mit del' Operation verbundenen suggestiven Einfliisse 
beruhen kann. Sahen wir doeh kiirzlich einen als Elephantiasis cruris impo­
nierenden Fall von angioneurotisehem Odem eines Unterschenkels, del' lediglieh 
dureh Hypnose und Suggestion in 3 Tagen geheilt war. 

Abel' diesel' psyehisehe Faktor spielt bei den Operationserfolgen doch nul' 
eine untergeordnete Rolle. Denn einmal waren viele Falle VOl' del' Operation 
mit Hypnose und Suggestion vergeblich behandelt und zum anderen wird selbst 
die schonste Hypnose niemals ein naeh Nervenverletzung entstandenes trophi­
sehes Geschwiir zur Heilung bringen. 

Gefahren des Eingriffs. Todesfiille. 

Zu den vermeidbaren Gefahren des Eingriffs gehoren die Verletzungen 
des GefiiBes beim Abpraparieren, dureh Ansteehen odeI' Ansehneiden del' ab­
gehenden kleinen Seitenaste unmittelbar am Austritt aus del' Media. Hieriiber 
ist das notige bei Bespreehung del' Teehnik gesagt. 

Unvermeidbar ist dagegen anscheinend die Throm bose del' Arteria 
femoralis. Wahl ist es klar, daB bei unzartem Umgehen mit dem GefaB beim 
Abpraparieren del' Adventitia durch Maltraitieren del' Media und Intima das 
Entstehen einer Thrombose begiinstigt wird, doeh selbst bei sehr vorsiehtigem 
V orgehen scheint sie bisweilen, allerdings in sehr seltenen Fallen zu entstehen. 
Nun konnte man ja aueh hier einwerfen, daB durch Entfernung del' Vasa vasorum 
die Ernahrung del' GefaBwand Not litte und dadureh die Thrombose entstiinde. 

Warum diesel' Einwand nieht bereehtigt ist, darauf haben wir schon auf S. 134 
hingewiesen. 

Wir haben die Thrombose del' Arterie bisher in zwei Fallen erlebt, in jedem 
Fall handelte es sieh urn alte 60jahrige Mensehen mit sehwerer Arteriosklerose. 
Wir gehen wohl nieht fehI, daB wir in letzterer die Ursaehe erblieken. Denn 
es ist ohne weiteres klar, daB die starren, unelastischen sklerotischen GefaBe 
durch die mit del' Operation unvermeidbar verbundenen mechanisehen 
Insulte sehr viel leiehter auch an del' Intima geschadigt werden konnen als 
gesunde Arterien. 

Aueh MARTYN OFF erlebte bei del' Operation wegen Spontangangran in einem 
Fall eine Thrombose. 

Es sei hier abel' noehmals ausdriieklich auf Fall 55 hingewiesen. Die Throm­
bose wurde erst bei del' Sektion festgestellt. Die histologische Untersuchung 
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ergab, daB sie schon ait war. Es hat also in diesem Fall die periarterielle Sympath­
ektomie die durch die Thrombose hedingten Storungen der Gefaf3arbeit durch 
Erweiterung der Kollateralen wieder wettgemachb. 

Ferner wurde in einem Fall der chirurgischen Unh'ersitatsklinik der Charite 
an der Operationsstelle eine Throm bose der Vena femoralis beobaehtet, 
die zur Lungenemholie und zum ExituH fiihrt. Auch hier handelt es sieh um eine 
alte 55jahrige Frau. Es ist bekannt, wie gerade alte dekrepide Frauen zur 
V enent,hrom hose neigen. 

Sie ist mehr auf das Konto der Operation iiberhaupt, als auf das der Ope­
rationsmethode zu setzen. 

ECOT erlehte ehenfalls einen Tod dureh Emholie am seehsten Tage post 
operationem. 

Das Gegenstiick sozusagen zur Thromhose hietet das Aneurysma und die 
Arterienperforation. 

Die Bildung eines Aneurysmas ist hisher noch nicht in der Literatur mit­
geteilt, wir haben aber von einer Seite die miindliche Mitteilung, daB eines 
beohachtet ist. Oh him'fiir die Mitentfernung des gewohnlich hei der Operation 
stehenhleibenden elastisehen Ringes (vgl. S. 134) verantwortlich zu maehen ist, 
werden weitere Untersuchungen feststeUen miissen. 

Uber eine Wandnekrose mit folgender Blutung, die zu Unterhindung 
der Femoralis; Gangran, Oherschenkelamputation und schlieBlich zum Tode 
fiihrte, beriehtet KREUTER. An der Riickseite und ungefahr in der Mitte des 
adventitiafreien LangenausmaBes fand sich eine kleine Wandnekrose. KREUTER 
schreiht dariiber: "Der FaU lehrt eindeutig, daB die Entfernung der Adventitia 
fiir die Ernahrung schwer sklerosierter GefaBe keineswegs gleichgiiltig ist, und 
daB die Ernahrung yom Blutstrom aus nicht geniigt, so daB an Stellen mit 
gleichzeitig geschadigter Intima N ekrose der GefaBwand zu hefiirehten ist". 

So ganz eindeutig scheint uns die aus diesem Fall zu ziehende Lehre denn 
doch nicht zu sein. Einmal ist es moglich, daB bei der Operation die Media ver­
letzt wUl'de, weiter aber ist KREUTER den Beweis schuldig gebliehen, daB nicht 
doch eine Infektion vorlag. Er schreibt zwar: Raut verdachtig gespannt, keine 
Infektion. Berichtet aher iiber den Zustand des Patienten bei Ausfiihrung der 
Operation: Gangran der II. Zehe. Zahlreiche lymphangitische und phle­
bitische Strange am Unterschenkel". Bei einem solchen Befund ist doch 
die Moglichkeit, daB eine Infektion schuld ist, sehr groB. Es fehlt eine bakterio­
logische Kontrolle, KREUTER begnligt sich mit dem Rinweis, daB die "Wunde 
einen vollkommen aseptischen Eindruck machte". 

Uber einen weiteren Fall herichtet MILKO. Er erlehte 12 Tage nach einer 
zweiten Sympathektomie an der Femoralis eine Perforation. "Eine Eiterung 
hestand nicht, dagegen sickerte vom oheren Wundwinkel eine hlutig serose, 
etwas iibel riechende Fliissigkeit". Ligatur der Femoralis: Amputation 
wegen drohender Gangriill. Reilung. 

Auch in diesem Fall scheint UIlS die Infektion eine wesentliche RoUe gespielt 
zu haben, wenn auch MILKO sie ausschlieBen will. 

Er zieht aus seinem Fall die Folgerung, daB eine gewisse Vorsicht am Platze 
ist in solchen Fallen, wo der allgemeine Ernahrungszustand der Gewebe durch zu 
lange bestandene Nervenlahmung schon stark gelitten hat. In solchen FaUen 
scheine auch die Resistenz der Arterienwand vermindert und einer wiederholten 
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ausgedehnten Entfernung del' ernahrenden Adventitiaschicht nicht mehr ge­
wachsen zu sein. 

Mit die gel' Mahnung Zllr Vorsicht mit del' Operation an krank­
haft veranderten Arterien ki:innen wir uns ohne Einschl'ankung 
ein verst and en er klaren. 

In diesem Zllsammenhang sei auch verwiesell auf einen Fall von LERICRE. 
Er fand bei Ausfiihrung del' Operation an del' Carotis eines 61 Jahre alten Mannes 
eine ganz a.bnorme Bl'uchigkeit del' Arterienwandung, die e1' mit dem Namen 
Arteriomalacie helegt. Die Wandung war briichig wie harter Maccaroni. Es 
muBten oberhalb und unterhalb Klemmen angelegb werden, die LERICRE liegen 
lieB, da er bei dem Zustand del' Wandung es nicbt riskieren wollte sie dmch 
Ligaturen zu ersetzen. Es erfolgte glatte Reilung, ohne Zeichen von Ernahrungs­
sti:irung am Gehirn. 

Neben del' GefaBwandschadigung bei krankhaft veranderten Arterien kann 
auch die Infektion sehr uble Folgen nach sich ziehen. 

DaB die Infektion gerade fUr die periarterielle Sympathektomie an den 
Extremitaten besonders bedeutsam ist, darauf hat nachdrucklichst PELS­
LEUSDEN hingewiesen. Wenn wir bedenken, daB die trophischen Geschwiire, 
die monate- und jahrelang bestehen, eine standige offene Pforte fur Infektionen 
bilden, so ist es in del' Tat einleuchtend, daB die Lymphwege und Lymphdrusen 
am Bein ziemlich reichlich mit Bakterien gesegnet sein ki:innen. Werden sie nun 
bei del' Operation gei:iffnet, so kann gewiB dadurch eine Infektion del' Operations­
wunde eintreten. Was wir eben' fUr die trophischen Geschwiire ausfiihrten, gilt 
naturlich in gleicher Weise fUr manifeste Gangran. 

Wir selbst erlebten zweimal eine Infektion, einmal bei einem alten trophischen 
Ulcus, das haufig schon zum Erysipelausbruch Veranlassung gegeben hatte, 
und einmal bei einer diabetischen Gangran. Hier war allerdings die Gangran so 
oberflachlich, daB wir geneigt sind, fUr die Infektion mehr den Diabetes an sich 
zu beschuldigen. J edenfalls hatte in beidenFallen die Infektion keine ublenFolgen. 

Anders in den Fallen von MULLER und von MATONS. 
MULLER erlebte bei einem ii.lteren Mann mit Arteriosklerose eine Wund­

infektion mit folgender ti:idlicher Blutung und MATONS starb ein Luetiker mit 
trophischen Geschwiiren an den FiiBen 25 Tage nach del' Operation, die an del' 
Arteria iliaca externa ausgefuhrt wurde, an einem vereiterten Hamatom und 
folgender Perforation der Arterie. 

Die im vorstehenden aufgefuhrten 5 Todesfalle sind die einzigen, die bisher 
in del' uns zuganglichen Literatur aufzufinden waren. Schatzen wir demgegenuber 
die bisher ausgefuhrten Sympathektomien auf 1000, so ergibt sich eine Mortalitat 
von 1/2%, Selbstdann, wenn wirrechnen, daB nocheinmalso viel Todesfallenicht 
veri:iffentlicht wmden, so ergibt das immer erst 1% , Vergegenwartigen wir uns 
dann noch, daB diese Todesfalle durchweg bei alten, arteriosklerotischen Menschen 
eingetreten sind, so halten wir uns fur berechtigt die periarterielle Sympath­
ektomie mit zu den wenig gefahrlichen Operationen zu rechnen. 

A.lkoholinjektionen. 

Die Einspritzung von Alkohol in die Adventitia wmde 1922 von HANDLEY 
empfohlen. Er legte die Arteria femoralis in Athernarkose frei, spaltete ihre 
Scheide und injizierte mit sehr feiner Nadel in die Adventitia an vier Stellen 
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ihres Umfanges je 1/4 ccm Spiritus rectificatus, der nach einer Sympathektomie 
zu beobachtende segmentare Spasmus blieb aus, an der Injektionsstelle entstand 
nur ein weiBlicher Ring. Die Wirkung auf die Blutversorgung der peripheren 
GliedmaBenabschnitte war im wescntlichen die gleiche wie wir sie fUr die peri­
arterielle Sympathektomie geschildert haben. 

HANDLEY sah einen guten Erfolg bei seniler Gangran, der neun W ochen 
andauerte. 

LERIOHE empfiehlt diese Injektionen fUr FaIle von sog. Arteriomalacie, bei 
denen die Gefahr besteht durch AusfUhrung der periarteriellen Sympathektomie 
schwer stillbare Blutungen zu erhalten, wie ihm das bei einer Operation an der 
Carotis eines 61jahrigen Mannes passierte (vgl. S. 187). 

Angewandt hat LERIeHE feruer die Alkoholinjektionen an der Arteria tem­
poralis in einem Fall von Trigeminusneuralgie mit gutem Erfolg (zit. nach 
WERTHEIMER: Lyon chirurg. Bd. 20, H. 4, p. 475). 

Von anderen Autoren sind Beobachtungen uber diese Alkoholinjektionen 
noch nicht mitgeteilt. 

Uns erscheint das Verfahren, abgesehen von den auBerst seltenen Fallen 
von Arteriomalacie, nicht ganz unbedenklich, und zwar deshalb weil der Alkohol 
doch nicht nur die periarterielle Nervenplexus schadigt, sonderu sowohl das 
ganze periarteriel1e Gewebe, wie auch vor allem die Muscularis. Man kann das 
AusmaB dieser Schadigungen nicht beherrschen, da die Tiefenwirkung unbe­
rechenbar ist. 

Operationen an den mit den spinal en Nerven verlaufenden 
sympathischen Bahnen. 

Wie wir gesehen haben, verlaufen die vasomotorischen Bahnen auf zwei 
Hauptwegen an die Peripherie der Extremitaten, einmal mit den periarteriellen 
N ervenplexus und zweitens mit den peripheren spinalen N erven. Es sei hier 
nochmals ausdrucklich betont, daB wir noch nicht genugend daruber orientiert 
sind, in welchem Verhaltnis diese beiden Wege zueinander stehen. 

Auch diese zweiten Hauptbahnen, also die vasomotorischen Bahnen, die in 
und mit den peripheren sensiblen Nerven verlaufen, hat man chirurgisch an­
gegriffen, um die gestorte Funktion der GefaBarbeit an den peripheren Teilen 
zu bessern, bzw. um trophische Gewebsschaden zu heilen. 

Da wir aber diese vasomotorischen Bahnen nicht isolieren kCilmen, so laBt 
sich eine Unterbrechung dieser Bahnen isoliert nicht durchfUhren, es muB der 
ganze Nerv durchtrennt werden. Es folgt also immer auch ein Ausfall der 
sensiblen und motorischen Funktionen des betreffenden N erven. 
Hierin liegt der Hauptnachteil dieser Verfahren gegenuber der 
periarteriellen Sympathektomie. 

Es ist klar, daB die nach Durchtrennung bzw. Vereisung spinaler Nerven im 
Tierexperiment und am Menschen zu beobachtenden Hyperamien und Besserung 
gest6rter GeiaBarbeit nur auf die Unterbrechung der mit diesen Nerven ver­
laufenden vasomotorischen sympathischen Bahnen zuruckzufiihren ist, und nicht 
etwa auf den Ausfall der spinalen Sensibilitat. Denn wi.-r haben fruher gesehen, 
daB dieser eher im Sinne der Verschlimmerung vasomotorisch -trophischer Ge­
websschaden wirken muB. 



Neurolyse und Resektion von Neuromen. Nervendehnung. 189 

Wir fiihren also die folgenden Methoden alle in dem Sinne auf, daB durch sie 
eine Unterbrechung der mit den spinalen Nerven verlaufenden sympathischen 
Bahnen erzielt und so eine Herabsetzung des normalen oder krankhaft gesteigerten 
Gefii.Btonus herbeigefuhrt wird. 

Neurolyse und Resektion von Neuromen. 
fiber diesen Punkt konnen wir uns hier kurzer fassen, indem wir auf unsere 

Ausfiihrungen auf S. 138ff. verweisen. 
Gunstige Erfahrungen mit der Resektion von Neuromen bzw. der Exstirpation 

schadigender Narbenmassen in der Behandlung vasomotorisch-trophischer 
Storungen nach Nervenverletzungen machten, abgesehen von den erwahnten 
Fallen von LERICHE und BRUNING, noch KIRNER, ROTH und STRADYN. 

Jedesmal heilten im unmittelbaren AnschluB an die Neuromexcision die 
trophischen Geschwlire abo 

Auf die Tatsache, daB mit dem Rezidivieren der Neurome, also mit der 
Wiederentstehung eines Reizzustandes im sympathischen System auch die 
trophischen Storungen rezidivierten, machten wir ebenfalls schon weiter oben 
aufmerksam. Hierauf sind auch wohl die ungunstigen Erfahrungen von KApPIS 
zuruckzufiihren. 

Es kommt also alles darauf an, das Wiederauftreten von N euromen zu verhuten. 
1st nach der Neuromexcision eine zirkulare Nervennaht ausfuhrbar, so wird 

man diese so exakt wie irgend moglich machen mussen. 1st sie nicht mehr moglich 
wie Z. B. bei sehr ausgedehnten Nervendefekten oder an Amputationsstumpfen, 
so wird man das zentrale Nervenende nach den zur Verhutung von Amputations­
neuromen angegebenen Methoden versorgen (Einnahen in Muskulatur, Vereisung, 
Durchquetschung des Nerven einige Zentimeter oberhalb des Stumpfes usw.), 

LERICHE empfiehlt in solchen Fallen oberhalb eine quere Durchtrennung 
des Nerven auszufUhren mit folgender zirkularer Nervennaht von der Erwagung 
ausgehend, daB die sich regenerierenden Achsencylinder wohl auch wieder in 
den. peripheren Nervenstumpf einwachsen, aber nicht mehr die Kraft haben 
ein neues Amputationsneurom zu neurotisieren und damit einen neuen Reiz­
zustand zu schaffen. 

Es bleibt noch zu erortern, wie sich die 1ndikationsstellung der Neuromexcision 
zu der 1ndikation der periarteriellen Sympathektomie verhalt. 

Die Beantwortung dieser Frage ergibt sich aus der fiberlegung, daB die 
Neuromexcision das reizauslosende Moment aU8schaltet, wahrend die pbriarterieile 
Sympathektomie nur die Reizleitung unterbricht. 

Wir stehen daher auf dem Standpunkt, daB die periarterielle 
Sympathektomie erst indiziert ist, wenn die Neuromexcision ver­
sagt hat oder unausfuhrbar ist. 

Auch RAZZABONI ist der Ansicht, daB bei vielen Neurolysen gerade die 
Durchtrennung der sympathischen Fasern von entscheidender Bedeutung ist. 

Anhangsweise sei darauf hingewiesen, daB MOLOTKOFF durch partielle N ervenresektion 
des Nervus ischiadicus trophische Geschwiire am Calcaneus zur Heilung brachte. Es trat 
aber bald ein Rezidiv auf. 

Nervendehnung. 
Die Nervendehnung wurde im Jahr 1872 durch NUSSBAUM in die chirurgische 

Therapie eingefiihrt. Fur die Behandlung des Malum perforans und spater auch 
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fiir die der Unterschenkelgeschwiire wurde sie von BARDESCU und CHIPAULT an­
gewandt. In der deutschen Literatur berichtete SICK uber gunstige Erfahrungen 
bei Malum perforans, wahrend LANDERER bei trophischen Geschwiiren nichts 
Gutes sah. 

1m Jahre 1919 machte BLANC y FORTACIN die Mitteilung, daB die Nerven­
dehnung am Nervus ischiadicus und popliteus bei entzundlichen und trophischen 
Veranderungen am Unterschenkel und FuB eine sofortige Lahmung der mit den 
Nerven verlaufenden sympathischen Fasern hervorrnfe und zur vermehrten 
Warmeentwicklung, Steigerung des Blutdrucks an den peripheren Teilen der 
Extremitaten und zum Nachlassen der Schmerzen fuhre. In Fallen von 
trockner Gangran erhohe das Verfabren die Vitalitat der Gewebe, die an die 
Gangran angrenzen, uud erlaube eine sparsamere Amputation. In mehreren 
Fallen gelang es ibm, die Amputation iiberhaupt zu verII}.eiden. 

SchlieBlich ist dann VOLKMANN (1921) fur die Nervendehnung bei der 
Behandlung der chronischen Unterschenkelgeschwiire eingetreten und veroffent­
licht sehr giiustige Ergebnisse. Er fiihrte vor aHem die Dehnung des Nervus 
saphenus aus, in einzelnen Fallen nahm er auch die Nervus peronaeus communis, 
Nervus peronaeus superficialis sowie die Nervi cutanei surae lateralis und 
medialis vor. 

AlsFolgen sah er eine Rerabsetzung der Sensibilitat in dem Bezirk des ge­
dehnten Nerven, die sich na.ch einigen Wochen wieder ausglich. Ferner lieB sich 
im Beginn in der Umgebung des Geschwiirs eine odematose SchweUung fest­
steUen, die wohl a]s Zeichen d.er Umstellung der GefaBarbeit aufzufassen ist. 
Auch bemerkte er eine auffallende braunliche Verfarbung der Raut (vgl. S. 125). 
. Die Geschwiirsheilung ging in derselben Weise voran, wie wir es fiir die 

Wirkung der periarteriellen Sympathektomie beschrieben haben. 
Wir fiihren' daher auch die Wirkung der N ervendehnung auf 

eine Schadigung der in den Nerven verlaufenden sympathischen 
Bahnen' und die dadurch bedingte Tonusherabsetzung zuruck. 

Die Nervendehnung erscheint uns jedoch nicht ganz unbedenklich, und zwar 
deshalb, weil wir nicht wissen, wie weit durch den mechanischen Insult die 
anatomische Schadigung geht. 

Es ist, doch sehr moglich, daB es spater zu einer mehr oder weniger aus­
gedehnten endoneuralen Narben-, ja auch Neurombildung kommt. Daraus wird 
aber schlieBlich als Endeffekt nicht eine Tonusherabsetzung, sondern eine 
Tonuserhohung im sympathischen System resultieren. 

Solange nicht die jetzt noch fehlenden Mitteilungen iiber Dauerwirkungen 
des Verfahrens vorliegen, ist es nicht moglich, den Wert der Nervendehnung 
fiir die Behandlung trophischer Storungen richtig einzuschatzen. 

N ervenvereisung. 
Die Nerv-envereisung ist 1921 von LXWEN in die Behandlung vasomotorisch­

trophischer Storungen eingefiihrt worden. 
Er hat daruber folgende Beobachtung bekannt gegeben: 
Fall65. (Beobachtung LAWEN.), 61 Jahre alter, pen'ilionierter Brieftrager. Vor 7 Jahren 

zum erstelllllal beirn Gehen AnfiiJ1e von Schmerzen in der rechten Wade. Bei solchen 
Schmerzanfiillen war der FuJ3 kalt, es bestand das Gefiihl des Eingeschlafensein. 1920 
traten diese- Anfallehaufiger und starker auf. Die Schmerzen wurden unertraglich. Bei 



N ervenvereisung. Alkoholinj ektionen. 191 

der Krankenhausaufnahme ist der rechte FuB vollkommen kalt bis tiber die Kniichelgegend, 
kein Puls an den FuBarterien. Arteriosklerose der peripheren GefaBe. Sensibilitat o. B. 
Operation: In Lokalanasthesie wird der rechte Ischiadicus freigelegt und langs in 2 gleich­
groBe Teile stumpf zerlegt. Dann wurden beide Halften mit dem LXwENschen Kohlensaure· 
Vereisungsapparat 20 Minuten lang durchgefroren. Ebenso wird nach Freilegung der 
Nervus saphenus 10 Minuten lang durcbgefroren. Sofort nach der Vereisung horten die 
Schmerzen auf. Als Folge der Vereisung trat eine motorische und sensible Lahmung an 
Zehen, FuB und dem groBten Teil des Unterscbenkels ein. Schon abends ist der kranke FuB 
erheblich warmer als der gesunde. 6 Monate nach dem Eingriff entstanden trophische Ge­
schwiire an der rechten Ferse und am Kleinzehenballen. Sie heilten rasch bis auf eines 
an der kleinen Zehe. Hier bestand eine Gelenkfistel, die erst nach AusstoBung eines 
Sequesters nach 11 Monaten heilte. 

Die Motilitat begann nach einem Jahr wieder zu kommen, nach 2 Jahren ist auch die 
Sensibilitat zurtickgekehrt. Nie wieder zeigten sicb Anfalle von GefaBkrampfen, der FuB 
ist meist warmer als der gesunde. Dieser erfreuliche Zustand wurde auch durch eine Nach­
untersuchung im Februar 1924 erneut bestatigt. 

Dieser Fall zeigt, daB die Unterbrechung der peripheren Nerven ganz im 
selben Sinne wie die periarterielle Sympathektomie wirkt. Ein FuB, welcher 
der Gangran verfallen zu sein schien, wurde durch den Eingriff gerettet. Fiir 
diesen Erfolg muBte jedoch eine motorische Lahmung fiir ein Jahr und Ausfall 
der Sensibilitat fUr zwei Jahre mit in den Kauf genommen werden. 

VVIEDHOPJf hat im Tierversuch die Einwirkung der Nervenvereisung auf 
die GefaBarbeit eingehend studiert. Er bekam jedesmal nach der Vereisung 
eine starke Volumenzunahme infolge der sekundaren GefaBerweiterung und 
belegt diese Beobachtung durch plethysmographische Kurven. 

LXWENS Fall ist bisher der einzige geblieben. SElin Vorschlag ist von anderer 
Seite nicht aufgenommen worden. 

Alkoholinjektionen. 
tiber Ausschaltung der peripheren Nerven und dadurch der mit ihnen ver­

laufenden vasomotorischen Bahnen durch Alkoholinjektionen haben SICARD, 
SILBERT und RASUMOWSKI berichtet. 

SICARD sah Gutes davon in der Behandlung von Kausalgien, SILBERT machte 
in Lokalanasthesie Einspritzungen von absolutem Alkohol in den Nervus tibialis 
posterior in der Hohe des Malleolus internus bei Endarteriitis obliterans. Die 
Schmerzen schwanden rasch und die trophischen Geschwiire heilten. 

RASUMOWSKY behandelte mit der Methode die arteriosklerotische Gangran. 
In Narkose wurde die Teilungsstelle des Nervus ischiadicus in der Kniekehle 
freigelegt und sowohl in den Nervus tibialis wie peronaeus unter schragem Ein­
stich der Nadel 80% Alkohol injiziert. Dallll wurde derNervus saphenus ebenso 
behandelt. 

Diese Behandlungsmethode der AlkohoIinjektionen hat die gleichen Nachteil~, 
wie die Vereisung. MotiIitat und Sensibilitat werden mit ausgeschaltet und man 
wein nicht, ob iiberhaupt und wallll durch Nervenregeneration dieser Schaden 
wieder gut gemacht wird, und ob nicht durch sekundareNarbenbildung ein 
neuer Reiz gesetzt wird. 

Anhangsweise sei noeh darauf hingewiesen, daB aUch bei Kochsalzinjektionen 
in Nerven, wie sie z. B. zur Behandlung der Ischias angewandt wurden, die AusschaItung 
bzw. Schadigung die mit den spinalen Nerven verlaufenden vasomotorischen Bahnen eine 
gewisse Rolle spielt (WIEDHOPF). 
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Catgntligatur. 
Die Erfolge, die LORTAT und RALLEZ mit der Catgutligatur des Nervus mc­

dianus in der Behandlung von Kausalgien sahen, lassen sich ebenfalls durch Aus­
schaltung der in dem Nerven verlaufenden vasomotorischen Bahnen erklaren. 

Perineurale Sympathektomie. 
Dieser von KAGA;N gemachte Vorschlag beruht auf falschen Voraussetzungen, denn, 

wie wir gesehen haben, verlaufen die vasomotorischen Bahnen im Nerven und nicht 
in seinem Perineurium. Wenn er trotzdem unter 5 Operationen 2mal einen guten Erfolg 
sah, so beruht das wohl darauf, daB durch die mit dem Eingriff verbundenen traumati· 
schen Schadigungen trotzdem eine Einwirkung auf die sympathischen Bahnen erzielt wurde. 

Durchtrennung peripherer Nervenaste nnd Nervenverlagerung. 
MOUCHET sah nach Durchschneidung des Nervus saphenus eine bessere Durch­

blutung der peripheren Teile, die allerdings nur sehr voriibergehend und weniger 
intensiv war wie der nach periarterieller Sympathektomie. ELOESSER konnte 
trophische Geschwiire besonders iiber dem Malleolus internus durch Resektion 
des Nervus saphenus zur Reilung bringen. 

NORDMANN hat bekanntlich empfohlen zur Reilung trophischer Geschwii.re, 
die in einem anasthetischen Gebiet entstanden sind, einen funktionstiichtigen 
sensiblen Nerven in die Gegend des Geschwiires zu verlagern. Er sah einen guten 
Erfolg und glaubt ihn auf eine Neurotisation des Geschwiires zuriickfiihren zu 
sollen, trotzdem eine exakte Sensibilitatspriifung nicht vorliegt. Wir glauben 
seinen Erfolg viel eher damit erklaren zu konnen, daB durch die Verlagerung 
des Nerven die mit ihm verlaufenden vasomotorischen Bahnen durchtrennt 
und so eine Umstimmung im Tonus der sympathischen GefaBinnervation er­
zielt wurde. 

Ebenso halten wir es fiir sehr wahrscheinlich, daB auch die Erfolge, die 
einzelne Autoren mit der Umschneidung trophischer Geschwiire erzielt 
haben, z. T. darauf beruhen, daB durch diese Umschneidung auch die Mehrzahl 
aller andas Geschwiir herantretenden sympathischen Bahnen unterbrochen 
werden und dadurch eine Umstellung der GefaBarbeit erfolgt. 

VI. Chirurgie des Vagus 
(mit Ausnahme des sog. Nervus depressor, der schon auf Seite 59f£' mit abge­

handelt wurde). 

Der Vagus galt und gilt auch heute noch meist als ein chirurgisches Noli me 
tangere. 

Verletznngen nnd Schadignngen. 
Die doppelseitige Durchtrennung des Vagus im Tierexperiment 

hat immer den Tod des Tieres zur Folge, und zwar gehen die Tiere durchweg 
an Lungenentziindung oder Lungenodem zugrunde. 

Es scheint, daB diese Lungenentziindungen weniger die Folge einer unmittel. 
baren Schadigung der Lungen durch Ausfall der Vagusinnervation sind als 
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vielmehr die Folge des Fortfalles der Sensibilitat der oberen Luftwege (Kehl­
kopf, Luftrohre). Durch den Ausfan der Schleimhautsensibilitat ist die Ent­
stehung von Lungenentzundungen im Sinne der Aspirationspneumonie ohne 
weiteres erklart. 

Ob die doppelseitige Durchtrennung des Vagus unterhalb des Abganges 
des Nervus recurrens auch von todlichen Pneumonien gefolgt ist, ist uns nicht 
bekannt. 

Beobachtungen uber doppelseitige Verletzungen des Vagus- am 
Menschen, z. B. bei SchuBverletzungen liegen nicht vor, bzw. sind nicht ein­
wandfrei (Fan STROHMEYER). 

Einseitige Verletzungen (Durchtrennungen) des Vagus sind dagegen 
mit dem Leben vereinbar. Sie sind vielfach beobachtet und beschrieben. Sie 
sind zustande gekommen entweder bei zufalligen Verletzungen oder bei Hals­
operationen, insbesondere hei der Exstirpation von bOsartigEm Geschwiilste~. 

REICH hat uber die bis zum Jahre 1908 veroffentlichten Fane eingehend 
berichtet. 

Nach ihm sind glatte Durchtrennungen des Vagus, wenn sie keine Reiz­
erscheinungen auslOsen, ungefahrlich, da sie weder momentan, noch durch 
Beeinflussung des }Jostoperativen Verlaufes schwere Erscheinungen von seiten 
des Herzens, der Atmungsorgane oder des Verdauungstraktus erzeugen, aus­
genommen die bleibende Stimmbandlahmung. Letztere kommt auf Konto 
der mit der der Durchtrennung des Halsvagus verbundenen Ausschaltung des 
Nervus recurrens. 

Bisweilen wurden nach einseitiger Vagusdurchtrennung leichte Storungen 
beobachtet, und zwar von seiten des Herzens eine Tachykardie, von seiten der 
Atmung eine Verlangsamung und Vertiefung der Atemzuge. 
- Dagegen sind traumatische Vagusreizungen, wie sie gelegentlich von 
Halsoperationen durch unbeabsichtigtes Klemmen mit einer GefaBklemme usw. 
vorgekommen sind, nicht unbedenklich. Die Folge war ofters eine momentane 
Hemmung der Herz- und Atmungstatigkeit. Die Veranderungen der Herztatig­
keit schwankten zwischen einer leichten Blutdrucksenkung und Verlangsamung 
des Rhythmus einerseits und einem plotzlichen Herzstillstand andererseits. 
Von seiten der Atmung kam es zu krampfhaften HustenstoBen mit Dyspnoe, 
zu einer betrachtlichen Abnahme der Frequenz und _ der GroBe der Atmung 
und schlieBlich gleichfalls zu totalem Atmungsstillstand. Eine solche akute 
Reizwirkung kann sich bis zum Tode durch Hemmung der Herz- und Atmungs­
tatigkeit steigern. 

Man wird also bei allen Operationen am Vagus jeden starkeren Reiz vermeiden 
mussen. REICH empfiehlt zur sicheren Ausschaltung eines solchen Reizes den 
Vagus oberhalb und unterhalb durch Novocaineinspritzung zu blockieren. 

Die Nervennaht am Vagus wurde zuerst durch RIEDEL 1892 ausgefiihrt, 
auBerdem konnte REICH noch funf weitere Fane zusammenstenen. In einem 
Fall von MAKINS son sich nach der Naht auch die Funktion der Stimmband­
adduktoren wiederhergestent haben. 

REICH kommt zu folgendem SchluB: "Obgleich die Resultate der Vagus­
naht noch unsicher sind, so diirfte die Tatsache der Gefahrlosigkeit ihrer Aus­
fiihrung genugen, um am Vagus, wie an anderen wichtigeren Nerven nach 

Briining-Stahl, Nervensystem. 13 
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Durchtrennung oder Resektion eine Wiederherstellung der Funktion durch 
Nervennaht zu versuchen". 

Die Nervennaht am Recurrens ist mit Erfolg ausgefiihrt, seine Ver­
letzung kommt bekanntlich nicht so selten bei Kropfoperationen zustande. 1st 
dagegen die Naht der Recurrens unausfiihrbar oder erfolglos, so ist die Knorpel­
plastik nach PAYR zu empfehlen. 

Handelte es sich in den bisher besprochenen Fallen um unbeabsichtigte 
bzw. unvermeidbare Durchtrennungen oder Resektionen des Vagus, so ist man 
in den letzten Jahren dazu gekommen, auch systematisch operative Durch­
trennungen am Vagus auszufiihren. 

Operationen. 
Die erste typische Vagusoperation ist die von EXNER. Er empfahl1911 die 

doppelseitige Vagotomie unterhalb des Zwerchfells bei gastrischen 
Krisen, die er spater mit einer gleichzeitigen Gastroenterostomie kombinierte. 
Diese Operation hat gegeniiber der FORSTERschen (Durchtrennung der hinteren 
Wurzeln) den Vorteil, daB sie weniger gefahrlich ist. Sie ist aber leider ebenso 
unsicher im Erfolg, so daB man mit etwa 40010 MiBerfolgen bzw. Rezidiven rechnen 
muB. Die Operation hat daher keine allgemeine Anerkennung gefunden. Die 
doppelseitige Vagusdurchtrennung unterhalb des Zwerchfells ist, da die Bahnen 
zum Herzen und den Lungen intakt bleiben, an sich unbedenklich, denn Magen 
und Darm arbeiten nach anfanglichen Storungen dank ihrer weitgehenden Auto­
matie annahernd ungestort weiter (vgl. auch die Tierexperimente von BORCHERS). 

KUTTNER hat dann 1913 aus der Annahme heraus, daB die EXNERsche 
Operation den Vagus an falscher Stelle trafe, da der tabische ProzeB an der Vagus­
wurzel sitze, die intrakranielle Durchtrennung der sensiblen Vagus­
wurzeln empfohlen und auch einseitig in einem Fall ausgefiihrt. 

Sein heroisches Vorgehen hat Nachahmer nicht gefunden. 
Nach FORSTER gibt es zwei klinisch zu unterscheidende Formen der gastri­

schen Krisen. Die eine geht mit kolikartigen Schmerzen, starker Hyperasthesie 
der Bauch-, Riicken- und unteren Thoraxhaut und mit gesteigertem. Bauch­
deckenreflex, Erbrechen und Hypersekretion, die zweite ohne sensible Reiz­
erscheinungen aber mit qualender Nausea einher. FUr die erstere Form ist 
eine krankhafte Reizung des Sympathicus, fUr die zweite eine des Vagus anzu­
nehmen. 1m ersteren Fall ware daher ein Eingri££ am Sympathicus (Splanchnicus­
Anasthesie nach KAPPIS, Splanchnicus-Resektion oder die Resektion der hinteren 
Wurzeln nach FORSTER) im zweiten ein Eingriff am Vagusangezeigt. 

BmCHER hat dann versucht, durch partielle Vagusresektion Ulcusbeschwerden 
zu beseitigen. Spater empfahl er die Operation zur Behandlung von Magen­
spasmen, Hypersekretion, Hyperaciditat und -Atonie besonders in solchen 
Fallen, bei denen man ein Ulcus bei der Operation nicht findet. 

Ferner sei die Methode von STIERLlN (extramucose Cirkumcision der Magen­
wand) hier kurz erwahnt, da ja bei ihr auch die Vagusaste des Magens mit durch­
trennt werden. Die Operation hat die in sie gesetzten Hoffnungen nicht erfiillt. 
STEINTHAL erlebte nach ihr zwei MiBerfolge. Auch bei der Resektion der Nerven­
aste des Magens nach LATARJET werden Vagusaste mit durchtrennt. LATARJET 
berichtet iiber Erfolge mit seiner Operation. Vgl. auch Seite 108. 
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BORCHERS hat dann durch eingehende Tierversuche die Frage zu losen ver­
sucht, ob und wieweit der Vagus die Magenmotilitat beeinfluBt. Er kommt zu 
dem Resultat, daB der Vagus nicht der motorische Nerv des Magens ist 
und lehnt daher alle Operationsvorschlage die durch Vagusschwachung oder 
Vagusunterbrechung eine giinstige Beeinflussung der mit krankhafter Motili­
tatssteigerung einhergehenden Magenaffektionen abo 

Bekanntlich soll der Vagus die Bronchoconstrictoren erregen und gesteigerter 
Vagustonus zum Asthma bronchiale fiihren. Die Beobachtung KUMMELLS, 
daB nach einseitiger Exstirpation des Hals-Brustabschnittes des Sympathicus 
das Asthma bronchiale beseitigt werden kanne, stand im Gegensatz zu obiger 
Ansicht, welche durch physiologische und besonders pharmakologische Be­
obachtungen gestiitzt war. 

BRUNING hat, nachdem ihm die Operation nach KUMMELL in drei Fallen 
nicht den erwarteten Erfolg gebracht hatte, auf Vorschlag KOHLERS die ein­
seitige Vagusresektion am Halse unterhalb des Abganges des Nervus recurrens 
in drei Fallen von schwerem Asthma bronchiale ausgefiihrt und, urn es gleich 
vorweg zu nehmen, in allen drei Fallen keine Beeinflussung des Leidens erzielt. 

Diese drei Operationen geben jedoch zu folgenden Beobachtungen Gelegenheit. 
Technisch laBt sich die Resektion des Vagus unterhalb des Abganges des 

Recurrens auf der rechten Halsseite gut durchfiihren. Schnitt am hinteren Rande 
des Musculus sternocleidomastoideus wie bei der Exstirpation des Ganglion 
stellatum. Hinter der Carotis wird der Vagus leicht aufgefunden. Zur Aus­
schaltung von Reflexen wurde er im oberen Wundwinkel durch Injektion von 
1 ccm 2 0/ 0 Novocainlosung nach dem Vorschlag von REICH blockiert. Hierbei 
zeigte sich keine Veranderung der Herz· und Atmungstatigkeit. Dann wird der 
Vagus nach unten freigemacht, bis deutlich die Abgangsstelle des Recurrens 
unterhalb der Subclavia freiliegt. Hierzu kann man den Vagus ziemlich kraftig 
nach oben ziehen. Dann wird der Nerv mit einem Scherenschlag durchtrennt. 
In einem Fall riB nach der Durchtrennung des Vagusstammes der Recurrens ab, 
da der am Halsvagus ausgeiibte Zug noch zu stark wirkte. In den beiden andern 
Fallen konnte dieses MiBgeschick unschwer vermieden werden. 

In allen drei Fallen zeigte sich in den ersten Tagen eine vermehrte Schleim­
sekretion aus den Bronchien, aber keine Storung oder Anderung des Atmungs­
typus. Asthmaanfalle traten zunachst trotz der verstarkten Sekretion nicht 
wieder auf, nach 2-3 Wochen erschienen sie wieder, anfangs seltener, spater 
ebenso haufig wie vor der Operation. 

Am Herzen und Blutdruck lieB sich weder wahrend der Operation noch nach 
derselben selbst mit Zuhilfenahme aller klinischen Untersuchungsmethoden 
eine bemerkenswerte Anderung nicht feststellen. 

In zwei Fallen zeigten sich auch keine Anderungen oder Storungen des 
Schluckaktes oder der Magen- und Darmfunktion. 

Nur in einem Fall kam es in den ersten Tagen zu auffallendem Erbrechen und 
Beschwerden beirn Schlucken. Das Erbrechen harte schon am dritten Tage auf, 
auch Brechreiz bestand nie wieder, wahrend Schluckbeschwerden einige Wochen 
andauerten, besonders beim Schlucken fester Speisen. 

Es ist dies allerdings der Fall bei dem der Recurrens abgerissen war, und bei 
dem schon vorher die Exstirpation des Halssympathicus nach KtiMMELL 
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ausge£iihrt worden war, so daB man die Schluckbeschwerden nicht eindeutig 
auf die Vagusdurchtrennung zuriickfiihren kann. 

Jedenfalls beweist dieser Fall, daB die einseitige Resektion von Vagus und 
Syrnpathicus ohne wesentlichen Beschwerden iiberstanden wird, leider aber 
nicht, daB das Asthma bronchiale giinstig beeinfluBt wird. 

Es sei ausdriicklich erwahnt, daB es sich um einen 69jahrigen Patient handelte, 
der von schwerstem Asthma gequalt wurde. Er hatte bis zu 20 AmalIe am Tag, 
nahm bis zu 20 Asthmolysinspritzen am Tag und verhielt sich refraktar gegen­
iiber jeder anderen internen Behandlung. Bei der Schwere der Erkrankung 
konnte man daher den EntschluB fassen, die Operationen an Sympathicus und 
Vagus bei ihm zu erproben. Ihm war jede Operation recht, da das Leben so 
nicht mehr ertraglich war. Leider aber versagten beide Operationen. Dagegen 
teilte KApPIS auf dem ChirurgenkongreB 1924 mit, daB er bei Asthma bron­
chiale durch einseitige Vagusresektion Erfolge erzielt habe. 

SchlieBlich berichteten v. HOESSLIN und KLAPP kiirzlich iiber erfolgreiche 
Resektion des Halsvagus in einem Fall von Herzblock. 

Auf Grund des klinischen Be£undes kamen sie zu der Ansicht daB diese 
Herzst6rung in ihrem Fall durch eine Neuritis des rechten Vagus bedingt sei. 
Der anderweitig therapeutisch nicht zu beeinflussende Fall wurde durch die 
Operation geheilt. Der Halsvagus wurde durchtrennt, man nahm also die Aus­
schaltung des Recurrens mit in Kauf. 

Zusammenfassend laBt sich heute iiber die Operationen am 
Vagus sagen, daB sie trotz theoretisch guter Begriindung prak­
tisch entweder versagt haben oder noch nicht geniigend erprobt 
sind. 

Gesch wiilste. 
Eine Geschwulstbildung des Vagus ist sehr selten und bietet fast mehr patho­

logisch-anatomisches Interesse als chirurgisches. 
Das parasyrnpathische System ist an der Geschwulstbildung iiberhaupt viel 

seltener beteiligt uJs das sympathische. 
Es handelt sich bei der Geschwulstbildung am Vagus fast stets um Teil­

erscheinung einer allgemeinen Neurofibromatose (RECKLINGHAUSEN). 
v. BRUNS beschreibt folgenden FalL 
Fall 66. Mann von 33 Jahren. Neurom des linken Vagus, welches einen groBen, die 

gauze linke Halsseite einnehmenden Tumor bildet nnd Stridor und Heiserkeit verursacht. 
Bei der Operation wird der Tumor an seinem Stiele unten an der Clavicula, oben an der 
Schadelbasis abgebunden und exstirpiert. Wahrend der Operation traten jedesmal bei 
gewaltsamen Zerren an der Geschwulst sowie bei Umschniirung und Durchschneidung 
der Geschwulststiele heftige bedrohliche Husten- und Stickanfalle auf, woraus auf die 
Provenienz des Tumors vom Vagus geschlossen wurde. Nach der Operation und im weiteren 
Verlauf Respiration vollig leicht und u.ngestort. Am 10. Tage post operationem Tod infolge 
Arrosionsblutung aus der Carotis communis. Sektion ergab, daB es sich tatsachlich um ein 
Neurom des Nervus vagus gebandelt batte. Neuromatose auch des anderen Stammes. 
Multiple Rankenneurome der peripheren N erven. 

Weitere Fane von Vagusgeschwiilsten findet man bei TEMO;rn, BIGNARDI, 
VENOT und SEMEL. In den Fallen der beiden letzten Autoren lag ein Fibro­
sarkom vor. 
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